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RESOLUCION JEFATURAL
tma, D0 de MRAYOD  gde2024

VISTOS:

A“‘w"w El Informe N° 000372-2024-DICON/INEN, de la Direccion de Control del Cancer, Informes N°
S A 000007-2024-DNCC-DICON/INEN, N° 000010-2024-DNCC-DICON/INEN y N° 000308-2024-
DNCC-DICON/INEN, del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncoldgicos; Memorando N° 000265-2024-OGPP/INEN, la Oficina General de
Planeamiento y Presupuesto; Informe N° 000024-2024-O0-OGPP/INEN, de la Oficina de
Organizacion; y, el Informe N° 000755-2024-OAJ/INEN de la Oficina de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748, se crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (en adelante, INEN), con personeria juridica de derecho
publico interno, con autonomia econdmica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al
sector Salud, constituyendo Pliego Presupuestal, calificado como Organismo Publico Ejecutor en
concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo y el Decreto Supremo N°
034-2008-PCM y sus modificatorias;

Que, con Decreto Supremo N° 001-2007-SA, se aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones (en adelante, ROF) del INEN, estableciendo su competencia, funciones generales y
estructura organica del Instituto; asi como, las funciones de sus diferentes Organos y Unidades
Organicas;

Que, en el articulo 29° del ROF del INEN, precisa que el Departamento de Normatividad, Calidad
y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, es la unidad organica encargada de consolidar,
sistematizar y difundir las normas técnicas oncolégicas, en cumplimiento de la misién asignada
aI INEN, en virtud de sus competencias establecidas en el literal f), asesorar en la formulacién
e normas, guias de atencién y procedimientos de atencién al paciente, capacitacion y
en3|blllzaC|on del personal en los conceptos y herramientas de la calidad y en el desarrollo de
5/los procesos de autoevaluacion, acreditacion y auditoria clinica;

Que, a través de la Resolucion Jefatural N° 276-2019-J/INEN, se aprobé la Directiva
Administrativa N° 001-2019-INEN/DICON-DNCC denominada “Lineamientos para la Elaboracién
de Documentos Normativos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN”; la
misma que, tiene por finalidad, establecer los criterios en el proceso de formulacion, elaboracion,

aprobacion y actualizacion de documentos normativos que se expidan en el INEN, logrando
mayores niveles de eficiencia y eficacia en su aplicacion. Asi también, tiene por objetivos,
estandarizar la estructura de los documentos normativos que proyectan Ios 6rganos y unidades
organicas del INEN. Y, establecer lineamientos para la formulacion, elaboracion, aprobamon y
actualizacién de los documentos normativos (...);

Que, con Informe N° 000007-2024-DNCC-DICON/INEN, el Departamento de Normatividad, ,
Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, indica a la Direccion de Control del Cancer,

5] haberse culminado con el desarrollo del proyecto de la “GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC)
PARA EL DIAGNOSTICO, ESTA CACION TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE




PACIENTES CON CANCER GASTRICO”, EN VERSION EXTENSA Y USUARIO FINAL,
mediante Acta N° 000134-2023-DNCC-DICON/INEN; el cual, tiene por objetivo general,
establecer recomendaciones basadas en evidencia cientifica para la atencién de pacientes con
adenocarcinoma de estémago y/o unién esofagogastrica, mayores de 18 afios y de ambos sexos;
a través de una adecuada estandarizacion de los procesos de atencién que permita mejorar la
2\ toma de decisiones clinicas o sanitarias, ademas de mejorar la calidad de atencion que se
brindan a estos pacientes;

Que, a través del Memorando N° 000265-2024-OGPP/INEN, la Oficina General de Planeamiento
y Presupuesto, brinda conformidad y traslada el Informe N° 000024-2024-O0-OGPP/INEN,
emitido por la Oficina de Organizacion; por el cual, emite opinién técnica favorable para la
aprobacion de la referida Guia de Practica Clinica;

Que, mediante Informe N° 000372-2024-DICON/INEN, la Direccién de Control del Cancer; brinda
su conformidad y eleva el Informe N° 000308-2024-DNCC-DICON/INEN, del Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos; indicando, que la “GUIA DE
PRACTICA CLINICA (GPC) PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO.Y .
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO”, EN VERSION EXTENSA Y

USUARIO FINAL; elaborado por el Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional

de Servicios Oncoldgicos, cuenta con los vistos de los 6rganos y/o unidades organicas
proponentes, involucrados y revisores;

Que, mediante documentos de vistos, la Oficina de Asesoria Juridica, encuentra viable lo
requerido en el presente caso; por consiguiente, cumple con formular y visar la Resolucién
Jefatural, en mérito de lo solicitado;

Contando con el visto bueno de la Sub Jefatura Institucional: Gerencia General; Oficina General
de Planeamiento y Presupuesto; Oficina de Organizacién; Direccion de Control del Cancer;
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos; Direccién
de Cirugia; Direccion de Medicina; Direccién de Radioterapia; Direccion de Servicios de Apoyo
al Diagnostico y Tratamiento; Comité Farmacoterapéutico; Unidad Funcional de Evaluacién de
Tecnologia Sanitarias; y, la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas - INEN; con las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, aprobado mediante
Decreto Supremo N° 001-2007-SA; y, de conformidad con la Resolucion Suprema N° 016-2022-
SA;

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar la “GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC) DIAGNOSTICO,
ESTADIFICACION, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CANCER
GASTRICO”, EN VERSION EXTENSA Y USUARIO FINAL; la misma que, como Anexo forma
parte integrante de la presente Resolucion.

; ARTICULO SEGUNDO.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente
~ Resolucién en la Plataforma Digital Unica del Estado Peruano (www.gob.pe), y en el Portal
Institucional del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (www.inen.sld.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
PACIENTES CON CANCER GASTRICO

I GENERALIDADES

1.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA Y FUNDAMENTOS PARA LA REALIZACION DE
LA GUIA

Mas del 90% de los tipos de cancer gastrico y de la unién esofagogastrica son
adenocarcinomas (originados en células epiteliales); los cuales son un grupo de tumores
clinica, biolégica y genéticamente heterogéneos(1). La presente GPC, si ho se especifica
lo contrario, se refiere tanto al adenocarcinoma de estdmago como al de la unidn
esofagogastrica, al que denominaremos con el acrénimo CanGas.

La etiologia del CanGas es diversa siendo la infeccién por Helicobacter pylori (H. pylori)
un factor importante en la carcinogénesis. Sin embargo, sélo una pequefia proporcion de
infectados lo desarrolla, por lo que factores del huésped (susceptibilidad genética),
ambientales y bacterianos influyen en el desarrollo de la neoplasia(2). La enfermedad por
reflujo gastroesofagico y el eséfago de Barrett estan asociados al desarrollo de cancer de
la unién esofagogastrica(3).

El desarrollo del CanGas esta relacionado a una inflamacién cronica. En el caso de la
infeccién por H. pylori, se ha planteado un periodo de latencia prolongado en el cual se
desarrolla un proceso precanceroso representado por estadios histopatol6gicos
secuenciales: gastritis crénica activa no atréfica, gastritis atréfica multifocal, metaplasia
intestinal y displasia que, finalmente, conlleva al carcinoma invasivo(4). Por otro lado, la
mayoria de las alteraciones genéticas en el cancer gastrico ocurren como resultado de
alteraciones cromosomicas, inestabilidad de microsatélites, alteraciones en el perfil de
microARN, mutaciones o polimorfismos(5).

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, el CanGas es el quinto mas frecuente
(5.6% del total) y la cuarta causa de muerte por cancer en todo el mundo. En el 2020, la
tasa de incidencia y la mortalidad estandarizada por edad fueron de 11.1y 7.7 casos por
100 000 personas, respectivamente(6). Las tasas de incidencia mas altas se encuentran
en Asia, en las regiones andinas de América del Sur, en Europa del Este y es mas
frecuente en varones. Asimismo, la incidencia difiere segun la raza y origen étnico(6).

En el Perq, el CanGas es la tercera neoplasia mas frecuente representando el 9% del total
con 69 849 casos nuevos reportados y 34 976 muertes en ambos sexos. En la poblacion
masculina el CanGas ocupa el segundo lugar. La prevalencia y la tasa de mortalidad
estandariza por edad fueron de 26.41 y 11.8 casos por 100 000 personas,
respectivamente(7). Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades (CDC), el tumor maligno de estdémago ocasioné 49 480 afios de vida
saludables perdidos (AVISA) a predominio del componente de afios de vida perdidos por
muerte prematura (AVP), lo cual concuerda con la alta mortalidad de esta patologia(8).
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Dentro de los factores de riesgo ambientales, la infeccion por H. pylori es el principal factor
incrementando hasta 6 veces el riesgo de desarrollar adenocarcinoma distal incluidos el
tipo difuso e intestinal(9). Asimismo, la dieta con alto contenido de sal y compuestos
nitrosos presentes en carne asada, carne procesada, pescado y alcohol también aumenta
el riesgo(10,11). El habito de fumar es un factor independiente aumentando 1.53 veces el
riesgo de desarrollar cancer gastrico(12). Mientras que las poblaciones con nivel
socioecondmico bajo presentan el doble de riesgo(1).

Los factores relacionados con el huésped incluyen la predisposicion familiar; polimorfismos
como el gen de la interleucina 1 beta (IL-1B) y la sefializacion del interferon gamma (IFN-
gamma); la presencia de pélipos gastricos; el grupo sanguineo tipo A, la anemia perniciosa
y sindromes de cancer hereditario (sindrome de Lynch, poliposis adenomatosa familiar,
sindrome de Peutz-Jeghers, etc.), entre otros(2,13,14).

1.2. CONFORMACION DE LA GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA (GEG)

Siguiendo el marco normativo del Ministerio de Salud de Per( y del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN) (15,16), se conformdé un grupo multidisciplinario para
elaborar la presente guia, incluyendo meédicos especialistas, cirujanos-oncélogos,
oncdllogos médicos, radio-oncélogos, expertos en gestion de salud y expertos en
metodologia de elaboracién de guias clinicas.

Para el desarrollo de la presente guia, se describe a continuacion las principales funciones
gue desempefaron los integrantes del GEG:

o Equipo de gestién y metodoldgico: compuesto por un gestor(a) en salud y expertos
metodolégicos.

= El Gestor en Salud, representante del Departamento de Normatividad, Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncol6gicos; como responsable de organizar,
coordinar las actividades del GEG y de fomentar un entorno de trabajo colaborativo
en todos sus miembros. A lo largo del desarrollo de la GPC, participé en la
planificacién de las reuniones, gestion6 el tiempo y el cumplimiento de los plazos
establecidos en el Plan de Trabajo. En las reuniones del GEG modero el debate y
animé a una discusion constructiva y centrada en la tematica de la GPC. Revision
y edicion de las versiones extensa y usuario final de la GPC. Gestiono y brindo
asistencia técnica para el desarrollo de la validacion y coordinacién de la revision
externa de la GPC.

= El equipo metodolégico, brindé asesoria metodoldgica a los especialistas del
panel de expertos en la propuesta de preguntas clinicas que puedan ser
respondidas, mediante indicaciones que ayudaron a estructurar las preguntas.
Responsables de elaborar el material que sirvié de base al grupo de trabajo de la
GPC para formular las recomendaciones. Participacion en los dialogos
deliberativos mediante los cuales se formularon las recomendaciones, y junto con
el GEG se realizé la redaccion de la version extensa y version usuario final.

o El Panel de Expertos: Tuvo como Lider del GEG, al director ejecutivo del
Departamento de Cirugia en Abdomen, quién en funciéon de su experiencia y su
conocimiento, realizé un trabajo estrecho con el gestor en salud y equipo metodolégico.
Asimismo, los miembros del GEG que, con su experiencia y experticia, tuvieron una
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participacion dinamica para el desarrollo de la GPC: Formulacién de preguntas clinicas
y preguntas PICO de la GPC. Por cada pregunta PICO: revision de la evidencia,
evaluacion de la aceptabilidad y aplicabilidad de las potenciales recomendaciones,

formulacién de recomendaciones finales, y revision de los borradores de la GPC.

ROLES EN EL GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
CANCER GASTRICO

Nombre Formacion Dependencia Rol en el GEG
M.C. Ivan Klever Meédico Departamento de Director Ejecutivo del
Chavez Passiuri especialista en Cirugia en Abdomen Departamento de
Cirugia del INEN Cirugia en Abdomen-
Oncologica Lider del GEG
M.C. Néstor Alberto | Médico Departamento de Meédico Asistente —
Sanchez Bartra especialista en Cirugia en Abdomen Miembro del GEG
Cirugia del INEN
Oncoldgica
M.C. Andrés Guevara Meédico Departamento de Médico Asistente —
Jabiles especialista en Cirugia en Abdomen Miembro del GEG
Cirugia del INEN
Oncoldgica
M.C. Jaqueline = Médico Departamento de Meédico Asistente —
Mauricio Aguilar especialista en Radiodiagnéstico del Miembro del GEG
Radiologia INEN
M.C. Mercedes Del Médico Departamento de Meédico Asistente —
Pilar Bravo Taxa especialista en Patologia del INEN Miembro del GEG
Anatomia
Patologica
M.C. Jessica Alférez Médico Equipo Funcional de @ Médico Asistente —
Andia especialista en Gastroenterologia del Miembro del GEG

M.C. Nadia Aracelli
Malpartida Beraun

Gastroenterologia

Médico
especialista en
Gastroenterologia

INEN

Equipo Funcional de
Gastroenterologia del
INEN

Médico Asistente —
Miembro del GEG

M.C. Victor Paitan Médico Departamento de Meédico Asistente —

Amaro especialista en Oncologia Médica del = Miembro del GEG
Oncologia Médica = INEN

M.C. Jenny Malca Meédico Departamento de Meédico Asistente —

Vasquez especialista en Radioterapia del INEN = Miembro del GEG

Radioterapia
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M.C. Alberto Lachos
Davila

M.C Patricia Saavedra
Sobrados

M.C. Jannine Arrieta
Cordova

Lic. Yoseline Aznaran
Isla

M.C. Carlos Alva Diaz

1.3.

DIGEMID

ECA

EtD

ETS

FDA

GEG

GPC

CANGAS

GRADE

Médico
especialista en
Radioterapia

Médico
especialista en
Medicina Nuclear

Médico
especialista en
Medicina Nuclear

Especialista en
Gestion en Salud

Médico
especialista en
Neurologia  con

Maestria en
Epidemiologia
Clinica y
Economia en
Salud.

SIGLAS Y ACRONIMOS

Departamento de
Radioterapia del INEN

Departamento de
Medicina Nuclear del
INEN

Departamento de
Medicina Nuclear del
INEN

Departamento de

Normatividad, Calidad
y Control Nacional de
Servicios Oncoldgicos

Departamento de
Normatividad, Calidad
y Control Nacional de
Servicios Oncolégicos
del INEN

Médico Asistente —
Miembro del GEG

Médico Asistente —
Miembro del GEG

Médico Asistente —
Miembro del GEG

Coordinadora del
GEG

Consultor
metodolégico del
GEG

Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas

Ensayo clinico aleatorizado

Evidence to Decision

Evaluacion de Tecnologia Sanitaria

Food and Drug Administration

Grupo elaborador de la guia

Guia de practica clinica

Cancer Gastrico

Grading Recommendations, Assesment, Development and

Evaluation
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IETSI Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion

INEN Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas
ESMO European Society for Medical Oncology
ECIBC European Commission Initiative on Breast Cancer
NCCN National Comprehensive Cancer Network
NICE National Institute for Health and Excellence
OMS Organizacion Mundial de la Salud
OPS Organizacién Panamericana de la Salud
CAP Colegio Americano de Pato6logos
RMN Resonancia magnética nuclear
SG Supervivencia global
HR Hazard Ratio
IC Intervalo de confianza
SLE Supervivencia libre de enfermedad
SLR Supervivencia libre de recurrencia
TC Tomografia computarizada
18F-FDG PET/CT Flourine-18 fluorodeoxyglucose positron emission

tomography/computed tomography
BPC Punto de Buena Préctica

N Tamafo de la muestra

1.4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Se realiz6 la declaracion de los conflictos de interés mediante el formulario para
declaracion de conflictos de interés basado en el “Documento Técnico: Metodologia para
la Elaboracién de GPC” del Ministerio de Salud(15). Todos los miembros del GEG
afirmaron no tener conflictos de interés personal y/o familiar en el area financiera,
profesional u otros que puedan afectar la objetividad e independencia de las
recomendaciones vertidas en la presente GPC. (ANEXO 01). Los formularios de estas
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declaraciones seran almacenados digitalmente y en fisico por 5 afios, en los archivos del
INEN.

1.5. ANTECEDENTES

Como antecedente se tiene la GPC institucional sobre Cancer Gastrico del afio 2013(17).

Il. METODOS

Las Guias de Préctica Clinica (GPC) son un tipo de Guias Técnicas que se enfocan en el
diagnostico y/o tratamiento de un problema clinico. Su elaboracion esta regulada por
normatividad peruana vigente y especifica: Norma Técnica para la elaboracién y uso de
Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-
V.0, aprobada con Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA (16) y su Documento
Técnico: “Metodologia para la elaboraciéon de Guias de Practica Clinica” (15).

La presente GPC se realiz6 teniendo como marco normativo la metodologia del Ministerio
de Salud y a su vez el equipo metodolégico con el GEG consideré adecuado utilizar los
lineamientos metodolégicos de la OPS “Directriz para el fortalecimiento de los programas
nacionales de guias informadas por la evidencia. Una herramienta para la adaptacioén e
implementacion de guias en las Américas”(18), los cuales son concordantes con nuestras
normas nacionales pero que desarrollan algunos de los lineamientos metodoldgicos
referidos a la adaptacién (adaptacion rapida) y adopcién de recomendaciones, siendo
GPC que utilicen sistema GRADE en la formulacién de sus recomendaciones.

