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Cancer gastrico post gastrectomia vertical:
a proposito de un caso

Diego N. Vallejo-Parada'?, Marcela Orellana-Tapia?, Gloria Trepat-Vidal'

Gastric cancer after vertical gastrectomy: A case report

Introduction: Obesity and body mass index (BMI) are risk factors for different types of cancer, yet there
is no clear association to non-cardia gastric cancer. Bariatric surgery is the most effective treatment for
obesity. Incidence of gastric cancer after bariatric surgery remains unclear. The first case report of gastric
cancer 4 years following a vertical sleeve gastrectomy was reported in 2014 and up until now, only 11
cases have been reported. Case report: 52-year-old man, who had undergone a sleeve gastrectomy 5
years ago, presented clinical, endoscopic, and histological features, compatible with a gastric body ade-
nocarcinoma. He received neoadjuvant chemotherapy of 6 cycles of FLOT, an oncological laparoscopic
total gastrectomy with D2 lymph node dissection and adjuvant chemotherapy with 6 cycles of FOLFOX.
Biopsy reported a poorly differentiated adenocarcinoma with a 90% of tumor regression, with no signs
of ganglion metastases (pT1bNOMO). 6-month follow-up showed no clinical or imaging signs of relapse.
Discussion: There is a direct association between higher BMI and gastroesophageal junction cancer, but
no clear evidence of this association with non-cardia gastric cancer. The preoperative evaluation with an
upper endoscopy before bariatric surgery is not standardized, yet it is possible to recommend it. Bariatric
surgery could lower the risk of certain cancers, yet the incidence of gastric cancer after this procedure is
not yet defined. Endoscopic follow-up is recommended to all postoperative patients, especially if they
become symptomatic.
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Resumen

Introduccién: La obesidad y el indice de masa corporal (IMC) actiian como factores de riesgo para
diversas neoplasias, sin una clara relacion con el cancer géastrico no cardial. La cirugia bariatrica es el
manejo mas efectivo contra la obesidad. La incidencia de cancer gastrico posterior a la gastrectomia
vertical es atn incierta. El primer caso de cancer géstrico, 4 aflos posterior a una gastrectomia vertical,
se publico en 2014, y hasta la fecha se han descrito 11 casos en la literatura. Caso Clinico: Masculino
de 52 afios, con antecedente de gastrectomia vertical, presenta cuadro clinico, endoscopico e histo-
patolégico compatible con adenocarcinoma de cuerpo géstrico 5 afios posterior a cirugia bariatrica.
Recibe tratamiento neoadyuvante con quimioterapia esquema FLOT 6 ciclos, luego gastrectomia total
oncoldgica laparoscopica con diseccion ganglionar D2 y adyuvancia con esquema FOLFOX 6 ciclos.
Estudio histopatologico resulta adenocarcinoma pobremente diferenciado con 90% de regresion tumo-
ral, sin metéstasis ganglionar en lo extraido (pT1bNOMO). Seguimiento por 6 meses sin signos clinicos
e imagenoldgicos de recidiva tumoral. Discusién: Existiria una relacion directa entre el IMC y cancer
de union gastroesofagica, la que no ha sido demostrada para cancer gastrico no cardial. El estudio con
endoscopia digestiva alta previo a cirugia bariatrica no esta estandarizado, sin embargo, es recomen-
dable realizarlo. La cirugia bariatrica podria disminuir el riesgo de ciertas neoplasias, mientras que
la incidencia de cancer gastrico posterior a dicha cirugia atin no esta bien definida. Es recomendable
realizar seguimiento endoscopico a los pacientes posoperados de gastrectomia vertical, mas aun en
sintomaticos.