2.1. ALCANCE

La presente GPC aborda recomendaciones y puntos de buena practica de diagnéstico,
estadificacion, tratamiento y seguimiento de pacientes con adenocarcinoma de estémago
y/o union esofagogastrica, mayores de 18 afios y de ambos sexos.

2.2. OBJETIVOS

2.2.1. OBJETIVO GENERAL:

Establecer recomendaciones basadas en evidencia cientifica para la atencion de
pacientes con adenocarcinoma de estdmago y/o union esofagogastrica, mayores
de 18 afios y de ambos sexos; a través de una adecuada estandarizacion de los
procesos de atencién que permita mejorar la toma de decisiones clinicas o
sanitarias, ademas de mejorar la calidad de atencién que se brindan a estos
pacientes.

2.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Establecer recomendaciones para el diagnostico y estadificacion de pacientes
con adenocarcinoma de estémago y/o union esofagogastrica, mayores de 18
afios y de ambos sexos.

b. Establecer recomendaciones para el tratamiento de pacientes con
adenocarcinoma de estébmago y/o unién esofagogastrica, mayores de 18 afios
y de ambos sexos.
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2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

c. Establecer recomendaciones para el seguimiento de pacientes con
adenocarcinoma de estébmago y/o unién esofagogastrica, mayores de 18 afios
y de ambos sexos.

d. Establecer recomendaciones que sirvan para la toma de decisiones en salud
dentro de la atencién multidisciplinaria de pacientes con adenocarcinoma de
estdmago y/o unién esofagogastrica, mayores de 18 afios y de ambos sexos.

e. Reducir la variabilidad en la atencién de pacientes con adenocarcinoma de
estdmago y/o unién esofagogastrica, mayores de 18 afios y de ambos sexos.

AMBITO ASISTENCIAL

La presente GPC esta dirigido a médicos generales y especialistas en oncologia médica,
gastroenterologia, cirugia oncoldgica y otras especialidades que estén vinculados con la
atencién de pacientes con CanGas. Esta GPC es una herramienta que ayuda en las
decisiones del médico especialista para la asistencia médica de dichos pacientes, que
debe basarse en criterios clinicos y las recomendaciones contenidas en la presente guia,
primando el juicio clinico en caso de existir controversias. El ambito de aplicacion de la
GPC es el INEN y de referencia para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPRESS) publicos, privados o mixtas, que estén involucrados en el manejo de esta
patologia.

Poblacién diana: pacientes con adenocarcinoma de estdbmago y/o union esofagogéstrica,
mayores de 18 afios y de ambos sexos (CIE-10: C16).

FORMULACION DE LAS PREGUNTAS

Se formularon las preguntas clinicas bajo la estructura PICO (poblacién, intervencion,
comparacion y desenlaces). El GEG de expertos decidid por consenso considerar la
estructura PICO formulada en las GPC seleccionadas de acuerdo con su correspondencia
con las secciones sobre diagnéstico, estadificacion, tratamiento, y seguimiento. La lista
completa de preguntas se encuentra en la seccién 3.2 “LISTA COMPLETA DE
PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES”.

IDENTIFICACION DE DESENLACES

El panel de expertos valoré y selecciond aquellos desenlaces que se consideraron
clinicamente relevantes (ANEXO 02). Se incluyeron desenlaces clinicos relacionados a
supervivencia, tasas de respuesta, eventos adversos y/o concordantes con estos. Para la
formulacién de recomendaciones, se escogieron solo los desenlaces criticos.

BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

Se realiz6 una busqueda sisteméatica de GPC en bases de datos. Para la base de datos
MEDLINE, Cochrane Central Register of Clinical Trials (CENTRAL), Cochrane Database
of Systematic Reviews (CDSR) y SCOPUS, se elabor6 una estrategia de busqueda para
GPC de CanGas (19). (ANEXO 03 y 04). Adicionalmente, se realiz6 una bisqueda de
literatura gris en organismos recopiladores y elaboradores especializados (ANEXO 05).
La fecha de blsqueda fue del 01 enero del 2017 hasta el 18 de marzo del 2022 y fue
actualizada el 01 mayo del 2023. Se procedi6 a identificar las GPC existentes que
incluyan recomendaciones sobre el tépico de interés, a fin de evaluar la factibilidad de
adoptar o adaptar alguna de ellas, o realizar de novo.
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2.7.

2.8.

La actualizacién de la BS se realizé con el objetivo de identificar nuevas o versiones mas
actualizadas de las GPC seleccionadas. Para ello, se realizé la BS en las bases de datos
y la literatura gris detallada en esta seccion, desde el 18 de marzo del 2022 hasta 01 de
mayo del 2023. Se identificd la GPC “Korean Practice Guidelines for Gastric Cancer 2022:
An Evidence-based, Multidisciplinary Approach” publicada en enero del 2023(20) que
corresponde a la actualizacion de una GPC previamente seleccionada(21) (ver ANEXO
03 y 05); por lo cual, se decidié incluirla y utilizarla para la elaboracién y formulacion de
las recomendaciones de la presente GPC.

REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

La seleccion de la evidencia se realiz6 de forma independiente por 2 evaluadores con 2
fases: titulos y resimenes, seguida por la de texto completo de las GPC elegidas en la
fase previa. Cualquier discrepancia fue resuelta por consenso entre los dos evaluadores,
y en caso de no llegar a un acuerdo, un tercer revisor fue consultado para tomar una
decision final.

Se obtuvieron 2021 citaciones identificadas en las bases de datos MEDLINE, CENTRAL y
SCOPUS. Adicionalmente, en la bausqueda de literatura gris en organismos recopiladores
y elaboradores especializados se incluyeron 1230 citaciones. Se excluyeron en total 71
articulos por duplicacion. Finalmente, se evaluaron 55 articulos en la fase de titulos y
resimenes, siendo elegibles tras la lectura a texto completo 6 GPC. Se muestra el
diagrama de flujo PRISMA (ver ANEXO 03) y los listados de citaciones excluidas con su
respectiva justificacion, asi como el listado de citaciones incluidas (ver ANEXO 05).

Posteriormente se realizé la evaluacion de la calidad de las GPC seleccionadas, la cual se
realiz6 aplicando la herramienta AGREE Il a través de su plataforma virtual (http:
/lIwww.agreetrust.org). Dicha evaluacion se realizd por duplicado por investigadores con
experiencia previa y puede ser visualizada en el ANEXO N°11.

GRADUACION DE LA EVIDENCIA

Las tablas de evidencia y la evaluacién de la calidad global para los desenlaces de las
preguntas clinicas se generaron siguiendo la nomenclatura del sistema GRADE (22) (ver
ANEXO 07). Cuando fue posible, se extrajo los niveles de certeza, fuerza y direccion de
las recomendaciones existentes basadas en el sistema GRADE. Cuando el nivel de
certeza o evidencia de las recomendaciones previas fueron formuladas con un sistema
diferente estos se trasladaron a la nomenclatura GRADE contrastando los niveles de
evidencia como se sugiere en literaturas especializadas. (23-25)

Nivel de certeza:
El nivel de certeza de la evidencia de las recomendaciones disponibles.

La opinidn de expertos expresada en el consenso formal considerando el contexto y
disponibilidad de intervenciones recomendadas.

El nivel de certeza fue el que presentaron las recomendaciones adaptadas o adoptadas
segun su disponibilidad. Cuando las recomendaciones no fueron formuladas mediante el
sistema GRADE se procedid a realizar una equivalencia segun las siguientes
especificaciones ya aplicadas en referencias internacionales (23-25):

Evidencia nivel A o su equivalente: Nivel de certeza alto.
Evidencia nivel B o su equivalente: Nivel de certeza moderado.
Evidencia nivel C o su equivalente: Nivel de certeza bajo.

@)
@)
@)
o Evidencia nivel D o su equivalente: Nivel de certeza muy bajo.
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2.9.

2.10.

FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES

La formulacién de las recomendaciones se efectlo bajo los lineamientos metodol6gicos
establecidos en la normatividad nacional vigente (15,16) y a su vez el equipo metodoldgico
con el GEG considerd adecuado utilizar los lineamientos metodoldgicos de la “Directriz
para el fortalecimiento de los programas nacionales de guias informadas por la evidencia.
Una herramienta para la adaptacion e implementacién de guias en las Américas”(18), los
cuales son concordantes con nuestras normas nacionales pero que desarrollan algunos
de los lineamientos metodologicos referidos a la adaptacion y adopcion de
recomendaciones y utilizan sistema GRADE para su formulacion.

De este modo, para cada una de las preguntas clinicas se realizé6 una “adaptacién
rapida” o una “adopcion de recomendaciones” seguln la terminologia propuesta por
OPS vy la normatividad nacional, en base a las guias existentes, actualizadas y
seleccionadas por el GEG de acuerdo a los criterios metodoldgicos establecidos en las
normas y documentos técnicos nacionales asi como a las consideraciones propias del
tema de la presente GPC, y la experiencia de los especialistas del GEG asi como las
consideraciones y preferencias de los pacientes. Con este propésito, el panel de expertos
realiz6 multiples dialogos deliberativos, para la formulacion de recomendaciones mediante
la metodologia de adaptacion rapida (26). Los criterios usados para valorar las
recomendaciones existentes se basaron en los propuestos por el sistema GRADE. Para
la certeza, ésta se baso en las recomendaciones ya existentes de las GPCs seleccionadas
para adaptacion rapida, para su contextualizacion y asignacién de fuerza y direccién se
realizd una valoracion con los multiples criterios considerados en el marco “Evidence to
Decision (EtD)” que incluyé entre otro a la certeza de la evidencia, balance beneficio /
dafio, aceptabilidad, factibilidad, uso de recurso recursos necesarios, equidad, valores y
preferencias de los pacientes, luego de su adecuacion por parte del GEG (ver ANEXO 09
y 10).

Fuerzay direccion:

La fuerza tomé en cuenta el nivel de certeza de las evidencias en que se basan las
recomendaciones de acuerdo con criterios de contextualizacion del GEG: disponibilidad,
factibilidad, aplicabilidad y uso de recursos locales.

o La direccién de las recomendaciones se determind de acuerdo con la evaluacion
del GEG, que fue a favor cuando los beneficios superan los riesgos y en contra
cuando los riesgos superan los beneficios.

Ademas, todas las recomendaciones fueron evaluadas mediante el anexo de aceptabilidad
y aplicabilidad que sefialan las normas de elaboracion de GPC del Ministerio de Salud y
el INEN (ver ANEXO 12).

Puntos de Buena Préctica Clinica (BPC):

Son recomendaciones que no se realizaron mediante un analisis de evidencias existente
porque ésta aun es inicial o ausente, o cuando se trata de acciones que permiten
complementar recomendaciones con nivel de certeza especificado pero que requieren
consideraciones especificas o de contexto local para su aplicacién. Estas se especificaron
como “Puntos de buena practica clinica” y fueron formuladas mediante el consenso del
GEG.

VALIDACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

La presente GPC cuenta con una validacién por expertos, validacion por representantes
de pacientes y una revision externa de expertos tematicos y metodoldgicos del ambito
nacional.
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2.10.1. VALIDACION CON EXPERTOS

En esta etapa se realizd una reunién con expertos tematicos donde, en primer lugar, se
expuso la introduccién, metodologia, preguntas clinicas, recomendaciones, puntos de
BPC vy el flujograma de la GPC. A continuacion, se realizé una discusion entre el GEG y
los expertos tematicos, enfocada en las recomendaciones los puntos de BPC y el
flujograma de la GPC. Finalmente, se tomaron en cuenta las observaciones pertinentes
para realizar mejoras en la formulacion o presentacion de las recomendaciones. Se utilizé
la técnica Delphi para establecer el consenso y recoger los aportes de los expertos
tematicos con relacién a las recomendaciones, los puntos de BPC vy el flujograma. Los
asistentes a esta reunién de validacién con expertos se exponen en el ANEXO 13.

2.10.2. VALIDACION CON PACIENTES

En esta etapa se validé con una asociacion de representantes de pacientes oncolégicos,
quienes participaron de la reunion de validacion, para ello se expusieron los objetivos y
alcances de la presente GPC, luego se procedi6 a exponer y explicar las preguntas clinicas
y recomendaciones. Posteriormente, se realizd la discusion en base a las preguntas y
observaciones de los pacientes cuando lo hubo. Todas las consultas fueron respondidas
por el Lider de la GPC. Como ultimo paso se procedid a sintetizar las observaciones que
se tomaron en cuenta. Los asistentes a la validacion de pacientes se presentan en el
ANEXO 13.

2.10.3. REVISION EXTERNA

Revisién externa tematica:

La revision externa de la presente GPC fue realizada por:

Médico Especialista en Cirugia General y Oncolégica/
M.C. Eloy Ruiz Figueroa  Médico Asistente del Departamento de Cirugia en Abdomen

de INEN
Dr. Luis Fernando Médico Especialista en Gastroenterologia/ Director Ejecutivo
Barreda Bolafios del Departamento de Especialidades Médicas del INEN
M.C. Humberto Liu Médico Especialista en Gastroenterologia/ Coordinador del
Bejarano Equipo Funcional de Gastroenterologia del INEN

Médico Especialista en Gastroenterologia/Master en
M.C. Ysela Picon Pérez Ciencias en Gastroenterologia y Hepatologia por la
Universidade Federal Do Rio Grando Do Sul (Brasil)

Revisién externa metodolégica:

La revisién externa metodoldgica de la presente GPC fue realizada por:

M.C. Victor Velasquez Médico Cirujano/ Candidato a Master en Epidemiologia
Rimachi Clinica por la Universidad Cayetano Heredia

M.C. Wilfor Aguirre Médico Especialista/Master en Epidemiologia Clinica por la
Quispe Universidad Cayetano Heredia
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II. RESUMEN DE LA GPC
3.1. FLUJOGRAMA DEL MANEJO DEL PROBLEMA (ver figura 1)
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3.2. LISTA COMPLETA DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES

N° PREGUNTA RECOMENDACION

NOTA DE IMPLEMENTACION * Entre las intervenciones diagnésticas, los productos farmacéuticos y dispositivos oncoldgicos innovadores a
utilizar son aquellos que cuenten con evaluaciones de tecnologia sanitaria, con recomendacién favorable y
segun normatividad vigente.

DIAGNOSTICO
1 En pacientes con sospecha de 1 En pacientes con sospecha de adenocarcinoma de estémago y/o de union esofagogastrica, incluidos Gastritis
adenocarcinoma de estomago y/o Atréfica (GA) y Metaplasia Intestinal Géstrica (MIG), se recomienda realizar endoscopia digestiva alta y
union  esofagogastrica, ¢qué biopsias. [Nivel de certeza moderada @@@(, recomendacion fuerte a favor]
intervenciones son Utiles para
establecer el diagnostico? La endoscopia digestiva alta, realizarla mediante un protocolo estandarizado. (ver Tabla 01). (BPC)
El informe de la biopsia, realizarla mediante un protocolo estandarizado. (ver Tabla 02). (BPC)
ESTADIAJE
2 | En pacientes con adenocarcinoma | 2 En pacientes con adenocarcinoma de estémago y/o unién esofagogastrica, se recomienda utilizar la
de estébmago ylo union ultrasonografia endoscopica antes de la reseccién endoscopica del cancer gastrico temprano para determinar
esofagogastrica, Squé la profundidad de la invasion. [Nivel de certeza moderada @@@(, recomendacion fuerte a favor]
intervenciones son Utiles realizar
en el estadiaje? 3 En pacientes con diagndstico de adenocarcinoma de estdmago y/o union esofagogastrica, se recomienda

utilizar la tomografia computarizada (TC) con contraste y con reconstruccion multiplanar de térax, abdomen 'y
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TRATAMIENTO

pelvis para el estudio de extension de la enfermedad. [Nivel de certeza baja @@, recomendacion fuerte
a favor]

En pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma de estdmago y/o unidon esofagogastrica, utilizar la
resonancia magnética dinamica en casos de lesion hepatica no bien definida como metastasis por TC. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma de estdmago avanzado en los que la TC no sea concluyente sobre la
presencia de carcinomatosis peritoneal o cuando se planifique un tratamiento multidisciplinario, se sugiere la
laparoscopia para la estadificacion. [Nivel de certeza baja @O0, recomendacién condicional a favor]

En pacientes con adenocarcinoma de estbmago avanzado, se recomienda la citologia de lavado peritoneal
para la estadificacion. [Nivel de certeza moderada @@@, recomendacion fuerte a favor]

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y sospecha de enfermedad metastasica oculta o no detectada por
las técnicas convencionales (TC y laparoscopia), se sugiere utilizar a la PET-CT-FDG-F18 como una
alternativa diagnostica. [Nivel de certeza baja @@, recomendacion condicional a favor]

En los pacientes en quienes se haya detectado variante tumoral de células en anillo de sello o mucinoso, la
PET-CT-FDG-F18 no ofrece utilidad diagnéstica. (BPC)

La PET-CT-FDG-F18, realizarla con contraste. (BPC)
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TERAPIA ADYUVANTE

SEn pacientes con 7
adenocarcinoma de estémago y/o
union esofagogastrica, es eficaz y

segura la quimioterapia
adyuvante?
¢En pacientes con 8

adenocarcinoma de estémago y/o
union esofagogastrica, es eficaz y
segura la quimioradiacion
adyuvante?

TERAPIA NEOADYUVANTE

5

En pacientes con adenocarcinoma 9
de estbmago ylo unién
esofagogastrica, ¢es eficaz y
segura la quimioterapia
perioperatoria?