Palabras clave: cancer géstrico; cirugia baridtrica; gastrectomia vertical.
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Figura 1. Endoscopia
digestiva alta: Lesion poli-
morfa y friable, de aspec-
to neoplasico en cuerpo
gastrico.
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Introduccion

Diversos estudios epidemioldgicos han sugeri-
do que la obesidad esta asociada como factor de
riesgo para varios tipos de neoplasias'?, como el
adenocarcinoma de colon y gastroesofagico®. Exis-
tiria una asociacion directa entre el indice de masa
corporal (IMC) y el adenocarcinoma de la uniéon
gastroesofagica’, sin existir una clara relacién con
cancer gastrico no cardial’. En la actualidad, la ci-
rugia bariatrica (CB) es considerada el manejo mas
efectivo para los pacientes con obesidad y comorbi-
lidades metabolicas asociadas, mostrando excelentes
resultados a corto y largo plazo®. La incidencia de
cancer gastrico posterior a la cirugia baridtrica es
aln incierta y ha sido raramente reportada en la
literatura. Desde la publicacion del primer caso de
cancer gastrico no cardial posterior a gastrectomia
vertical (GV) en 20147, solamente se han descrito 11
casos en la literatura.

Se presenta el caso de un paciente que desarrolld
un cancer gastrico no cardial 5 afos después de una
GV laparoscopica. Informacion resguardada y con-
sentida por paciente.

Caso Clinico

Paciente masculino de 52 afos, con antecedente
de GV laparoscoépica realizada el 2015 con un IMC
preoperatorio de 41 kg/m? y endoscopia digestiva
alta (EDA) preoperatoria sin hallazgos patologicos,
con test de ureasa negativo para Helicobacter pylori.
Sin seguimiento endoscopico postoperatorio. Des-
taca histopatologia de la pieza operatoria negativa
para lesiones gastricas prencoplasicas. Tras 5 afios
consulta por cuadro clinico de epigastralgia de

intensidad leve, tipo urente, asociado a vomitos y
deposiciones liquidas intermitentes sin elementos
patologicos, ademas de pérdida de peso de 8 kg en
3 meses, sin cambios en habito alimentario. IMC a
la fecha de 25,4 kg/m?. Niega sintomas asociados
de reflujo gastroesofagico, hematemesis, fiebre o
sudoracion nocturna. Examen fisico y de laboratorio
sin hallazgos patoldgicos destacables. Se realiza
EDA que evidencia una lesion extensa polimorfa de
aspecto neoplasico en cuerpo gastrico, mamelonada,
ulcerada, friable, que ocupa gran parte del lumen
(Figura 1), con una biopsia compatible con adeno-
carcinoma pobremente diferenciado. Nuevamente
test de ureasa negativo. En estudio de etapificacion,
tomografia axial computada (TC) contrastada de to-
rax, abdomen y pelvis (TAP) destaca engrosamiento
tumoral asimétrico en curvatura menor gastrica de
45x23 milimetros (mm), asociado a adenopatia del
ligamento gastrohepatico de 8 mm en su eje menor,
sin evidenciar otras lesiones a distancia (Figura 2).
En la laparoscopia exploradora se observa una masa
gastrica de 30 mm ubicando en el tercio medio del
estdbmago remanente, sin compromiso de serosa, sin
signos de implantes peritoneales secundarios ni le-
siones abdominales a distancia. El estudio citoldgico
del liquido peritoneal resulta negativo para células
neoplasicas. Con estos antecedentes, se presenta
al comité oncologico del Hospital de la Direccion
de la Prevision de Carabineros de Chile (Hospital
DIPRECA), determinando realizar quimioterapia
neoadyuvante con esquema FLOT 6 ciclos, bien
tolerados (Docetaxel 90 mg, Oxaliplatino 150 mg,
5-Fluorouracilo 4.600 mg y Leucovorina 360 mg),
dada la evidencia de mayor respuesta patologica®.
Posteriormente, estudio de re-etapificacion destaca
TC TAP con disminucion significativa de lesion
primaria. Siete meses posteriores al diagnostico, se
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Figura 2. Corte axial en fase arterial de tomografia computada
de abdomen y pelvis: Engrosamiento parietal asimétrico de cuer-
po gastrico en curvatura menor.

efectia una gastrectomia total oncologica laparos-
copica con diseccion ganglionar D2 protocolizada
y colecistectomia, con biopsia intraoperatoria que
comprueba pieza operatoria con margenes libres
de tumor a 75 mm tanto proximal como distal.
Reconstitucion primaria de transito intestinal con
anastomosis esofagoyeyunal en Y de Roux, sin
incidentes. En el estudio histopatologico definitivo
destaca adenocarcinoma pobremente diferenciado
de 6x3 mm, con infiltracion hasta la submucosa, sin
invasion angiolinfatica ni perineural, diseccion lin-
fatica total de 33 ganglios, ninguno con metastasis
(pT1bNOMO - Etapa IA). Estimacion de regresion
90%, por lo que se decide en comité oncoldgico,
administrar FOLFOX 6 ciclos (5-Fluorouracilo
4.600 mg, Leucovorina 760 mg y Oxaliplatino
150 mg), sin complicaciones. Se realiza seguimiento
estrecho durante 6 meses, con controles clinicos,
imagenologicos y endoscopicos, sin signos de re-
cidiva local ni a distancia. Actualmente paciente en
buenas condiciones generales, alimentacion conser-
vada y reincorporacion social completa.

Discusion

La asociacion entre la obesidad y la incidencia de
cancer ha sido ampliamente estudiada, mientras que
la relacion especifica entre el IMC y el cancer gastri-
co no esta del todo aclarada. Algunos estudios han
relacionado el sobrepeso y la obesidad con un riesgo
aumentado de desarrollar cancer gastrico, demos-
trando una asociacion positiva entre el IMC y ade-
nocarcinoma gastrico cardial’. Un metaanalisis de
10 estudios con 9.492 pacientes con cancer gastrico
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evidencio que un IMC > 25 kg/m?* estaba asociado
con un incremento en la incidencia de cancer gastri-
co (OR = 1,22)!. Una revision sistematica mostro
resultados que sugieren una relacion directa entre
el IMC y el adenocarcinoma de la unién gastroeso-
fagica, disminuyendo dicha relacion hacia distal'!.
En un trabajo mas reciente, donde se estudiaron
los factores de riesgo para cancer gastrico, no se
evidenci6 efecto significativo de la obesidad sobre
el desarrollo de éste (OR = 0,89)'2. Si bien nuestro
paciente tenia el antecedente de obesidad morbida
tratada quirargicamente, al momento del diagnostico
se encontraba con un IMC en rango normal.

Los estudios preoperatorios a la CB tendrian un
rol esencial®. La EDA preoperatoria es fundamen-
tal como screening de lesiones premalignas, pero
su realizacion es controversial'*. Algunos autores
han encontrado anormalidades en hasta 16% de los
pacientes, cambiando la conducta quirurgica final'>.
Sin embargo, otros plantean que solamente se iden-
tifican anormalidades inespecificas, clinicamente
irrelevantes y que podrian conllevar a tratamientos
innecesarios'®. Una revision sistematica con metaa-
nalisis reciente, que incluyo 59 estudios y 32.789
pacientes que contaban con EDA preoperatoria
encontrd incidencias no despreciables de gastritis
atrofica y metaplasia intestinal en pacientes someti-
dos a CB, justificando la endoscopia preoperatoria'’.
Existen diversas guias cuyas recomendaciones va-
rian con respecto al uso de EDA preoperatoria. La
Guia Americana de Practica Clinica preoperatoria
para Cirugia Bariatrica, en su ultima actualizacion
sugiere que la EDA preoperatoria deberia ser consi-
derada en pacientes evaluados para GV (evidencia
grado D)'8, al igual que la International Federation
for the Surgery of Obesity (IFSO), justificado por
la frecuencia de patologias que pueden cambiar la
conducta'. En su contraparte, la American Society
Jfor Gastrointestinal Endoscopy Standards of Prac-
tice Committee y la American Society for Metabolic
& Bariatric Surgery (ASMBS) sugieren que la
decision de realizarla debe individualizarse a cada
paciente y cirujano®?'. Debido a que la poblacion
chilena tiene un riesgo intermedio para desarrollar
cancer gastrico?, se sugiere solicitar EDA a todos
los pacientes que seran sometidos a CB, existiendo
evidencia suficiente para realizarla®’**-°, En nuestro
hospital, por norma se solicita un elaborado estudio
preoperatorio nutricional, psicologico, de laboratorio
y endoscopico a todo paciente en plan de someterse
a CB.