En pacientes con céncer de la | 10
union esofagogastrica, ¢es eficaz

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la unidon esofagogastrica en estadio patolégico Il o I
sometidos a una cirugia curativa con linfadenectomia D2, que no hayan recibido neoadyuvancia previa (o
perioperatoria), se recomienda usar quimioterapia adyuvante. [Nivel de certeza alta @PPP,
recomendacion fuerte a favor]

Entre las alternativas de quimioterapia a usar se encuentran: CAPOX o FOLFOX. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la unién esofagogastrica sometidos a cirugia, con
linfadenectomia menor a D2 o incompleta y/o margenes positivos, que no hayan recibido neoadyuvancia, se
sugiere usar quimioradioterapia después de la cirugia. [Nivel de certeza baja @@, recomendacion
condicional a favor]

Entre las alternativas de quimioterapia afiadida a radioterapia, se encuentra CAPECITABINA o 5 -
FLUOURACILO. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la unién esofagogastrica, en estadio >= T2 y/o ganglios
positivos, que son elegibles para reseccién quirdrgica radical se sugiere ofrecer quimioterapia neoadyuvante
como parte de quimioterapia perioperatoria (antes y después de la cirugia). [Nivel de certeza alta QPDPPD,
recomendacién condicional a favor]

Entre las alternativas de quimioterapia a usar se encuentra FLOT. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma de la unién esofagogastrica con estadio TIN1 a T2-3NO-1 y MO ofrecer
quimioradiacién neoadyuvante. (BPC)
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y segura la quimioradioterapia en
neoadyuvancia?

¢En pacientes con
adenocarcinoma de estémago, es
eficaz la quimioradiacién
neoadyuvante?

11

TERAPIA DE ENFERMEDAD METASTASICA

Las dosis de radioterapia se ajustan al tipo de quimioterapia que se planifique utilizar. (BPC)

Entre las alternativas de quimioterapia afiadida a radioterapia se encuentran: 1) Carboplatino y paclitaxel, 2)
FOLFOX o CAPOX y 3) Cisplatino y 5-Fluouracilo. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma géastrico no se recomienda la quimioradiaciéon neoadyuvante. [Nivel de
certeza alta PP, recomendacion fuerte en contra]

8 En pacientes con adenocarcinoma | 12 En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, avanzado, irresecable o metastasico,
de estbmago ylo unién se recomienda como primera linea la combinacion de platino y derivados de fluropirimidina como tratamiento
esofagogastrica, ¢son eficaces y paliativo, si el estado del paciente lo permite y las funciones de los demas 6rganos estan preservados. [Nivel
seguras las opciones de la terapia de certeza alta @OP@, recomendacion fuerte a favor]
de enfermedad metastasica?

Entre las alternativas de la combinacién de platino y derivados de fluropirimidina, se encuentra FOLFOX o
CAPOX. (BPC)
En pacientes con adenocarcinoma metastasico de estdmago y/o de unién esofagogéstrica, investigar el estado
del gen HER2. (BPC)

13 En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, metastasico, localmente avanzado

irresecable o HER 2 positivo, se recomienda el uso de terapia blanco anti HER2 en adicion a quimioterapia.
[Nivel de certeza moderada @@@ O, recomendacion fuerte a favor]
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16

RADIOTERAPIA

9 En pacientes con adenocarcinoma | 17
de estébmago ylo union
esofagogéstrica, ¢es util  la
radioterapia?

CIRUGIA

Entre las alternativas a considerar se encuentran la combinacién de: 1) trastuzumab con capecitabina y
oxaliplatino, 2) trastuzumab con capecitabina y cisplatino, 3) trastuzumab con FOLFOX y 4) trastuzumab con
5-fluoracilo y cisplatino. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma géstrico y/o de union esofagogastrica, metastasico o localmente avanzado
irresecable, agregar a la quimioterapia en base a derivados de 5-fluoracilo y platino, terapia antiHER2 (cuando
son positivos) e inmunoterapia. (considerando la nota de implementacion) (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, metastasico o localmente avanzado
irresecable, se recomienda la terapia sistémica paliativa de segunda linea si el estado del paciente lo permite
y las funciones de los 6rganos estan preservados. [Nivel de certeza alta @@@@, recomendacion fuerte a
favor]

En pacientes con adenocarcinoma géstrico y/o de union esofagogastrica, metastasico o localmente avanzado
irresecable, se recomienda la terapia sistémica paliativa de tercera linea si el estado del paciente lo permite
y las funciones de los 6rganos estan preservadas, utilizando esquemas de quimioterapia en monodroga no
administrados previamente. [Nivel de certeza alta @@, recomendacién fuerte a favor]

En pacientes con adenocarcinoma de estdmago y/o unidon esofagogéstrica, metastasico se sugiere usar
radioterapia paliativa y/o ablativa a las lesiones metastasicas segun caracteristicas del pacientes y criterio
clinico. [Nivel de certeza moderada @@@(, recomendacion condicional a favor].
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10 | En pacientes con adenocarcinoma | 18 En pacientes con adenocarcinoma de estdmago y/o de la unién esofagogastrica se recomienda considerar
de estébmago ylo union una diseccion de ganglios linfaticos D2 al realizar una gastrectomia curativa. [Nivel de certeza muy baja
esofagogastrica, ¢cudles son las AOOQO, recomendacion fuerte a favor]
intervenciones quirdrgicas
eficaces y seguras? 19 En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano cT1NO localizado en el tercio medio del estbmago con

un margen distal del tumor al piloro de por lo menos 4 cm, se sugiere realizar gastrectomia preservadora de
piloro. [Nivel de certeza moderada @@@(, recomendacién condicional a favor]

20 En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de la unién esofagogéstrica, estadio clinico cT1INO y
que no cumplen los criterios de reseccién endoscopica (Tbl), se recomienda realizar diseccién D1+ o D2
durante la cirugia. [Nivel de certeza baja @O0, recomendacion fuerte a favor]. (ver Tabla 5)

21 En pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzado a nivel del tercio proximal del estomago y/o de la unién
esofagogéstrica, no se recomienda la esplenectomia profilactica para la diseccion de los ganglios del hilio
esplénico durante la reseccion curativa. [Nivel de certeza alta @PH@, recomendacién fuerte en contra]
(ver Tabla 5)

Para pacientes con adenocarcinoma gastrico del tercio proximal y/o de la unién esofagogastrica, que
comprometen a pared posterior y curvatura mayor realizar esplenectomia electiva o profilactica para la
diseccion de los ganglios del hilio esplénico durante la reseccion curativa. (BPC)

22 En pacientes con adenocarcinoma de la unién esofagogastrica, se sugiere realizar linfadenectomia
mediastinica inferior durante la reseccion curativa. [Nivel de certeza baja @@, recomendacidn
condicional a favor]. (ver Tabla 5)

23 En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano se sugiere la gastrectomia distal laparoscépica. [Nivel
de certeza alta @ODA®D, recomendaciéon condicional a favor].
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La cirugia abierta se mantiene como el estandar de tratamiento para pacientes con adenocarcinoma gastrico.
(BPC)

La cirugia laparoscopica, deberia ser realizada por cirujanos entrenados y certificados. (BPC)

24 En pacientes con cancer gastrico y/o de la unién esofagogastrica, irresecable o metastasico que responde a
guimioterapia con o sin radioterapia se sugiere realizar cirugia de conversion. [Nivel de certeza muy baja
@OOQ, recomendacion condicional a favor]. (ver Tabla 5)

25 En pacientes con cancer gastrico y/o de la unidn esofagogastrica, metastasico no se recomienda la
gastrectomia de citorreduccion paliativa excepto en casos de obstruccion, sangrado o perforacion. [Nivel de
certeza alta @OP@, recomendacion fuerte en contra]

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

11 | En pacientes con adenocarcinoma | 26 En pacientes con adenocarcinoma géastrico temprano, bien o moderadamente diferenciado, que cumpla con
de estbmago ylo unién un tamano tumoral estimado endoscépicamente <2 cm y sospecha endoscépica de cancer intramucoso sin
esofagogéstrica, ¢cuédles son las Glcera, se recomienda la reseccidon endoscopica. [Nivel de certeza moderada @H@, recomendacidn
intervenciones endoscopicas fuerte a favor]

eficaces y seguras?
27 En pacientes con adenocarcinoma géastrico temprano, que sean bien o moderadamente diferenciados, y que

cumpla con los siguientes hallazgos endoscopicos: 1) cancer intramucoso > 2 cm y submucoso (Sm1) sin
Ulcera, o 2) cancer intramucoso < 3 cm y submucoso (Sm1) con Ulcera, se sugiere la diseccion endoscopica
submucosa. [Nivel de certeza moderada @@@(, recomendacion condicional a favor]

28 En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano se recomienda reseccion endoscopica de mucosa en
bloque para las lesiones < 10 mm de tamafio y diseccién endoscopica submucosa para las lesiones de mayor
tamafio. [Nivel de certeza alta @A, recomendacion fuerte a favor]
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SEGUIMIENTO

12 | En pacientes con adenocarcinoma | 31
de estébmago ylo union
esofagogéstrica, ¢cudles son las
intervenciones de seguimiento
utiles?

En centro de alta experiencia, realizar reseccion endoscopica ya sea EMR (pudiéndose utilizar inyectoterapia
y reseccién con asa simple de cauterio) como ESD en cancer intramucoso diferenciado, sin Ulcera, de hasta
<2 cm (BPC)

De acuerdo con el informe de anatomia patoldgica de la reseccion endoscoépica, se determinara si esta fue o
no RO (ver Tabla 3) (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, con afectaciéon positiva en el margen de reseccion
horizontal (borde lateral), sin otros hallazgos compatibles con reseccion no curativa se recomienda el manejo
endoscoépico adicional en lugar de la gastrectomia quirirgica. [Nivel de certeza moderada @&,
recomendacion fuerte a favor]

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano sometidos a una reseccién endoscopica se recomienda
cirugia curativa adicional si el resultado patologico esta mas alla de los criterios de la reseccion endoscopica
curativa o si hay invasion linfovascular o del méargen vertical (borde profundo). [Nivel de certeza moderada
APB, recomendacion fuerte a favor]

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de unién gastroesofagica sometidos a una reseccion
endoscopica curativa se recomienda una endoscopia de vigilancia regular cada 6 a 12 meses para la
deteccion temprana del cancer gastrico metacrdnico o recurrencia local. [Nivel de certeza baja @@O0,
recomendacion fuerte a favor]

El seguimiento considere realizarse cada 6 meses el primer afio, y luego anualmente del segundo hasta los 5
afios. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de unién gastroesofagica sometidos a una gastrectomia parcial
o subtotal, el seguimiento con endoscopia de vigilancia considere realizarse a los 6 meses, al 3er afio y luego
cada 5 afos. Sin embargo, esto podria variar segun las caracteristicas del paciente y el criterio clinico. (BPC)
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32 En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de unién gastroesofagica sometidos a una reseccion

endoscopica curativa se sugiere una tomografia computarizada de térax y abdominopélvica regular cada 6 a
12 meses para la deteccién de recurrencia extragastrica (locoregional o a distancia). [Nivel de certeza baja
AP0, recomendacion condicional a favor]

El seguimiento con TC considere realizarse cada 6 a 12 meses los primeros dos afos, y luego anualmente
hasta los 5 afios. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzando y/o de union gastroesofagica sometidos a una
gastrectomia, el seguimiento con tomografia computarizada de térax y abdominopélvica, considere realizarse
cada 6 a 12 meses los primeros dos afos, y luego anualmente hasta los 5 afios, para la deteccién de
recurrencia extragastrica (locoregional o a distancia). Sin embargo, esto podria variar segun las caracteristicas
del paciente y el criterio clinico. (BPC)

Abreviaturas utilizadas: TC: Tomografia computarizada; GA: Gastritis atréfica; MIG: Metaplasia intestinal gastrica; FOLFOX: acido folinico, fluoro uracilo y oxaliplatino; CAPOX:
capecitabina y oxaliplatino; FLOT: fluorouracilo, leuvocorin, oxaliplatino, docetaxel. (*) la nota de implementacion es aplicable a todo el conjunto de recomendaciones y se sustenta en la
normativa nacional peruana vigente al momento de la elaboracion de la presente GPC
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V. DESARROLLO DE LAS PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN LA

4.1.

EVIDENCIA

DIAGNOSTICO

Para las recomendaciones sobre el diagndstico de pacientes con Cancer Gastrico en
estadios tempranos, en base a la evidencia existente y la experiencia clinica local, el GEG
formul6 1 recomendacion a partir de las GPC recomendaciones de la guia “British Society
of Gastroenterology guidelines on the diagnosis and management of patients at risk of
gastric adenocarcinoma” (BSG). Asi mismo, se formularon 2 puntos de Buena Practica
Clinica.

Endoscopia digestiva alta y biopsia

La endoscopia gastroesofagica es la principal herramienta diagnostica para lesiones
premalignas y malignas de estémago. Para considerar que una endoscopia es de una
adecuada calidad, esta debe incluir ciertos principios basicos para lograr la correcta
deteccion de dichas lesiones: limpieza de la mucosa gastrica, distensién adecuada de la
pared gastrica mediante insuflacién de aire y mapeo de todo el estbmago. Ademas, se ha
evidenciado que el tiempo de duracién de la endoscopia deberia al menos ser de 7
minutos, como ya lo establecen en “The European Society of Gastrointestinal
Endoscopy"(ESGE) (27) que se basa en una cohorte retrospectiva de 837 endoscopias de
pacientes sintométicos sin antecedentes de cancer gastrico. En dicho estudio encontraron
que la duracién de endoscopia mayor a 7 minutos tenia el doble de probabilidades de
detectar lesiones gastricas de alto riesgo (Gastritis Atréfica, Metaplasia Intestinal Gastrica)
y tres veces mas probabilidad de detectar displasia gastrica o cancer(28) .

Un protocolo de realizacion para la endoscopia y la documentacion fotografica podrian ser
Utiles para estandarizar este procedimiento. Es asi que se ha recomendado que al menos
cinco areas en el estbmago deben documentarse fotograficamente incluyendo: el cardias
y el fondo en retroflexion, el cuerpo en vista anterégrada que incluya la curvatura menor,
el cuerpo en vista retrograda que incluya la curvatura mayor, el &ngulo en retroflexién y el
antro.(27) En la actualidad existen protocolos estandarizados para la documentacion que
se han demostrado mejoran la tasa de deteccién. En el estudio retrospectivo de Zhang et
al, la deteccion de cancer gastrico temprano aumento de un 0.2% a un 2.3% tras una
capacitacion voluntaria que incluyo la estandarizacion del procedimiento de
endoscopia(29).

Debido a que cada biopsia y pieza quirlrgica gastrica debe ser revisada de forma
cautelosa, el INEN ha desarrollado su propio protocolo de informe
anatomopatolégico, para unificar la forma en la que se reportan los resultados de estos
examenes. Este protocolo, esta basado en clasificaciones internacionales tales como el de
la OMS(30) y el de la AJCC(31), y permiten la estandarizacién del diagnéstico y estadiaje
para los pacientes con cancer gastrico.

e Considerando esta evidencia, la GPC BSG recomienda el uso de endoscopia
digestiva alta y biopsias para el diagnéstico en pacientes con sospecha de
adenocarcinoma de estémago y/o de unidn esofagogastrica, incluidos Gastritis
Atrofica (GA) y Metaplasia Intestinal Gastrica (MIG).
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e Basada en la evidencia de la GPC BSG, el GEG decidi6 generar una
recomendacion fuerte a favor basada en un nivel de certeza moderado, dado
que es una intervencion factible, aceptable y no generaria mayor incremento en
el uso de recursos siendo intervenciones ya disponibles en nuestro sistema
sanitario. Asimismo, el GEG formulé dos Puntos de Buena Practica. El
primero de ellos sobre el uso de un protocolo estandarizado de realizacion de la
endoscopia basandose en las recomendaciones de la GPC BSG y ESGE sobre
endoscopia(32,33). Y el segundo BPC hace mencion del uso de un Protocolo
estandarizado para las biopsias gastricas.

RECOMENDACIONES:

1. En pacientes con sospecha de adenocarcinoma de estébmago y/o de union
esofagogastrica, incluidos Gastritis Atrofica (GA) y Metaplasia Intestinal Gastrica (MIG), se
recomienda realizar endoscopia digestiva alta y biopsias. (certeza moderada,
recomendacion fuerte a favor)

e Laendoscopia digestiva alta, realizarla mediante un protocolo estandarizado. (ver Tabla
01). (BPC)

o Elinforme de la biopsia, realizarla mediante un protocolo estandarizado. (ver Tabla 02).
(BPC)

4.2. ESTADIAJE

Para las recomendaciones de estadiaje, en base a las evidencias existentes y la
experiencia clinica local el GEG formul6é 2 recomendaciones de la GPC realizada por el
“National Institute for Health and Care Excellence” (NICE)(34), dos recomendaciones de la
GPC realizada por la “Korean Gastric Cancer Association” del 2018 (KGCA 2018) (21), de
su actualizacién del afio 2022 (KGCA 2022)(20) y dos recomendaciones de la GPC
realizada por la “Korean Society of Gastrointestinal Endoscopy” (KSGN) (35). Ademas, se
formularon 3 puntos de Buena Practica Clinica basados en la GPC “Gastric cancer: French
intergroup clinical practice guidelines for diagnosis, treatments and follow-up(36)” y de
“Brazilian Gastric Cancer Association Guidelines”(37).

Ultrasonografia endoscdOpica antes de lareseccién endoscépica del cancer géastrico
temprano para determinar la profundidad de la invasion.

La evidencia a favor de la US endoscopica proviene del metaandlisis realizado por Mocellin
et al. 2011 a partir de 54 estudios cuyo objetivo era evaluar su uso para predecir la
profundidad de la invasién de un tumor primario en 5.601 pacientes con cancer
gastrico(38). En dicho estudio, la ecografia endoscopica diferencio con precision entre las
lesiones T3-T4 y las lesiones T1-T2 con una sensibilidad del 86% (iC95%, 0.81-0.90) y una
especificidad del 91% (IC95%, 0.89-0.93) (38). Sin embargo, otros estudios mostraron que
la endoscopia con ultrasonido tiene menor exactitud diagnostica en céncer gastrico
temprano. Un estudio en poblacion coreana mostro que la sensibilidad para detectar
lesiones con invasion de submucosa(T1sm) en el cancer gastrico temprano fue del 50.5%
(IC95%:46.2 — 54.7) con la ecografia endoscdpica que fue de 65.3%( 1C95%:61.0 — 69.3)
de la endoscopia convencional(39). Sin embargo, ambas técnicas diagndsticas tuvieron
una especificidad similar de 77.2% (1C95%:75.1 — 79.2) para la endoscopia con ultrasonido
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y de 77.8 %( IC95%: 75.7 — 79.7) para la endoscopia convencional(39). Mientras que otro
estudio mostro que el uso concomitante de endoscopia convencional con endoscopia con
ultrasonido con miniprobe alcanza una sensibilidad del 99.0% para Tim, y una
especificidad de 98.3% para T1sm(40).

e Considerando la evidencia presentada, la GPC "Clinical Practice Guideline
for Endoscopic Resection of Early Gastrointestinal Cancer’ recomienda la
ultrasonografia endoscépica antes de la reseccién endoscépica del cancer
gastrico temprano para determinar la profundidad de la invasion en pacientes
con cancer gastrico temprano.

e Basada en la evidencia de esta GPC, el GEG decidi6 generar una
recomendacion fuerte a favor basada en un nivel de certeza moderada, dado
que es una intervencioén factible, aceptable y aunque generaria mayor uso de
recursos, esta intervencion presenta un perfil de beneficio/dafio favorable para
el paciente.

Tomografia computarizada (TC) con reconstruccion multiplanar de térax, abdomen
y pelvis para el estudio de extensidn del cancer gastrico temprano.

Para un tratamiento adecuado se debe realizar un estadiaje de la enfermedad, y mas aln
en pacientes oncolégicos, lo que permite un tratamiento adecuado sin generar un
sobretratamiento. El primer estudio a favor del uso de la tomografia utilizé la tomografia
computarizada multidetector de térax, abdomen y pelvis para la evaluacién de la metastasis
en ganglios linfaticos regionales en cancer gastrico con una sensibilidad de 0.67 (1C95%:
0.56-0.77), y una especificidad de 0.86 (IC95%: 0.81-0.90) (41). En este mismo estudio,
se observé un analisis de subgrupos que aquellos pacientes con cancer gastrico e invasion
serosa tendrian un mayor beneficio de esta técnica diagnéstica, pues en estos pacientes
mostro una sensibilidad de 84% y una especificidad de 78% (41). Otro metaanalisis donde
se reporta la deteccién de nddulos linfaticos positivos en pacientes con cancer gastrico
previo a cirugia con la tomografia computarizada multidetector tiene una sensibilidad de
0.67 (95% CI: 0.66-0.69), y especificidad de 0.84 (95% CI: 0.83-0.85)(42) . Otro estudio
que evaluo el uso de TC para detectar metastasis peritoneal, incluyo a 52 pacientes con
cancer gastrico, demostré que la sensibilidad de la TC para detectar metastasis peritoneal
fue del 25% mientras que la especificidad fue del 99%(43).

e Por ello, la GPC KGCA recomienda el uso de Tomografia Computarizada con
reconstruccion multiplanar de térax, abdomen y pelvis para estadiaje en la
poblacion con cancer gastrico temprano, recalcando asi mismo la GPC
“Brazilian Gastric Cancer Association Guidelines “concuerda con esta
recomendacioén sin recomendar la reconstruccion multiplanar.

e Basada en la evidencia de las GPC KGCA, que fue seleccionada, el GEG
decidié generar una recomendacién fuerte a favor, aunque con un nivel de
certeza bajo, dado que es una intervencién factible, que podria ser aceptada
por la mayoria de los pacientes y no generaria mayor incremento en el uso de
recursos.
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Cuando la TC no reporta imagenes adecuadas para establecer el diagndstico de
metastasis hepatica; la RMN podria ser de utilidad. En la evidencia revisada por la guia
“Brasil Gastric Cancer Association Guidelines”, un estudio comparo el rendimiento
diagnostico de la RMN para la deteccion de ganglios linfaticos metastasicos con la EUS
y/o la TC. En este estudio la EUS mostr6 una sensibilidad superior (92%) en la deteccion
de los ganglios patolégicos en comparacion con la TC (73%) y la RM anatémica y funcional
(DCE y DWI) (69%); mientras que la especificidad de la RM (73%) y la TC (81%) fueron
mayores en comparacion con la EUS (58%)(44). Otros estudios también mostraron una
exactitud diagnostica de la RMN igual o menor que la TC para la deteccion de metastasis
a distancia(45,46).

e Por lo tanto, basado en dicha evidencia y en la recomendacién dada por
“Brazilian Gastric Cancer Association Guidelines”, el GEG decidié formular un
BPC para el uso de la Resonancia Magnética en casos de lesién hepética no
bien definida como metéstasis por TC.

Laparoscopia de estadiaje cuando la TC no sea concluyente sobre la presencia de
carcinomatosis peritoneal o cuando se planifigue un tratamiento multidisciplinario

El uso de laparoscopia de estadiaje se basa en la evidencia de un metaanalisis que evalué
el uso de laparoscopia para estadificacion y evaluacion de posibles metastasis peritoneales
en pacientes con cancer gastrico, que incluyo 5 estudios primarios, encontré que una
sensibilidad de 84.6%(IC95%: 0.747 - 0.918) y una especificidad del 100% (1C95%:0.977
- 1.00) (47). En otro estudio se evalué el cambio de manejo después de la laparoscopia en
pacientes con céancer gastrico o de la union gastroesofdgica, donde 219 pacientes
considerados para ser una posible reseccion de la lesion maligna, se encontré que tras
realizarse la laparoscopia de estadiaje en 21(9.6%) pacientes se detecté una metastasis
al higado(1.8%) o carcinomatosis peritoneal(7.8%)(48).

e Basado en dichos estudios, la guia NICE sugiere laparoscopia de estadiaje en
aquellos casos que ayude a guiar el tratamiento, sefialando que los estudios
tienen muy baja calidad pues se disefiaron para evaluar la exactitud diagnéstica
en lugar del desenlace del paciente.

e Basada en la evidencia de las GPC NICE, el GEG decidi6 generar una
recomendacion condicional a favor basada en un nivel de certeza baja para
esta intervencién. Ello dado que presenta un balance beneficio-dafio favorable,
es factible en la mayoria de los establecimientos de tercer nivel, aceptable y no
generaria mayor incrementaria en el uso de recursos

Citologia de lavado peritoneal para la estadificacibn en pacientes con
adenocarcinoma de estdbmago avanzado

De acuerdo con los resultados concordantes de 2 metaandlisis, en los cuales se reporto
que hubo una mayor supervivencia entre los pacientes con lavado peritoneal y citologia
positiva. El primero de ellos encontré un HR de 3,27 (IC95%: 2,82—-3,78)(49) y el segundo
encontré un HR de 3,46(IC95%: 2,77—4,31) (50) en comparacién con aquellos que tuvieron
citologia negativa . Ademas, se observe una mayor recurrencia del cancer ( HR: 4,15;
IC95%, 3,10-5,57) en pacientes con citologia positiva(50).
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e Por lo tanto, la GPC “Korean Practice Guideline for Gastric Cancer 2018: an
Evidence-based, Multi-disciplinary Approach” recomienda la realizacion de
lavado peritoneal y citologia en pacientes con adenocarcinoma avanzado de
estdbmago para la estadificacion. Aunque dicha GPC sefiala que es necesario
un mayor namero de estudios adicionales para mejorar la certeza de la utilidad
de esta intervencion.

e Basada en la evidencia de la GPC KGCA, el GEG decidié generar una
recomendacion fuerte a favor basada en un nivel de certeza moderada, dado
que es una intervencion factible en la mayoria de los casos, que podria ser
aceptada y que a pesar de genera mayor incremento en el uso de recursos, el
balance beneficio/dafio es favorable.

PET-CT-FDG-F18 en pacientes con adenocarcinoma gastrico y sospecha de
enfermedad metastésica oculta o no detectada

La evidencia para el uso de F18-PET-CT en la estadificaciéon de cancer gastrico para la
deteccion de nddulos linfatico patolégicos proviene principalmente de 2 estudios con un
total de 121 participantes evaluaron el uso de F18-PET-CT en cancer gastrico para
distinguir a pacientes con nédulos linfaticos positivos de pacientes con nédulos linfaticos
negativos; ambos estudios reportaron una especificidad elevada (100% y 97%) pero con
baja sensibilidad(50% y 31%)(51,52).

Mientras que la evidencia para el uso de F18-PET-CT en la estadificacion de cancer
gastrico para la evaluacion de metastasis a distancia, la recomendacién se bas6 en 2
estudios. El primero de ellos encontré que la PET-TC F-18 FDG tuvo una sensibilidad
baja(35%) pero una especificidad alta(99%)(53). Mientras que el otro encontré que la PET-
CT tuvo una sensibilidad moderadamente alta(80%) y una especificidad alta(97%) para la
deteccion de la enfermedad metastasica en el cancer gastrico, demostrando la utilidad de
esta prueba para confirmar enfermedad metastasica(54).

e En base a esta evidencia en la guia NICE(34) se realiz6 la recomendacién a
favor del uso de F18-PET-CT en tumores de la unidn esofagica y
gastroesofagica, con excepcidon de tumores Tla. La excepcion de estos
tumores Tla, se debe a la muy baja probabilidad de presentar metastasis
nodales o a distancia. El cuerpo de evidencia para esta recomendacion se
consider6 de muy baja calidad.

e Basado en la evidencia que aporta la guia NICE(34), el GEG decidi6 generar
una recomendacion condicional a favor, aunque con un nivel de certeza baja,
dado que es una intervencion factible, con un balance beneficio/dafio favorable,
aceptable para la mayoria de pacientes y que, aunque podria generar un
incremento en el uso de recursos para su implementacién, se considera que
serd beneficioso para los pacientes.

e Ademas, se generaron 2 Puntos de Buena Practica. El primero de ellos sobre
el uso de PET-CT-FDG-F18 en cancer gastrico de la variante tumoral de células
en anillo de sello o mucinosos. El segundo es sobre el uso de contraste en este
tipo de estudios.
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RECOMENDACIONES:

2. En pacientes con adenocarcinoma de estdmago y/o union esofagogastrica, se
recomienda utilizar la ultrasonografia endoscépica antes de la reseccion endoscopica del
cancer gastrico temprano para determinar la profundidad de la invasion. (Certeza
moderada, recomendacion fuerte a favor)

3. En pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma de estdmago y/o unién esofagogastrica,
se recomienda utilizar la tomografia computarizada (TC) con contraste y reconstruccion
multiplanar de térax, abdomen y pelvis para el estudio de extensién de la enfermedad.
(Certeza baja, recomendacion fuerte a favor)

e En pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de estébmago y/o unién
esofagogastrica, utilizar la resonancia magnética dinamica en casos de lesién hepatica
no bien definida como metastasis por TC. (BPC)

4. En pacientes con adenocarcinoma de estbmago avanzado en los que la TC no sea
concluyente sobre la presencia de carcinomatosis peritoneal o cuando se planifique un
tratamiento multidisciplinario, se sugiere la laparoscopia para la estadificacién. (Certeza
baja, recomendacién condicional a favor)

5. En pacientes con adenocarcinoma de estdmago avanzado, se recomienda la citologia de
lavado peritoneal para la estadificacion. (Certeza moderada, recomendacion fuerte a
favor)

6. En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o sospecha de enfermedad metastasica
oculta 0 no detectada por las técnicas convencionales (TC y laparoscopia), se sugiere
utilizar la PET-CT-FDG-F18 como una alternativa diagndstica. (Certeza baja,
recomendacién condicional a favor)

e Enlos pacientes en quienes se haya detectado variante tumoral de células en anillo de
sello o mucinoso, la PET-CT-FDG-F18 no ofrece utilidad diagnéstica. (BPC)

e LaPET-CT-FDG-F18 realizarla con contraste. (BPC)
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4.3. TRATAMIENTO

4.3.1.

TERAPIA ADYUVANTE

Para las recomendaciones sobre la terapia adyuvante, en base a las evidencias
existentes y la experiencia clinica local, el GEG formulé 2 recomendaciones a partir de
las GPC KGCA 2018 (21) y la GPC NICE (34). Asi mismo, se formularon 2 puntos de
Buena Practica Clinica.

Quimioterapia adyuvante

El ensayo clinico Adjuvant Chemotherapy Trial of TS-1 for Gastric Cancer (ACTS-GC)
incluyé a 1059 participantes con cancer gastrico en estadio Il o lll sometidos a una
gastrectomia con LND D2 con el objetivo de evaluar la quimioterapia adyuvante con S-
1 (529 participantes) comparado con solo observacion durante 1 afio después de la
cirugia. Se hall6 una tasa de supervivencia global a los 3 afios de seguimiento del 80.1%
con el uso de S-1 frente a 70.1% en el grupo comparador (HR=0.62; IC95%: 0.50-0.77;
P<0.001). La tasa de supervivencia libre de recaida a los 3 afios fue del 72.2% en el
grupo que recibié S-1y del 59,6% en el grupo de cirugia sola (HR=0.66; IC95%: 0.51-
0.86; P=0.002)(55). El estudio Capecitabine and Oxaliplatin Adjuvant Study in Stomach
Cancer (CLASSIC) que incluy6 1035 pacientes con cancer gastrico en estadio 11-111B
sometidos a una gastrectomia D2 curativa, hallé una sobrevida libre de enfermedad del
74% en el grupo que recibié6 CAPOX posterior a la cirugia comparado con 59% en el
grupo de cirugia sola (HR=0.56; 1C95%: 0.44-0.72; p<0.0001)(56). En ambos estudios
los resultados fueron similares a los 5 afios de seguimiento. Basados en estos estudios,
la GPC KGCA 2018 recomienda la quimioterapia adyuvante para este tipo de pacientes.

Por otro lado, la sintesis cuantitativa realizada en la GPC NICE basada en 3 ECA(56—
58) y una RS(59) con un total de 1913 participantes, hallé una tasa de sobrevida global
de 50% en pacientes que recibieron quimioterapia adicional y de 39% en aquellos que
recibieron cirugia sola (HR=0.74; IC95%: 0.61-0.9). De igual forma, la sobrevida libre
de enfermedad fue de 57% en participantes que recibieron quimioterapia postoperatoria
y 46% en el grupo de cirugia sola (HR=0.73; 1C95%: 0.62-0.87) a partir de 1571
participantes(34). Por ello, la GPC NICE recomendd ofrecer quimioterapia antes y
después de la cirugia a las personas con cancer gastrico que se someten a una
reseccion quirdrgica radical.

e Basado en el conjunto de evidencia de estas GPC seleccionadas, el GEG
decidié generar una recomendacion fuerte a favor basada en un nivel de
certeza alta, dado que es una intervencion factible, aceptable y no generaria
mayor incrementaria en el uso de recursos.

e Entre las alternativas de quimioterapia, se encuentra CAPOX o FOLFOX
puesto que han demostrado eficacia, seguridad y son con las que actualmente
se encuentran disponibles en la institucion. Por lo tanto, el GEG decidi6 generar
un BPC para el uso de cualquiera de estas alternativas.

Quimioradioterapia adyuvante
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Meng-Long et al., 2016(60) realizaron una RS a partir de 4 ECA (n=960) para determinar
la eficacia y seguridad de la quimioradioterapia adyuvante en pacientes asiaticos con
cancer gastrico sometidos a linfadenectomia D2. Se incluy6 el ECA ARTIST (Adjuvant
Chemoradiation Terapia in Stomach Cancer) que compar6 la quimioradioterapia
adyuvante (capecitabina mas cisplatino y radioterapia) con quimioterapia sola. El meta-
andlisis hall6 que la quimioradioterapia adyuvante mejoré la sobrevida libre de
enfermedad comparado con la quimioterapia sola perioperatoria (HR=0.73; 1C95%:
0.60-0.89; p=0.002) y redujo la tasa de recurrencia locorregional (RR=0.50; 1C95%:
0.34-0.74; p=0.001) (60). Sin embargo, no tuvo un efecto positivo significativo sobre la
sobrevida global (HR=0.91; 1C95%: 0.74-1.11; p=0.34)(60). Considerando esta
evidencia, la GPC KGCA 2018(21) recomendd que la quimioradiacion podria ser dada
a pacientes con cancer gastrico con reseccion incompleta y/o linfadenectomia inferior a
D2, y después de una reseccién completa con linfadenectomia D2 especialmente para
aqguellos con metastasis linfonodular.

McDonald et al., 2001 (n=556) reportaron los resultados de un ECA que tuvo como
objetivo determinar la eficacia de la quimioradioterapia adyuvante (fluorouracil mas
leucovorina y radioterapia) comparado con la cirugia sola en pacientes con
adenocarcinoma gastrico resecable o de la unién gastroesofégica. La mortalidad en el
grupo que recibi6é quimioradiacion fue del 60.1% mientras que en el grupo que recibid
solo cirugia fue del 71.6% a los 6 afios de seguimiento (HR=1.35; CI 95%: 1.09-1.67).
De igual forma, el riesgo de recaidas fue mayor en los que recibieron cirugia sola (24%
versus 11%) (HR=1.52; ClI 95%: 1.23-1.89)(61). Por ello, la GPC NICE 2018 (34)
recomendd considerar tanto la quimioterapia como la quimioradioterapia después de la
cirugia para pacientes con cancer gastrico que no recibieron quimioterapia antes de la
cirugia.