En la actualidad, estd comprobado que la CB
podria disminuir la incidencia general del cancer
y su mortalidad®*?°. Este efecto seria atribuido a
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Tabla 1. Reportes de casos

Edad Diagnéstico tras GV Etapa
51 aflos 48 meses pT4aN1
52 afios 48 meses -

47 afios 54 meses pT1bpNO
45 afios 42 meses -

64 ailos 12 meses pTla

42 afios 96 meses pT4aNO
60 afios 36 meses -

26 afios 63 meses pTINO
56 aflos 72 meses pT4aN3bMO
36 afios 15 meses cTxNxM1
45 afios 75 meses pT4aN2MO
52 aflos 60 meses pT1bNOMO

Tratamiento
Gastrectomia total + D2 + aQMT
DSE
Gastrectomia total + D2
DSE
DSE
Gastrectomia total + D2
Gastrectomia total + D2
nQMT + Gastrectomia total + D2 +aQMT
Gastrectomia total + D2 + aQMT
QMT paliativa
Gastrectomia subtotal + D2 + aQMT
nQMT + Gastrectomia total + D2 + aQMT

GV: Gastrectomia vertical. D2: Diseccion ganglionar D2. DSE: Diseccion submucosa endoscopica. QMT: Quimioterapia. nQMT: Quimioterapia
neoadyuvante. aQMT: Quimioterapia adyuvante.
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la pérdida de peso y a una disminucion del estado
proinflamatorio sostenido en pacientes obesos'-’.
Por su parte, poco se sabe particularmente acerca
de la relacion de la CB con el desarrollo de can-
cer gastrico, y aun falta evidencia para establecer
una conexion con la apariciéon de adenocarcinoma
gastrico®?*3!, El cancer gastrico tras la GV ha sido
raramente reportado. En la Tabla 1 se exponen los
casos descritos en la literatura. Estudios epidemio-
logicos no muestran un aumento en la incidencia
de cancer gastrico en pacientes sometidos a CB en
comparacion con la poblacion general®?. Mas aun,
existe evidencia que sugiere que la pérdida de peso
tras la CB podria ser protector frente al riesgo de
carcinogénesis®,

Hoy en dia no existen protocolos internacional-
mente aceptados para el seguimiento de los pacien-
tes sometidos a CB. A pesar de que la incidencia de
cancer postquirdrgico se mantiene baja en occidente
y no se realiza EDA rutinariamente®', en los paises
asiaticos, donde hay alta incidencia de cancer gastri-
co, la EDA postoperatoria es obligatoria®*. Algunos
autores solamente recomiendan el seguimiento con
EDA a pacientes que desarrollan sintomas gastroin-
testinales tras la GV, como disfagia, pérdida de peso
inexplicada, o anemia dificil de tratar, y con factores
de riesgo para cancer>!#!133336 A pesar de esto, los
sintomas descritos tienden a ser ignorados debido a

solapamiento con sintomas atribuidos a la cirugia y
el diagnostico es retrasado®. La IFSO recomienda
realizar una EDA posterior a GV al afio y luego
cada 2-3 afios®.

En conclusion, no existe una clara asociacion en-
tre el IMC, la CB y el cancer gastrico no cardial. Sin
embargo, se sugiere realizar un estudio preoperato-
rio que contemple la EDA y una adecuada revision
histopatologica de la pieza operatoria. Aun falta
evidencia necesaria para determinar el seguimiento
endoscopico 6ptimo en pacientes sometidos a GV,
sugiriendo su realizacion en pacientes sintomaticos
y no mas alla de 5 afios.
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