El panel de expertos del GEG recalcd que en el estudio McDonald et al., 2001 el 90%
de los pacientes tuvieron linfadenectomia DO o D1, la cual se considera como cirugia
insuficiente en la actualidad; por ello, sus resultados no serian aplicables a pacientes
que fueron operados con linfadenectomia D2.

Por otro lado, el panel de expertos del GEG mencion6 el estudio descriptivo
retrospectivo realizado por Montenegro et al.,, 2013 en 84 pacientes peruanos con
cancer gastrico avanzado (84.5% y 89.3% fueron T3-T4 y N2-N3, respectivamente)
tratados en el INEN. Todos los pacientes fueron sometidos a reseccién curativa con
linfadenectomia D2 y recibieron quimio radioterapia adyuvante segin el esquema de
McDonald. La sobrevida global a 3 afios fue de 23.9% con una tasa de recurrencia de
59.5% correspondiendo el 84% de estas recurrencias a metéstasis peritoneales o a
distancia(62). El panel de expertos considerd que estos resultados, provenientes de
nuestro contexto, justificarian el empleo de un tratamiento sistémico adyuvante en lugar
de un tratamiento loco-regional en los pacientes sometidos a gastrectomia con
linfadenectomia D2. La quimio radioterapia se podria considerar como alternativa para
los pacientes que tuvieron linfadenectomia incompleta o con margenes comprometidos
debido a su alto riesgo de recurrencia local.

e Basado en la evidencia de las GPC KGCA 2018, NICE 2018 y el estudio
reportado por el panel de expertos, el GEG decidié generar una recomendacion
condicional a favor basada en un nivel de certeza baja, dado que es una
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intervencién disponible, es factible, aceptable y no generaria mayor incremento
en el uso de recursos.

e Entre las alternativas de quimioterapia afiadida a radioterapia, se encuentra
CAPECITABINA o0 5 — FLUORACILO puesto que han demostrado eficacia,
seguridad y son con las que actualmente se encuentran disponibles en la
institucion. El panel de expertos del GEG sefial6 que el uso de fluopirimidinas
asociado a radioterapia en la adyuvancia de céncer géstrico se basa en el
estudio INT-0116 reportado por McDonald et al.,, 2001(63) cuyo esquema
incluy6 4500 cGy de radioterapia externa asociada a 5-fluouracilo y
leucovorina. Por ello, el GEG decidi6 generar un BPC para el uso de cualquiera
de estas alternativas.

RECOMENDACIONES:

7.

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la union esofagogastrica en estadio
patolégico Il o Ill sometidos a una cirugia curativa con linfadenectomia D2, que no hayan
recibido neoadyuvancia previa (0 perioperatoria), se recomienda usar quimioterapia
adyuvante. (Certeza alta, recomendacion fuerte a favor)

e Entre las alternativas de quimioterapia a usar se encuentran: CAPOX o FOLFOX.
(BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la union esofagogéastrica sometidos a
cirugia, con linfadenectomia menor a D2 o incompleta y/o margenes positivos, que no
hayan recibido neoadyuvancia, se sugiere usar quimioradioterapia después de la cirugia.
(Certeza baja, recomendacion condicional a favor)

e Entre las alternativas de quimioterapia afiadida a radioterapia, se encuentra
CAPECITABINA 0 5 - FLUOURACILO. (BPC)

Abreviaturas utilizadas: CAPOX: Capecitabina mas oxaliplatino; FOLFOX: 5-Fluorouracilo mas
oxaliplatino.

4.3.2.

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

En base a la evidencia existente y a la experiencia clinica local, el GEG formulé 2
recomendaciones a partir de las GPC KGCA 2018(21), de su actualizacion del afio 2022
(KGCA 2022)(20) y de la GPC del Ministerio de Salud del Gobierno de Chile (MSGC)(64).
Adicionalmente, se formuld 1 recomendacion de consenso basada en evidencia a partir
de la GPC del National Comprehensive Cancer Network (NCCN)(65) proporcionada por
los expertos clinicos y 3 puntos de Buena Préactica Clinica.

Quimioterapia neoadyuvante perioperatoria (QNP)

El grupo elaborador de la GPC KGCA 2022(20) realizé un metaandlisis a partir de tres
ECA fase 3 para determinar la eficacia de la quimioterapia neoadyuvante como parte de
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la quimioterapia perioperatoria. La sobrevida libre de enfermedad entre la quimioterapia
neoadyuvante perioperatoria (n=754) comparado con quimioterapia adyuvante sola
(n=758) fue a favor de la intervencion (HR=0.79; CI95%:0.68-0.91)(20). Es de notar que
los tres ECA incluidos difirieron en cuanto a la intervenciéon y comparacion. El estudio
PRODIGY evalu6 la combinacién de docetaxel, oxaliplatino y S-1 seguidos de cirugia y
S-1 adyuvante comparado con la cirugia inicial seguida de S-1 adyuvante en pacientes
con adenocarcinoma gastrico local con T2/3 N+ o cT4 N-(66); el estudio RESOLVE evalué
S-1 més oxaliplatin perioperatoria frente a la cirugia inicial seguida de capecitabina y
oxaliplatino adyuvante(67); vy, el estudio JCOGO0501 evaluo la eficacia del neoadyuvante
S-1 mas cisplatino seguido de gastrectomia y quimioterapia adyuvante comparado con la
cirugia inicial y S-1 adyuvante en pacientes con cancer gastrico tipo 4 de Borrmann o tipo
3 mayor o igual a 8 cm(68). Considerando esta evidencia, la GPC KGCA 2022 emitié una
recomendacion condicional a favor de la QNP como parte de la quimioterapia
perioperatoria para pacientes con cancer gastrico localmente avanzado resecable.
Asimismo, recomendo evaluar previamente el estadio clinico y las ventajas y limitaciones
de QNP sobre la cirugia inicial.

Por otro lado, el grupo de expertos del GEG mencion6 el ECA MAGIC (n=503) reportado
por Cunningham et al., 2006 que tuvo como objetivo determinar la eficacia de la adicion
de un régimen perioperatorio de epirrubicina, cisplatino y 5-fluorouracilo (ECF) a la cirugia
en pacientes con adenocarcinoma de estdmago, unién esofagogastrica y eséfago distal.
La supervivencia global a los 5 afios fue superior en pacientes que recibieron
quimioterapia perioperatoria comparado con aquellos que recibieron cirugia sola
(HR=0.75; IC 95%: 0.60-0.93; p=0.009. La tasa de sobrevida a los 5 afios fue de 36%
versus 23% a favor de la quimioterapia perioperatoria. A partir de este estudio, la
guimioterapia perioperatoria fue estandarizada en el manejo de los pacientes con cancer
gastrico, principalmente en Europa(69). Asimismo, se menciond el ECA fase 2/3
publicado por Salah-Eddin et al., 2019 (n=716) que comparé el régimen FLOT (docetaxel,
oxaliplatino, leucovorina y 5-fluouracilo) administrado en cuatro ciclos antes y después de
la cirugia versus el esquema ECF o ECX (epirubicina, cisplatino y capecitabina) en
pacientes. La sobrevida global fue mayor en el grupo que recibié el régimen FLOT
(HR=0.77; 1C95%: 0.63-0.94). La mediana de sobrevida global fue de 50 meses versus
35 meses en el grupo que recibié FLOT y ECF/ECX, respectivamente(70).

e Basado en la evidencia de la GPC KGCA 2022 y los estudios reportados por el
panel de expertos, el GEG decidié generar una recomendacién condicional a
favor basada en un nivel de certeza alta, dado que es una intervencion
disponible, es factible, aceptable y no generaria mayor incremento en el uso de
recursos. Entre las alternativas de quimioterapia, se encuentra FLOT, siendo la
que actualmente se encuentran disponibles en la institucién. Por lo tanto, el
GEG decidio generar un BPC para el uso de cualquiera de estas alternativas.

Quimioradiacion neoadyuvante en pacientes con adenocarcinoma de unién
gastroesofagica
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El ECA ChemoRadiotherapy for Oesophageal cancer followed by Surgery Study
(CROSS) (n=368) determind la eficacia y seguridad de la quimioradioterapia
neoadyuvante mas cirugia comparado con la cirugia sola en pacientes con cancer de
esofago o union esofagogastrica clinicamente resecable y localmente avanzado(71). Las
tasas de supervivencia a 1, 2, 3 y 5 afos fueron del 82 %, 67 %, 58 % y 47 %,
respectivamente en el brazo de quimioradiacién preoperatoria en comparacion con el 70
%, 50 %, 44 % y 34 %, respectivamente en el brazo de cirugia sola(71). La mediana de
sobrevida global fue de 43.2 meses en el grupo de quimioradioterapia neoadyuvante mas
cirugia y 27.1 meses en el grupo de cirugia sola (HR=0.73; 1C95%: 0.55-0.98) (71).
Considerando esta evidencia, la GPC NCCN recomienda la quimioradiacién
neoadyuvante(65).

e Basado en la evidencia de esta guia brindada por el grupo de expertos clinicos,
el GEG generd un Punto de Buena Practica, dado que es una intervencion
disponible y factible, aceptable, no generaria mayor incremento en el uso de
recursos, siendo, ademas, una intervencion con la que ya se cuenta y aplica en
nuestro sistema sanitario. Se consideré ademas que es recomendable ajustar
las dosis de radioterapia al tipo de quimioterapia que se planifique utilizar.

e Entre las alternativas de quimioterapia afiadida a radioterapia, se encuentra
FOLFOX o CAPOX o Carboplatino + paclitaxel puesto que han demostrado
eficacia, seguridad y son con las que actualmente se encuentran disponibles
en la institucion. Por lo tanto, el GEG decidié generar un BPC para el uso de
cualquiera de estas alternativas.

Quimioradioterapia neoadyuvante en pacientes con adenocarcinoma gastrico

Tao Fu et al., 2015 realizaron una RS de ECA para determinar la eficacia del uso de la
guimioradioterapia (QRT) neoadyuvante en el adenocarcinoma de eso6fago, estbmago
0 union gastroesofagica resecable e histolégicamente comprobado sin enfermedad
metastasica. Se incluyeron 7 ECA con un total de 869 participantes, de los cuales 430
recibieron QRT antes de la cirugia. Seis ECA fueron en cancer de eséfago y/o la uniéon
gastroesofagica mientras que en solo 2 ECA el cancer se localizé en los cardias. La
sobrevida global fue mayor en el grupo que recibi6 QRT neoadyuvante mas cirugia en
comparacion con el grupo de quimioterapia preoperatoria sola o mas cirugia. (HR=0.74;
IC95%: 0.63-0.88). Asimismo, la tasa de recurrencia postoperatoria que incluy6 falla
local y a distancia, fue menor en el grupo que recibid quimioradioterapia mas cirugia
comparado con quimioterapia mas cirugia (OR=0.51; 1C95%: 0.38-0.68)(72). Otras RS
han reportado resultados concordantes con lo reportado(73,74).

Sin embargo, en la GPC KGCA 2018 se consideré que la evidencia disponible sobre el
uso de la quimioradiacién neoadyuvante se han realizado principalmente en pacientes
occidentales con cancer de eséfago y/o cancer gastrico de la union gastroesofagica.
Por lo que, podria ser inapropiado extrapolar estos resultados en poblaciones donde el
cancer gastrico ocurre, principalmente, en el area antral del estbmago. Por todo ello, la
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RECOMENDACIONES:

9.

10.

11.

GPC KGCA 2018 concluyé que la evidencia sobre la quimioradiacién neoadyuvante en
el cancer gastrico localmente avanzado no es concluyente(21).

e Por lo tanto, el GEG decidi6 generar una recomendacion fuerte en contra
basada en un nivel de certeza alta.

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la unién esofagogastrica, en estadio >=
T2 ylo ganglios positivos, que son elegibles para reseccién quirdrgica radical se sugiere
ofrecer quimioterapia neoadyuvante como parte de quimioterapia perioperatoria (antes y
después de la cirugia). (Certeza alta, recomendacién condicional a favor)

¢ Entre las alternativas de quimioterapia a usar se encuentra FLOT (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma de la unién esofagogastrica con estadio TIN1 a T2-
3NO-1 y MO ofrecer quimioradiacién neoadyuvante. (BPC)

e Las dosis de radioterapia deberan ajustarse al tipo de quimioterapia que se planifique
utilizar. (BPC)

e Entre las alternativas de quimioterapia afiadida a radioterapia se encuentran: 1)
Carboplatino y paclitaxel, 2) FOLFOX o CAPOX y 3) Cisplatino y 5-Fluouracilo. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico no se recomienda la quimioradiacién
neoadyuvante. (Certeza alta, recomendacién fuerte en contra)

*Abreviaturas utilizadas: CAPOX: Capecitabina mas oxaliplatino; FOLFOX: 5-Fluorouracilo mas
oxaliplatino.

4.3.3. TERAPIA DE ENFERMEDAD METASTASICA

En base a la evidencia existente y a la experiencia clinica local, el GEG formulé 4
recomendaciones a partir de las GPC KGCA 2018(21), NICE(34) y MSGC(64).
Adicionalmente, se formulé una recomendacion de consenso basada en evidencia a
partir de la GPC NCCN(65) y 3 Puntos de Buena Practica Clinica.

Quimioterapia como tratamiento de primera linea

Wagner et al., 2006 realizaron una RS con el objetivo de determinar la eficacia del uso
de la quimioterapia comparado con el cuidado estandar en pacientes con cancer
gastrico avanzado. A partir de 3 ensayos clinicos (n=184), se hall6 mejor sobrevida
global en el grupo que recibié quimioterapia a los 6 meses (HR = 0.39; IC 95 %: 0.28-
0.52). Asimismo, se determiné la eficacia de la quimioterapia combinada comparada
con la quimioterapia de agente unico. A partir de 11 ensayos clinicos (n=1472), se hallé
mejor sobrevida global con el uso de la quimioterapia combinada (HR = 0.83; IC95%:
0.74 —0.93). Las combinaciones evaluadas fueron fluorouracilo (FU) mas cisplatino mas
antraciclina versus fluorouracilo méas cisplatino (HR = 0.77; IC95%: 0.62 -0.95),
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fluorouracilo mas cisplatino mas antraciclina versus fluorouracilo mas antraciclina (HR
=0.83; IC 95 %: 0.76 — 0.91) y regimenes que contienen irinotecan versus los que no
contienen irinotecan (HR = 0.88; IC95 %: 0.73 — 1.06)(75).

Okines et al., 2009 realizaron un metaanalisis de 2 ECA fase 3 (n=1318) en pacientes
con cancer gastrico avanzado con el objetivo de determinar la eficacia de un régimen
combinado con FU comparado con un régimen combinado con capecitabina. La
mediana de SG fue de 285 dias (IC95%: 265-305 dias) para pacientes tratados con 5-
FU y 322 dias (IC95%: 300—-343 dias) para pacientes tratados con capecitabina,
(HR=0,87; 1C95%: 0.77-0.98; p=0,02)(76). De igual forma, Ajani, et al. 2010 realizaron
un ECA fase 3 (n=1053) hallando una mediana de SG de 8.6 meses en el grupo que
recibié cisplatino mas S-1 y de 7.9 meses en aquellos que recibieron cisplatino mas
infusion de FU (HR=0.92; IC95%: 0.80-1.05; p=0.20)(77). Con esta evidencia, la GPC
KGCA 2018(21) consideré a las fluoropirimidinas orales (capecitabina o S-1) como
alternativas al uso FU en infusién combinado con compuestos de platino.

Yamada, et al., 2015 realizaron un ECA fase 3 (n=685) con el objetivo de determinar la
no inferioridad en la eficacia y seguridad del régimen que incluye S-1 méas oxaliplatino
(SOX) comparado con cisplatino mas S-1 (CS) como primera linea para el cancer
géstrico avanzado. La mediana de la sobrevida libre de progresion para SOX y CS fue
de 5.5 y 5.4 meses, respectivamente (HR=1.004; 1C95%:0.840-1.199; margen de no
inferioridad predefinido de 1.30). La mediana de SG para SOXy CS fue de 14.1y 13.1
meses, respectivamente (HR=0.958; 1C95%: 0.803-1.142, margen de no inferioridad
predefinido de 1.15) observandose la no inferioridad del 40 régimen SOX(78).
Cunningham et al., 2008 reportaron resultados similares en pacientes con cancer
esofagogastrico avanzado no tratado(79). Con esta evidencia, la GPC KGCA 2018(21)
consider6 al oxaliplatino como alternativas al uso de cisplatino.

Cutsem et al., 2006 realizaron el ECA fase 3 denominado V325 (n=445) que comparo
el uso de docetaxel, Cno y flurouracilo (DCF) frente a recibir cisplatino mas flurouracilo
(CF). La SG fue mas larga en el grupo que recibié DCF (HR=1.29; CI95%: 1.0-1.6; p=
0.02) pero generd mayor la toxicidad hematoldgica y gastrointestinal(80).

e Tomando en cuenta esta evidencia, la GPC KGCA 2018 consideré que
pacientes seleccionados pueden beneficiarse de las combinaciones de tripletes
que contienen docetaxel, pero se debe considerar un aumento de los efectos
secundarios.

e Considerando este conjunto de evidencia, la GPC KGCA 2018(21) recomendd
el tratamiento paliativo de primera linea con un compuesto de platino mas una
fluoropirimidina en pacientes con céncer gastrico no resecable o metastasico
localmente avanzado si se conservan el estado funcional del paciente y las
funciones de los 6rganos principales.

e Basado en la evidencia de esta GPC, el GEG decidi6 generar una
recomendacion fuerte a favor basada en un nivel de certeza alta, dado que es
una intervencion factible, aceptable y no generaria mayor incremento en el uso
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de recursos en la institucion ademas de que ya se dispone de las
intervenciones.

e Entre las alternativas de la combinacién de platino y derivados de
fluropirimidina se encuentra FOLFOX o CAPOX, puesto que han demostrado
eficacia, seguridad y son con las que actualmente se encuentran disponibles
en la institucion. Por lo tanto, el GEG decidié generar un BPC para el uso de
estas intervenciones.

La GPC NICE evalué si las personas con adenocarcinoma de estémago o eséfago
recién diagnosticado deberian someterse a pruebas HERZ2, a fin de dirigir el tratamiento.
No hallaron ninguna evidencia al respecto. Sin embargo, sugirieron la evaluacién de
HERZ2 en pacientes con cancer gastrico metastasico en base a la experiencia clinica de
su grupo elaborador. Ademas, el tratamiento de pacientes con cancer gastrico
metastasico HER2 positivo con trastuzumab ya fue recomendado en una evaluacion
previa de la misma institucién, por lo que esta recomendacion esté en linea con dicha
evaluacion de tecnologia sanitaria(34). El GEG de la presente guia decidié generar un
punto de buena practica concordante con la guia NICE, dado que la aplicacién de esta
recomendacion es factible, aceptable, mejorara la equidad y no aumentara el uso de
recursos.

Terapia blanco anti HER2 en adicién a quimioterapia

El uso de terapia blanco anti HER2 en adicién a quimioterapia ha mostrado eficacia. El
ECA fase 3 Trastuzumab for Gastric Cancer (ToGA) que comparoé la quimioterapia con
capecitabina mas cisplatino o fluorouracilo mas cisplatino versus la quimioterapia en
combinacion con trastuzumab intravenoso hallé una sobrevida global mayor en el grupo
que recibio trastuzumab mas quimioterapia en comparacién con la quimioterapia sola
(HR=0.74; 1C 95 %: 0.60-0.91; p= 0.0046)(81). Estos resultados de SG fueron similares
en el andlisis del subgrupo de pacientes cuyos tumores eran IHC 3+ o ICH 2+ e ISH
positivos (HR=0,65; IC95 %: 0.51- 0.83) (81). Por ello, la GPC KGCA 2018(21)
recomendd ofrecer la combinacién de trastuzumab paliativo combinada con
capecitabina o fluroracilo con cisplatino en pacientes con cancer gastrico avanzado con
HER2 IHQ3+ o IHQ 2 y SISH positivo. De igual forma, la GPC NICE 2018 recomend6
el uso del trastuzumab basado en el ECA ToGA.

e Basado en la evidencia de estas GPC, el GEG decidi6 generar una
recomendacion fuerte a favor basada en un nivel de certeza moderado, dado
gue es una intervencion factible, aceptable y no generaria mayor incremento
en el uso de recursos.

e Entre las alternativas a considerar se encuentran la combinacion de: 1)
trastuzumab con capecitabina y oxaliplatino, 2) trastuzumab con capecitabina
y cisplatino, 3) trastuzumab con FOLFOX, 4) trastuzumab con 5-fluoracilo y
cisplatino. Por lo tanto, el GEG decidié generar un BPC para el uso de estas
alternativas de intervencion.
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Inmunoterapia asociada a la quimioterapia +/- anti-HER2

Janjigian et al., 2021 reportaron los primeros resultaron interinos del ECA fase 3
KEYNOTE-811 (n=264) que tiene como objetivo determinar la eficacia y seguridad del
régimen que contiene pembrolizumab mas trastuzumab mas quimioterapia en
comparacion con placebo mas trastuzumab mas quimioterapia como tratamiento de
primera linea en participantes con adenocarcinoma gastrico o de la wunién
gastroesofagica avanzado HER2 positivo(82). La tasa de respuesta objetivo fue de 74.4
% (1C95 %: 66.2—81.6) en el grupo de pembrolizumab y de 51.9% (IC95%: 43.0—60.7)
en el grupo de placebo con una mejora del 22.7% a favor del uso de pembrolizumab
(IC95%: 11.2-33.7; P<0.001) (82). Los eventos adversos de grado 3 a 5 fueron similares
en ambos grupos (57.1 % de los participantes en el grupo de pembrolizumab frente al
57.4 % en el grupo de placebo) y dieron lugar a la interrupcién de cualquier tratamiento
del estudio en el 24.4% frente al 25.9% (82). Considerando esta informacion, la guia de
la NCCN(65) recomienda el esquema de fluoropirimidina (fluorouracilo o capecitabina)
més and oxaliplatino/cisplatino mas trastuzumab méas pembrolizumab en pacientes con
enfermedad irresecable localmente avanzada, recurrente o metastasica con
sobreexpresion de HER2 positivo.

Janjigian et al., 2021 reportaron resultados de otro ECA fase 3 CHECKMATE-649
(n=1581) con el objetivo de determinar la eficacia y seguridad de quimioterapia con
nivolumab en comparacién con quimioterapia mas placebo en el tratamiento de primera
linea en pacientes con adenocarcinoma de la unidon gastroesofagica o gastrico
avanzado HER2 negativo. Se hallé una mayor sobrevida global en quienes recibieron
nivolumab con una reducciéon del 29% en el riesgo de muerte en comparacion con
quimioterapia sola (HR=0.71; 1C95%: 0.59-0.86; p<0,001) y una mejora de 3,3 meses
en la mediana de SG (14.4 versus 11.1 meses)(83). Basado en este estudio la GPC
NCCN recomienda el uso de quimioterapia mas nivolumab en paciente con
adenocarcinoma gastrico o de la unién gastroesofagica avanzado, HER2 negativo y con
un CPS >5(65).

e Basado en esta evidencia, el GEG decidié generar un Punto de Buena Practica,
dado que es una intervencién innovadora pero potencialmente factible,
aceptable, aunque debera ajustarse a lo sefialado en la nota de implementacion
establecida en la presente GPC, que hace referencia a cualquier tipo de
tecnologia innovadora.

Segunda linea de tratamiento

Kim et al., 2013 realizaron una revision sistematica con el objetivo de determinar la
eficacia de la quimioterapia como segunda linea de tratamiento comparado con la mejor
terapia de soporte en pacientes con cancer gastrico avanzado. A partir de 3 estudios
(n=410) se hall6 una disminucion de la incidencia de muerte en aquellos que recibieron
quimioterapia de rescate (HR = 0.64; IC95%: 0.52-0.79; p < 0.001). El meta analisis por
régimen de tratamiento mostro resultados similares con el uso de docetaxel (HR=0.55;
IC95%: 0.40-0.77; p= 0,001) y con docetaxel (HR= 0.71; 1C95%: 0.56-0.90;
p=0,004)(84). Por ello, la GPC KGCA 2018(21) recomendd la terapia paliativa de
segunda linea si el estado del paciente y las funciones de los 6érganos estan
preservados.
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Dos ECA no hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el uso de
paclitaxel comparado con irinotecan. Keun-Wook et al., 2019 (n=112) hallaron que
mediana de la sobrevida libre de progresion para los grupos que recibié paclitaxel e
irinotecéan fue de 3,5y 2,1 meses, respectivamente (HR=1.27; IC95%: 0.86-1.88; p =
0.234). Sin embargo, no se probé la no inferioridad de irinotecan frente a paclitaxel
porque el limite superior del IC 95% excedi6 el margen superior predefinido de no
inferioridad de 1.32(85). Resultados similares fueron obtenidos por Hironaka, et al 2013
(n=219) quienes hallaron una mediana de mediana de la sobrevida libre de progresion
de 3.6 meses en el grupo de paclitaxel y de 2.3 meses en el grupo de irinotecan
(HR=1.14; 1C95%: 0.88-1.49; P = 0.33)(86). El ramucirumab se ha estudiado en 2 ECA
fase 3. El ECA REGARD (n=355) hallé una disminucion de la mortalidad en el grupo de
que recibié ramucirumab comparado con el uso de placebo (HR=0.774; IC 95%: 0.605-
0.991; p=0.042)(87). El ECA RAINBOW (n= 665) hallé una disminucion de la mortalidad
en el grupo que recibié ramucirumab mas paclitaxel comparado al grupo que recibio
placebo mas paclitaxel (HR=0.807; IC95 %; 0.678-0.962; p=0.017)(88). Teniendo en
cuenta esta evidencia, la GPC KGCA 2018(21) recomend6 usar el régimen de
ramucirumab con paclitaxel y como alternativa recomendé el uso de irinotecan,
docetaxel, paclitaxel o ramucirumab como monodroga.

e Basado en la evidencia de esta GPC, el GEG decidi6 generar una
recomendacioén fuerte a favor basada en un nivel de certeza alta, dado que es
una intervencion factible, aceptable y no generaria mayor incremento en el uso
de recursos.
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RECOMENDACIONES:

12.

13.

14.

15.

16.

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, avanzado,
irresecable o metastasico, se recomienda como primera linea la combinacién de platino
y derivados de fluropirimidina como tratamiento paliativo, si el estado del paciente lo
permite y las funciones de los demas organos estan preservados. (Certeza alta,
recomendacién fuerte a favor)

o Entre las alternativas de la combinacién de platino y derivados de fluropirimidina se

encuentra FOLFOX o CAPOX. (BPC)

e En pacientes con adenocarcinoma metastasico de estbmago y/o de union

esofagogastrica, investigar el estado del gen HER2. (BPC)

En personas con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, metastasico,
localmente avanzado irresecable o HER 2 positivo, se recomienda el uso de terapia
blanco anti HER2 en adicibn a quimioterapia. (Certeza moderada, recomendacién
fuerte a favor)

e Entre las alternativas a considerar se encuentran la combinacion de: 1) trastuzumab

con capecitabina y oxaliplatino, 2) trastuzumab con capecitabina y cisplatino, 3)
trastuzumab con FOLFOX y 4) trastuzumab con 5-fluoracilo y cisplatino. (BPC)

En personas con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogéstrica, metastésico o
localmente avanzado irresecable, agregar a la quimioterapia en base a derivados de 5-
fluoracilo y platino, terapia antiHER2 (cuando son positivos) e inmunoterapia.
(considerando la nota de implementacién) (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, metastésico o
localmente avanzado irresecable, se recomienda la terapia sistémica paliativa de
segunda linea si el estado del paciente lo permite y las funciones de los érganos estan
preservados. (Certeza alta, recomendacion fuerte a favor)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y de union esofagogastrica, metastasico o
localmente avanzado irresecable, se recomienda la terapia sistémica paliativa de tercera
linea si el estado del paciente lo permite y las funciones de los 6rganos estan preservadas,
utiizando esquemas de quimioterapia en monodroga no administrados previamente.
(Certeza alta, recomendacion fuerte a favor)

* Abreviaturas utilizadas: HER-2: Human Epidermal Growth Factor Receptor 2; CAPOX:
Capecitabina plus oxaliplatin; FOLFOX: 5-Fluorouracilo y oxaliplatino

Tercera linea de tratamiento

Hun-Kang et al., 2012 realizaron un ECA (n=202) hallando que la quimioterapia de
rescate de segunda o tercera linea con docetaxel o irinotecan prolongaron la
supervivencia global en comparaciéon con recibir la mejor terapia de soporte en
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pacientes con cancer gastrico avanzado (HR=0.657; IC95%: 0.485-0.891; p=0.007)(89).
El ECA fase Il realizado por Shitara, et al. 2018 (n=507) en pacientes con cancer
gastrico metastasico refractario mostr6 mejor sobrevida global en pacientes que
recibieron TAS-102 (trifluridina/tipiracilo) adicional a la mejor terapia de soporte en
comparacion con placebo adicional (HR= 0.69; IC95% 0.56-0.85; p<0.001)(90). Yoon-
Koo et al., 2017 realizaron un ECA (n=493) hallando una mejor sobrevida mejor
sobrevida global en pacientes que usaron nivolumab versus placebo (HR=0.63; IC95 %
0.51-0.78; p<0,001)(91).

e Por ello, la GPC KGCA 2018(21) recomendd la terapia paliativa de tercera
linea si el estado del paciente y las funciones de los érganos estan preservadas,
utilizando esquemas de quimioterapia en mono droga no administrados
previamente. Asimismo, consideraron que la evidencia sobre el uso del
mesilato de apatinib y del pembrolizumab aun es limitada y no concluyente.

e Basado en la evidencia de esta GPC, el GEG decidi6 generar una
recomendacioén fuerte a favor basada en un nivel de certeza alta, dado que es
una intervencion factible, aceptable y no generaria mayor incremento en el uso
de recursos.

4.3.4. RADIOTERAPIA

Radioterapia paliativa

En base a la evidencia existente y a la experiencia clinica local, el GEG formulé una
recomendacién a partir de la GPC MSGC(64).

Kroese y col. en un estudio de cohorte retrospectivo evalud la supervivencia global de
85 pacientes con cancer esofagogastrico sincrénico o metacrénico oligometastasico
que recibieron terapia sistémica (quimioterapia o terapia dirigida) y/o local
(metastasectomia o radioterapia estereotactica corporal). En este estudio se observo
que la supervivencia global después de recibir tratamiento local mas terapia sistémica
fue de 35 meses, para tratamiento local fue de 17 meses, y para terapia sistémica fue
de 16 meses. El uso de tratamiento local mas sistémico se asocié de manera
independiente con una mayor supervivencia global en comparacién a el uso de solo
tratamiento local (Hazard Ratio [HR]: 2,11, IC95% 1,05-5,07) o solo terapia sistémica
(HR: 2,28, 1C95% 1,04-6,07). (92)

e Basado en la evidencia de esta GPC, el GEG decidi6 generar una
recomendacién condicional a favor basada en un nivel de certeza moderado,
dado que es una intervencion factible, aceptable y que ya se viene aplicando
en el contexto local con lo cual no generaria mayor incremento en el uso de
recursos.
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4.3.5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En base a la evidencia existente y a la experiencia clinica local, el GEG formul6 8
recomendaciones a partir de las GPC KGCA 2018, su actualizacién del afio 2022
(KGCA 2022), la GPC NICE y la GPC MSGC. Asimismo, se formularon 3 Puntos de
Buena Préactica Clinica.

El GEG considerd importante tener un marco general del abordaje quirargico de estos
pacientes, por lo que se resumen en la Tabla N° 05: “Indicaciones sobre el abordaje
quirurgico de pacientes con cancer gastrico”, basandose en lo que sefala la
Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2021 (6th edition)(93).

Linfadenectomia extendida (D2+)

La GPC NICE report6 una disminucion de la mortalidad general con la linfadenectomia
D2 comparada con D1 en personas con cancer gastrico a los 5 afios de seguimiento
(HR=0.91; IC95% 0.71-1.17) sintetizada a partir de 5 estudios (n=1653) y una mejora
en la supervivencia libre de enfermedad a favor de la linfadenectomia D2 a los 5 afios
de seguimiento (HR=0.81; IC95% 0.71-0.92) a partir de 4 estudios (n=1599). Sin
embargo, se observé mayor incidencia de fistula pancreética, mortalidad postoperatoria,
tasa de reintervencion, hemorragia, Infeccién de la herida, complicacion pulmonar en
este grupo de pacientes(34). Por otro lado, al comparar la diseccion D2 versus la
diseccion D3, la GPC NICE hallé una mejora en la SG a partir de 3 estudios (n=862)
(HR 1.08; IC95% 0.83-1.42) y de la sobrevida libre de enfermedad a partir de 2 estudio
(n=523) (HR=1.08; IC95% 0.83-1.42) a los 5 afios de seguimiento a favor de la diseccion
D2. Se observé una mayor incidencia de fistula pancreatica, mortalidad postoperatoria,
tasa de reintervencion, infeccién de la herida en el grupo de pacientes que recibio
linfadenectomia D3(34). Por ello la GPC NICE, recomienda que al realizar una
gastrectomia curativa para personas con cancer gastrico se considere una diseccién de
ganglios linfaticos D2.

El grupo de expertos del GEG hizo mencién del ECA JCOG 9501 (n=523) reportado por
Sasako et al., 2008 que comparé la linfadenectomia D2 sola versus linfadenectomia D2
mas diseccion del grupo ganglionar para-aértico (DNPA). No se encontré diferencias
significativas en la sobrevida global (HR=1.03; IC95%: 0.77-1.37; p=0.85) ni en la
frecuencia de complicaciones postoperatorias(94). Adicionalmente, aunque es posible
lograr una reseccion RO para tumores con compromiso ganglionar para-aértico, la
sobrevida de este grupo de pacientes es muy pobre y probablemente la quimioterapia
neoadyuvante sea una mejor opcion.

Gastrectomia preservadora de piloro

La evidencia sobre la eficacia a largo plazo de la gastrectomia preservadora del piloro
(GPP) comparado con la gastrectomia distal convencional (GDC) proviene de estudios
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retrospectivos. Ikeguchi et al., 2010 (n=133) reportaron una tasa de sobrevida a los 5
afios de 95% y 87% con la GPP y con la GDC (p=0.087), respectivamente en pacientes
con cancer gastrico temprano localizado en el tercio medio del estémago(95). En la
misma poblacion, Suh Y, et al. 2014 (n=292) reportaron una tasa de sobrevida a los 4
afios de 98.2% Yy 98.8% con la GPP y con la GDC, respectivamente (p=0.702) y tampoco
hall6 diferencia en la incidencia de complicaciones posoperatorias (18.8% versus
14.7%, p=0.428)(96). Por otro lado, estudios han reportado menor frecuencia de reflujo
(4% para GPP frente a 40 % para GDC); gastritis por reflujo (8 % para GPP frente a 68
% para GDC)(97); sindrome de dumping (OR=0.02, IC95%:0.10-0.41, P<0,001); reflujo
biliar (OR=0.16, IC95%: 0.06—0.45, p<0.01); gastritis remanente (OR=0.2, IC95%: 0.08-
0.50, P<0,001); esofagitis por reflujo (OR=0.78, IC95%: 0.43-1.40, p=0,41)(98). Sin
embargo, mas pacientes se presentaron retraso en el vaciamiento gastrico después de
la GPP al afio de la operacion (OR=2.12, IC95%: 1.43-3.15, p<0,001)(98). Por todo lo
anterior, la GPC KGCA 2018 recomendo realizarla GPP a discrecién del cirujano con
precaucion con respecto al vaciamiento tardio posoperatorio a espera de resultados de
estudios prospectivos. La gastrectomia preservadora de piloro puede ser realizada para
tumores cT1NO localizados en el cuerpo gastrico cuyo margen distal se encuentre a
més de 4 cm del piloro(21).

e Basado en esta GPC, el GEG decidi6é generar una recomendacion condicional
a favor basada en un nivel de certeza moderada, dado que es una intervencion
factible, aceptable y no generaria mayor incremento en el uso de recursos.

Diseccion D1+ o D2

Degiuli et al., 2006 realizaron un estudio retrospectivo en 189 pacientes con cancer
gastrico temprano sometidos a reseccion quirdrgica con diseccién de ganglios linfaticos
D1 o D2 hallando tasas de supervivencia a 10 afios del 95 % y 87.5% (p = 0.80) después
de D2 y D1 estandar, respectivamente con una mediana de seguimiento de 77
meses(99). Shimoyama et al., 2002 realizaron un estudio retrospectivo en 294 pacientes
con cancer gastrico submucoso solitario hallando un tasa de supervivencia a 5y 10
afios de 97 % y 91 % en pacientes después de D2 estandar y del 98 %y 91 % después
de D2 modificado (D1+) en pacientes con cancer temprano (cT1) y con ganglios
negativos (cNO), cTIcNO(100). Por ello, la GPC KGCA 2018 recomendd realizar la
diseccién D1+ para el tratamiento de pacientes con cancer gastrico T1NO.

El equipo de expertos del GEG, considero los resultados del estudio descriptivo
retrospectivo reportado por Ruiz E et al.,, 2019 en 801 pacientes con cancer de
estdmago tratados con linfadenectomia D2 en el INEN. Se hallé una tasa de mortalidad
hospitalaria de 2.9% y una supervivencia a 5 afios de 47.5%(101). El grupo de expertos
menciond que estos resultados podrian indicar que la gastrectomia mas
linfadenectomia D2 puede mejorar la sobrevida con buenos resultados oncoldgicos
cuando es realizada en centros especializados.

e Basado enla GPC KGCA 2018y el estudio reportado por el panel de expertos,
el GEG decidi6 generar una recomendacion fuerte a favor, aunque con un nivel
de certeza baja, dado que es una intervencion factible, aceptable y no generaria
mayor incremento en el uso de recursos.
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Esplenectomia profilactica

Savtaj et al.,, 2011 realizaron una revisién sistémica con el objetivo de evaluar la
linfadenectomia extendida con esplenectomia y/o pancreatoesplenectomia profilactica
en pacientes con cancer gastrico del tercio proximal. A partir de 3 ECA (n=439), no se
hall6 diferencias estadisticamente significativas en la SG a 5 afios de seguimiento al
realizar linfadenectomia D2 con preservacion del bazo comparado con realizar
reseccion del bazo (OR=0.97; CIl95%: 0.56-1.68). La tasa de complicaciones
postoperatorias fue menor con la preservacion del bazo (8.7% versus 15.40,
p=0.142)(102). En otro meta-analisis realizado por Kun-Yang et al., 2009 de 3 estudios
(n=466) no demostrd un beneficio en tasa de supervivencia global de 5 afios (RR=1.17;
1IC95%: 0.97-1.41) ni en la morbilidad postoperatoria (RR=1.76; IC95%: 0.82-3.80) en
comparacion con la preservacion esplénica(103). Por ello, la GPC KGCA 2018(21) no
recomendd la esplenectomia profilactica para la diseccion de los ganglios del hilio
esplénico durante la reseccion curativa.

e Basado en esta GPC, el GEG decidi6 generar una recomendacion fuerte en
contra basada en que con un nivel de certeza alta no se encontré beneficios
para aplicar esta intervencion.

El panel de expertos del GEG, mencion6 el ECA realizado por Sano T et al.,2017
(n=505) que tuvo como objetivo confirmar la no inferioridad de la preservacion del bazo
frente a la esplenectomia en la gastrectomia total de pacientes con adenocarcinoma
gastrico proximal de T2-4/N0-2/M0 que no invade la curvatura mayor. Se hallé una tasa
de sobrevida a los 5 afios de similares en los grupos de esplenectomia y preservacion
esplénica (75.1% versus 76.4%). El HR fue de 0.88 (IC95%: 0.67-1.16). Considerando
un margen de no inferioridad de 1.21, se confirmo la no inferioridad de la preservacion
del bazo(104). El panel de expertos consider6 que en pacientes con adenocarcinoma
gastrico del tercio superior que comprometen a pared posterior y curvatura mayor se
podria realizar esplenectomia profilactica para la diseccion de los ganglios del hilio
esplénico durante la reseccion curativa. Basado en esta evidencia, el GEG decidi6
generar un BPC para el uso de intervencion.

Diseccidon de grupo ganglionar mediastinal inferior

La evidencia sobre la diseccion de ganglios mediastinales inferiores es controversial
para el tratamiento de adenocarcinoma de la unién gastroesofagica (UGE) Siewert tipo
II'y Ill de la unién gastroesofagica. In-Seob Lee et al.,, 2017 realizaron un estudio
retrospectivo (n=672) hallando que los pacientes con AUG tipo Il y tipo Ill presentaron
una tasa de supervivencia libre de enfermedad a 5 afios de 62.6% y 82.5%,
respectivamente. En el grupo de pacientes con cancer gastrico temprano se hallé una
supervivencia de 93.2%, 96.7% y 98.7 % para el cancer gastrico de Siewert tipo II, Ill y
del tercio superior, p = 0.158). Sin embargo, para el cancer avanzado, la supervivencia
fue menor en el cancer Siewert tipo Il que en el cancer Siewert tipo Il (47.9%, 75.4% y
71.8% en Siewert tipo Il, lll y cancer gastrico del tercio superior, p<0,001)(105).
Considerando ello, la GPC KGCA 2018(21) recomend6 que la DNL mediastinica inferior
podria realizarse para mejorar el resultado oncolégico sin aumentar las complicaciones
posoperatorias del adenocarcinoma de la unién esofagogastrica. Dicha GPC recalcé
que los ECA comparan desenlaces quirargicos del abordaje transabdominal y
transtoracico. Sin embargo, no hay estudios que evallen la supervivencia de los
abordajes transtoracicos mediante la diseccién completa de los ganglios linfaticos
mediastinicos inferiores y los margenes quirlrgicos negativos sobre los abordajes
transabdominales para el cancer de UGE tipo Il y IIl de Siewert(21).
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e Basado en esta GPC, el GEG decidi6é generar una recomendacion condicional
a favor basada en un nivel de certeza baja, dado que es una intervencion
factible, aceptable y no generaria mayor incremento en el uso de recursos.

Cirugia laparoscépica

Young-Woo et al., 2013 realizaron un ECA (n=164) a fin de determinar la eficacia de la
gastrectomia distal asistida por laparoscopia en comparacién con la gastrectomia distal
abierta en el tratamiento del cancer gastrico temprano. No se hallé diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de sobrevida global (97.6% versus 96.3%;
p=0.721) y en la supervivencia libre de enfermedad a 5 afios (9.,8 vs. 97.6 %; P=0.514);
pero las complicaciones fueron mas frecuentes con el abordaje abierto (23.2% versus
41.5%; p=0.012). No se detectaron diferencias clinicamente significativas entre los dos
grupos en la calidad de vida a largo plazo(106). Estos resultados fueron reafirmados por
un ECA fase 3 multicéntrico (KLASS-01) (n= 1416) que demostrd que las tasas de
mortalidad no difirieron entre ambos grupos (0.6% vs. 0.3%; p=0.687) y la tasa general
de complicaciones fue significativamente menor para la laparoscépica que para la
gastrectomia abierta (13.0% versus 19.9%; p=0.001)(107). Considerando esta
informacion, la GPC KGCA 2018 recomendd la gastrectomia distal laparoscépica para
mejorar la recuperacion postoperatoria, las complicaciones y la calidad de vida en los
pacientes con cancer gastrico temprano.

Por otro lado, el panel de expertos del GEG menciond los resultados del ECA KLASS-
02 (n=974) reportado por Sang-Yong et al., 2022 que tuvo como objetivo determinar la
eficacia de la gastrectomia subtotal distal laparoscépica versus la cirugia abierta en
pacientes con cancer localmente avanzado. La tasa de sobrevida a los 5 afios fue
similar en ambos grupos (88.9% versus 88.7%) y no se encontraron diferencias en el
tipo de recurrencias siendo la recurrencia peritoneal la mas frecuente (42.1%). Cabe
mencionar que en el estudio se incluyeron pacientes con metastasis limitada a los
ganglios perigastricos o la arteria gastrica izquierda y mas de la tercera parte
presentaron céancer temprano (EC I); por lo que, estos resultados no pueden ser
extrapolados a pacientes con enfermedad mas avanzada. Por otro lado, la recurrencia
peritoneal a 3 afios fue reportada en 2 pacientes con tumores EC Il que tuvieron cirugia
abierta comparado con 8 casos en quienes recibieron cirugia laparoscopica(108).

e Basado en la GPC KGCA 2018(21) y el estudio reportado por el panel de
expertos, el GEG decidido generar una recomendacion condicional a favor
basada en un nivel de certeza alta, dado que es una intervencion factible y
aceptable. Sin embargo, el GEG reconoce que podria requerir mayor uso de
recursos.

e Asimismo, el GEG decidié generar dos BPC para el uso de esta intervencion:
la cirugia abierta se mantiene como el estandar de tratamiento para pacientes
con adenocarcinoma gastrico y la cirugia laparoscopica deberia ser realizada
por cirujanos entrenados y certificados.
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Cirugia de conversién

Consiste en la extirpacion completa de la enfermedad primaria y metastasica para
obtener una reseccién RO.

El panel de expertos del GEG consider6 que en el escenario de pacientes con cancer
gastrico EC |V tratados con quimioterapia, en quienes se alcanza buena respuesta
mantenida en el tiempo y es factible realizar una reseccién RO, se puede ofrecer cirugia
de conversion. Esta recomendacion esta sustentada en la GPC MSGC y es un
escenario clinico que puede presentarse, principalmente en metéstasis retroperitoneal
y oligometastasis hepética(64).

e Basado en esta GPC, el GEG decidi6é generar una recomendacion condicional
a favor basada en un nivel de certeza muy baja, dado que es una intervencion
factible, aceptable y no generaria mayor incremento en el uso de recursos.

Gastrectomia paliativa

La evidencia disponible sobre la gastrectomia paliativa aln es inconsistente. Jingxu Sun
et al., 2013 realiz6 un metaanalisis a partir de 14 estudios observacionales (n=3030)
hallando que la gastrectomia paliativa se asocia con menor mortalidad en comparacion
con los pacientes tratados sin gastrectomia paliativa (HR=0.56; 1C95%: 0.39-0.80;
p<0.002) en pacientes con cancer gastrico avanzado. Sin embargo, la heterogeneidad
fue alta atribuyéndose a que los estudios incluyeron pacientes con y sin metastasis (MO
y M1)(109). Resultados similares fueron reportados por Lasithiotakis et al., 2014 para
pacientes con cancer géastrico M1. El meta-andlisis de 19 estudios observacionales
(n=2911) mostré6 que la SG al 1 afio fue significativamente mayor en pacientes
sometidos a gastrectomia versus la opcién conservadora (OR=4.9; 1C95%: 3.2-7.5;
p<0.0001)(110). Sin embargo, en el 2016 el ECA fase 3 (REGATTA) (n= 175) realizado
en pacientes con cancer gastrico avanzado metastasico no hallé diferencia en la
mediana de sobrevida global entre el grupo que recibié gastrectomia mas quimioterapia
(14.3 meses) en comparacién con el grupo de quimioterapia sola (16.6 meses)
(HR=1.09; IC85%: 0.78-1.52; p=0.70). Considerando esta informacién, la GPC KGCA
2018(21) no recomendd la gastrectomia paliativa para cancer géstrico metastasico
excepto para paliacién de sintomas.

e Basado en esta evidencia, el GEG decidié generar una recomendacién fuerte
en contra basada en que con un nivel de certeza alta no se encontré beneficios
para aplicar esta intervencion, excepto en los casos de obstruccién, sangrado
o perforacion.

RECOMENDACIONES:

18. En pacientes con adenocarcinoma de estdbmago y/o de la unién esofagogéstrica se
recomienda considerar una diseccion de ganglios linfaticos D2 al realizar una
gastrectomia curativa. (Certeza muy baja, recomendacion fuerte a favor)

19. En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano cT1NO localizado en el tercio medio
del estbmago con un margen distal del tumor al piloro de por lo menos 4 cm, se sugiere
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

realizar gastrectomia preservadora de piloro. (Certeza moderada, recomendacion
condicional a favor)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de la unién esofagogastrica,
estadio clinico cTANO y que no cumplen los criterios de reseccién endoscopica (Tbl), se
recomienda realizar diseccion D1+ o D2 durante la cirugia. (Certeza baja,
recomendacién fuerte a favor)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzado a nivel del tercio proximal del
estémago y/o de la unién esofagogastrica, no se recomienda la esplenectomia profilactica
para la diseccion de los ganglios del hilio esplénico durante la reseccidn curativa. (Certeza
alta, recomendacion fuerte en contra)

e Para pacientes con adenocarcinoma gastrico del tercio proximal y/o de la union
esofagogastrica, que comprometen a pared posterior y curvatura mayor realizar
esplenectomia electiva o profilactica para la diseccion de los ganglios del hilio
esplénico durante la reseccion curativa. (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma de la uniéon esofagogastrica, se sugiere realizar
linfadenectomia mediastinica inferior durante la reseccién curativa. (Certeza baja,
recomendacion condicional a favor)

En pacientes con adenocarcinoma géastrico temprano se sugiere la gastrectomia distal
laparoscopica. (Certeza alta, recomendacion condicional a favor)

e La cirugia abierta se mantiene como el estdndar de tratamiento para pacientes con
adenocarcinoma géstrico (BPC)

e Lacirugia laparoscépica deberia ser realizada por cirujanos entrenados y certificados.
(BPC)

En pacientes con cancer gastrico y/o de la unidn esofagogastrica, irresecable o
metastasico que responde a quimioterapia con o sin radioterapia se sugiere realizar
cirugia de conversioén. (Certeza muy baja, recomendacién condicional a favor)

En pacientes con cancer gastrico y/o de la unién esofagogastrica metastasico no se
recomienda la gastrectomia de citorreduccion paliativa excepto en casos de obstruccion,
sangrado o perforacion. (Certeza alta, recomendacion fuerte en contra)

4.3.6. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

En la seccion de tratamiento endoscépico, se formularon 5 recomendaciones basadas
en la guia KSGN(35). Adicionalmente, se formularon 2 Puntos de Buena Practica.

Reseccion endoscépica para pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano,
bien o moderadamente diferenciado, con tamafio tumoral estimado
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endoscopicamente €2 cm y sospecha endoscopica de cancer intramucoso sin
Ulcera

Hahn et al., 2018(111) en un estudio retrospectivo comparé los resultados a corto y largo
plazo entre diseccién endoscépica submucosa (ESD) y cirugia en pacientes con cancer
gastrico temprano con criterios absolutos de indicacion para Diseccion Submucosa
Endoscépica (tumor intramucoso, histologia de tipo diferenciado, sin ulceracion, tamafio
tumoral < 2 cm) como criterio |. La tasa de supervivencia global a 5 afios fue del 96,4 %
en el grupo de Diseccion Submucosa Endoscoépica y del 97,2 % en el grupo de cirugia
sin diferencia significativa entre los dos grupos (p = 0,423). De igual forma, la tasa de
supervivencia especifica de la enfermedad a 5 afios no fue significativamente diferente
entre los dos grupos(99.6 vs. 99.2%, p = 0.203)(111).

Abdelfatah et al., 2018(112) realizaron una revision sistematica que evaluo el riesgo de
metéastasis en los ganglios linfaticos en pacientes que cumplieron los criterios ampliados
para la reseccion endoscopica de cancer gastrico temprano. Se incluyeron 12 estudios
con un total de 9798 pacientes con cancer gastrico temprano que recibieron reseccién
endoscopica tanto por criterios absolutos y por criterios ampliados. Se reporté que la
incidencia de metéstasis a nédulos linfaticos tras la reseccion endoscopica en aquellos
pacientes con primer subgrupo de criterios ampliados (cancer intramucoso de tipo
diferenciado y sin invasion linfovascular con o sin uUlcera y el tamafo del tumor <3 cm)
fue de 0.57%, comparable a la incidencia de 0.15% en pacientes con criterios absolutos
(adenocarcinomas intramucosos de tipo diferenciado sin ulceracién, cuya profundidad
de invasion es T1a y su diametro es de <2 cm)(112).

Choi et al., 2015(113) en una cohorte retrospectiva de 375 pacientes con una mediana
de la duracién de seguimiento de 76.4 meses, evaluaron los resultados a largo plazo de
la reseccién endoscépica con los de la cirugia en pacientes con cancer géstrico
temprano que cumplieron con los criterios absolutos para reseccion endoscépica.
Observaron que las tasas de supervivencia global a 5 afios no difirieron
significativamente entre los grupos de reseccion y cirugia (95,7 vs 93,6 %; p:0.725)
(113). Sin embargo, el cancer gastrico metacronico se desarrollé6 con mayor frecuencia
en el grupo de reseccion (6,1%) que en el grupo de cirugia (0,9%, p: 0,024).
Concluyeron que la aparicion del cancer metacrénico puede deberse a que en la
reseccién endoscépica se deja intacto el resto de mucosa, lo que conlleva a un
seguimiento con endoscopias en pacientes tratados con esta intervencién(113). En este
mismo estudio, el grupo de reseccion endoscopica tuvo tasas significativamente mas
bajas para todos los eventos adversos (2,7% [7/261] vs 7,9% [9/114], p:0,028) y eventos
adversos tardios (0% vs 5,3%, p:0,001) en comparacion con el grupo de cirugia(113).

e Basados en dichos estudios, las guias KSGA(21) y KSGN(35), recomiendan
como primera linea de tratamiento en paciente con adenocarcinoma gastrico
temprano, bien o moderadamente diferenciado, que cumpla con un tamafio
tumoral estimado endoscdpicamente <2 cm y sospecha endoscépica de cancer
intramucoso sin Ulcera.
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e El GEG de la presente guia considerd generar una recomendacion fuerte a
favor del tratamiento en pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, bien
0 moderadamente diferenciado, que cumpla con un tamafio tumoral estimado
endoscoépicamente <2 cm y sospecha endoscdpica de cancer intramucoso sin
Ulcera, con una certeza de evidencia moderada. En esta recomendacion se
consideré que el procedimiento tiene un alto grado de seguridad, por lo que
podria ser realizado en establecimientos de salud desde nivel Il de complejidad.

Reseccion endoscopica en pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano,
gue sean bien o moderadamente diferenciados, y que cumpla con los siguientes
hallazgos endoscopicos: 1) cancer intramucoso > 2 cm y submucoso (Sm1) sin
Ulcera, 0 2) cancer intramucoso < 3 cm y submucoso (Sm1) con ulcera.

Abdelfatah et al., 2018(112) realizaron una revision sisteméatica que evaluo6 el riesgo de
metastasis en los ganglios linfaticos en pacientes que cumplieron los criterios
ampliados. En este estudio evaluaron 12 estudios con un total de 9798 pacientes, se
pudo observar que en pacientes con una subdivisién de los criterios ampliados (tipo
indiferenciado, sin invasion linfovascular sin ulcera y <3 cm de tamafio), el riesgo de
metastasis a nédulos linfaticos fue considerablemente mayor que en los pacientes que
cumplieron con los criterios absolutos (25/972 [2,6%] vs 2/1872 [0,11%]). Mientras que
la incidencia de metéstasis a nddulos linfaticos (LNM) para pacientes con otra
subdivision de los criterios ampliados que incluia la invasion submucosa(lesiones <500
pum de invasion submucosa, tipo diferenciado, sin invasion linfovascular y <3 cm de
tamafio) fue de 8/315 (2.5%) mayor al 3/850 (0.35%) que se obtuvieron con los criterios
absolutos que se consideran mas conservadores (112).

Chang et al.,, 2017(114), mediante una cohorte retrospectiva, que comparo los
desenlaces y los eventos adversos asociados con la diseccién submucosa endoscépica
y de la cirugia para el cancer gastrico temprano. En este estudio se siguié a pacientes
que presentaban cancer gastrico temprano con las siguientes caracteristicas: 1) cancer
intramucoso sin Ulcera, 2) cancer intramucoso con Ulcera, < 3 cm, 3) cancer con
invasion de submucosa 1 [SM 1] y tamafio < 3cm y 4) adenocarcinoma de tipo
histolégicamente diferenciado. Se incluyé a 153 pacientes (74 pacientes que se
sometieron a Diseccion Submucosa Endoscépica y 79 pacientes a cirugia), con una
mediana de seguimiento fue de 2 afios en el grupo de Diseccion Submucosa
Endoscépica y de 3 afios en el grupo de cirugia. Este estudio encontré que la tasa de
Supervivencia Global a los 2 afios fue de 97,6 % en el grupo de Diseccién Submucosa
Endoscépica y de 92,4 % en el grupo de cirugia. El andlisis de Kaplan-Meier no mostré
diferencias significativas en la supervivencia global a 2 afios (p = 0,45) ni en la
supervivencia libre de enfermedad a los 2 afios (p = 0,98) entre los 2 grupos(114).

En otro estudio, Lee et al., 2017(115) evaluaron resultados a largo plazo de la Diseccion
Submucosa Endoscépica en comparaciéon con la cirugia para el cancer gastrico
temprano en pacientes con criterios ampliados. Incluyeron 916 y 907 pacientes que
recibieron cirugia y Diseccion Submucosa Endoscopica, respectivamente. Se demostré
que en el subgrupo de pacientes incluidos mediante lo que denominaron criterio IlI
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(tumor intramucoso, indiferenciado, sin Ulcera y tamafio <2 cm) no hubo diferencias
significativas con el grupo de cirugia en la supervivencia especifica de enfermedad (HR:
0.733, 95% CI, 0.066-8.084, p = 0.800), ni para la supervivencia libre de enfermedad
(HR: 2.848, 95% CI, 0.766-10.590, p = 0.118) (115). De igual forma en el criterio 1V del
subgrupo(, invasion submucosa <500 um (SM1), tipo diferenciado y tamafio <3 cm), no
se detectaron diferencias significativas en la supervivencia global (HR: 1,277, IC 95 %,
0,513-3,179, p = 0,600), supervivencia especifica de enfermedad(HR: 0,901, IC 95%,
0,258-3,15, p = 0,871) ni de supervivencia libre de recurrencia(HR: 1,146, IC 95 %,
0,414-3,172, p = 0,792) (115).

e Basados en dichos estudios, las KSGN(35), recomiendan como primera linea
de tratamiento la reseccién endoscépica en pacientes con adenocarcinoma
gastrico temprano, que sean bien o moderadamente diferenciados, y que
cumpla con los siguientes hallazgos endoscépicos: 1) cancer intramucoso > 2
cm y submucoso (Sm1) sin Ulcera, o 2) cancer intramucoso < 3 cm y
submucoso (Sm1) con Ulcera.

e El GEG de la presente guia considerd generar una recomendacion con una
certeza moderada y condicional a favor del tratamiento en paciente con
adenocarcinoma gastrico temprano, que sean bien o moderadamente
diferenciados, y que cumpla con los siguientes hallazgos endoscopicos: 1)
céancer intramucoso > 2 cm y submucoso (Sml) sin Ulcera, o 2) cancer
intramucoso < 3 cm y submucoso (Sm1) con ulcera. En esta recomendacion
se consideré que el procedimiento tiene un alto grado de seguridad, siempre y
cuando se realice por médicos con el entrenamiento adecuado, en
establecimientos de salud que cuenten con equipos biomédicos pertinentes
para dicho procedimiento y que tengan la capacidad de resolver adecuada y
prontamente las eventuales complicaciones, es decir en establecimientos de
salud de alta complejidad como nivel Ill.

Reseccion en bloque mediante reseccidon endoscdOpica de mucosa (EMR) asistida
por cap, para lesiones £ 10 mm de tamano, y mediante diseccion endoscoépica
submucosa (ESD) para lesiones de mayor tamafio.

La técnica inicial utilizada para resecar la neoplasia gastrica superficial ha sido la EMR.
Sin embargo, con esta técnica es dificil asegurar una reseccion en bloque de lesiones
mayores de 10 mm. Oda et al.,, 2004(116) en una gran serie de 1033 lesiones
tempranas de cancer gastrico, evaluaron que con la ESD, se logro una reseccién en
bloque y una tasa de reseccion RO del 98% y 93%, respectivamente(116).

Facciorusso et al., 2014(117) y Lian et al.,, 2012(118), realizaron metaanalisis que
compararon la eficacia y la seguridad de Reseccibn Mucosa Endoscopica con
Diseccion Submucosa Endoscépica en pacientes con cancer gastrico temprano. En
estos metaanalisis encontraron que en el grupo de Diseccion Submucosa Endoscépica
obtuvo una mayor tasa de reseccién en bloque (OR 9.69; IC 95%, 7.74-12.13, 12: 34%),
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una mayor tasa de reseccion histol6gicamente completa (OR 5.66; IC 95%, 2.92-10.96,
12: 92.0% ) comparado con el grupo de EMR(117). Ademas, el grupo de Diseccién
Submucosa Endoscépica tuvo menor frecuencia de recurrencia (OR 0,10; IC 95%,
0,06-0,18, 12: 37.0%)(117) pero con una mayor tasa de perforacion (OR 4,67; IC 95%,
2,77-7,87, 12: 36%)(117). Lian et al., 2012(118), al realizar el analisis segun al tamafio
de lesiones, encontraron que la tasa de reseccion curativa para EGC en el grupo de
Diseccion Submucosa Endoscopica fue mayor que en el grupo de Reseccion Mucosa
Endoscopica tanto para lesiones <10 mm (4 estudios, OR 9,28; 1C95%,4,6-18,72,
12:52%). lesiones entre 10 mm y 20 mm (3 estudios, OR 13,48 IC 95%, 2,26-80,28,
12:91.9%), y lesiones >20mm (2 estudios, OR 17.07; 95% CI, 8.39-34.73, 12:52%). De
forma similar, Facciorusso et al.,2014(117) encontraron que la Diseccién Submucosa
Endoscopica tiene mayores tasas de reseccién histolégica completa en lesiones con
un tamafio <10mm (4 estudios, OR: 9.28, 4.6-18.72, 12:45%) , y en lesiones <10mm (5
estudios, OR: 15.21, 11.2-19.98, 12:52%)(117).

e Basados en dichos estudios, las BSG (32) recomiendan reseccién en bloque
mediante reseccién endoscoépica de mucosa (EMR) asistida por cap, para
lesiones < 10 mm de tamafo, y mediante diseccion endoscopica submucosa
(ESD) para lesiones de mayor tamafio.

e EI GEG de la presente guia consider6 que esta recomendacion general es una
recomendacién fuerte a favor de la reseccion en bloque mediante reseccién
endoscépica de mucosa asistida por cap para lesiones < 10 mm de tamafo y
mediante diseccion endoscépica submucosa (ESD) para lesiones de mayor
tamafio, con una certeza de evidencia alta. En esta recomendacion se
consider6 que los efectos deseables de la resecciéon endoscdépica superan a
los efectos indeseables que se podrian producir, sera aceptada para la mayoria
de los pacientes y el uso de recursos no aumentara.

e Asimismo, el GEG consideré necesario generar estos puntos de buena practica
basados en la experiencia local (131) y extranjera (escuela japonesa) (93):

v" En establecimientos de salud que cuenten con médicos con el
entrenamiento adecuado, equipos biomédicos pertinentes y que tengan la
capacidad de resolver adecuada y prontamente las eventuales
complicaciones, se podria realizar reseccion endoscopica ya sea EMR
(pudiéndose utilizar inyectoterapia y reseccion con asa simple de cauterio)
como ESD en céancer intramucoso diferenciado, sin Ulcera, de hasta
<2cm.

v En el informe de anatomia patolégica de la reseccién endoscépica
determinar si esta fue o no RO (ver Tabla 03)

Tratamiento endoscoOpico adicional en lugar de la gastrectomia quirdrgica en
pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, con afectacion positiva en el
margen de reseccidn horizontal, sin otros hallazgos compatibles con reseccion
no curativa.
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La guia KSGN(35) menciona que el adenocarcinoma de tipo diferenciado con un
margen de reseccion horizontal positivo que cumple todos los demas criterios para la
reseccién curativa después de la reseccion en bloque se asocia con un bajo riesgo de
metastasis en los ganglios linfaticos, basandose en diversos estudios. Sekiguchi et al.,
2014 realizaron un estudio de cohorte compuesto por 75 pacientes con una reseccion
no curativa por un margen horizontal positivo que fueron seguidos durante una mediana
de 59,8 meses. En este estudio se identificé cancer localmente recidivante en 10
lesiones (13,0 %) en 10 pacientes; y de los cuales ninguno de los 75 pacientes
desarroll6 metastasis a ganglios linfaticos ni a distancia durante el seguimiento; siendo
la tasa de supervivencia global a 5 afios fue del 94,2 %. (119)

Oh et al. en otro estudio de cohorte, siguieron a pacientes que recibieron ablacién del
tumor gastrico residual por coagulacién con plasma de argén después de la reseccion
endoscopica. En este estudio un total de 60 pacientes (73,2 %) lograron la ablacion
curativa después de una sola sesion de coagulacion con plasma de argén y no hubo
evidencia de una segunda recurrencia residual durante el seguimiento que tuvo una
duracion media de 48,3 + 36,8 meses. Y cuando se incluyeron a pacientes que
requirieron mas sesiones de coagulacién con plasma de argén, la tasa global de
ablacion curativa fue del 86,6 % (71/82)(120).

e Basada en la evidencia presentada, la guia KSGN(35) sugiere el uso de
tratamiento endoscépico adicional en estos pacientes. Sin embargo, la guia
KSGN(35) menciona que debido a la imposibilidad de determinar si la reseccion
es curativa después de la coagulacion con plasma de argén, se requiere un
seguimiento endoscopico periédico.

e El GEG de la presente guia considerd generar una recomendacion fuerte a
favor del manejo endoscopico adicional en lugar de la gastrectomia quirdrgica
en pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, con afectacién positiva
en el margen de reseccidn horizontal, sin otros hallazgos compatibles con
reseccion no curativa, con una certeza de evidencia moderada. En esta
recomendacion se consider6 que los efectos deseables de la terapia
endoscoépica adicional superan a los efectos indeseables que se podrian
producir. Ademas, esta intervencion es factible por encontrarse ampliamente
difundida y utilizada, el uso de recursos no aumentara, ni se generara un
aumento en la inequidad, y se consider6 que los pacientes aceptaran la
intervencién. En esta recomendacion se considerdé que el procedimiento tiene
un alto grado de seguridad, siempre y cuando se realice por médicos con el
entrenamiento adecuado, en establecimientos que cuenten con equipos
biomédicos pertinentes para dicho procedimiento y que tengan la capacidad de
resolver adecuada y prontamente las eventuales complicaciones, es decir en
establecimientos de salud de alta complejidad como nivel Ill.

Cirugia curativa adicional en pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano
sometidos a unareseccion endoscoépica previa con un resultado patolégico mas
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alla de los criterios de la reseccion endoscOpica curativa, invasion linfovascular
o del margen vertical.

Cuando en un paciente con cancer gastrico temprano, la reseccion endoscopica no ha
sido curativa, y tiene otro criterio fuera del margen horizontal comprometido, el riesgo
de metastasis a nodulos linfaticos es muy alto. Gotoda et al., 2000 (121) evalu6
mediante una serie de casos el riesgo de metastasis a nodulos linfaticos en cancer
géstrico temprano, encontré que los tumores con invasién submucosa <500um (SM1)
tenian 5.7% de metastasis a nédulos linfaticos, mientras que los tumores SM2 tenian
un 20.7% de metastasis a nddulos linfaticos. Ademas, que los tumores con invasion
submucosa <500um y sin invasion linfovascular presentaron metastasis de ganglios
linfaticos en el 0.9% de casos(121). De igual forma, Hatta et al 2017(122), realizaron
un estudio con el objetivo de generar un sistema de puntajes que facilitara la decisiéon
después de una Diseccion Submucosa Endoscopica no curativa. En este estudio se
encontré en el andlisis multivariado que los factores de riesgo independientes para
metéastasis a nddulos linfaticos fueron tamafio tumoral >30 mm, invasion linfatica,
invasion venosa y margen vertical positivo(122).

En los casos en los que la reseccidén es no curativa cualquier otro criterio a excepcién
de margenes horizontales positivos, el beneficio de realizar cirugia opaca al de la
reseccion endoscoépica adicional. Hirasawa et al., 2009(123) en un estudio de cohorte
gue evalud 3843 pacientes que recibieron tratamientos quirdrgicos adicionales debido
a la reseccion no curativa, encontraron que sélo 105 (4,9%) canceres inframucosos se
asociaron con metastasis en los ganglios linfaticos, en comparacion con 399 (23,8%)
canceres submucosos invasivos, Al realizar el analisis multivariado se evidencio que la
invasion submucosa( OR: 3.21, IC95% 2.49 — 4.14, p<0.0001), el tamafio mayor a
20mm del tumor(OR:2.05, IC95%: 1.57-2.69, p<0.0001), y la invasion linfovascular
(OR:4.82, 1C95%: 3.82-6.09, p<0.0001) se asociaron con mayor riesgo de metéstasis
en los ganglios linfaticos(123).

e Basado en esta evidencia, la GPC KSGN(35) recomienda el uso de cirugia
curativa adicional en pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano
sometidos a una reseccion endoscoépica previa con un resultado patolégico mas
alla de los criterios de la reseccion endoscopica curativa, invasion linfovascular
o del margen vertical. Ello por el riesgo elevado de recurrencia local, metastasis
a distancia y a nédulos linfaticos.

e El GEG de la presente guia consideré generar una recomendacion fuerte a
favor de la cirugia curativa adicional en pacientes con adenocarcinoma gastrico
temprano sometidos a una reseccion endoscoOpica previa con un resultado
patolégico mas alla de los criterios de la reseccién endoscépica curativa,
invasion linfovascular o del margen vertical., con una certeza de evidencia
moderada. En esta recomendacién se consideré que a el balance de los efectos
deseables e indeseables es beneficioso para el paciente. El uso de recursos se
mantiene, pues actualmente se utiliza este manejo. No se daria aumento en la
inequidad, y se considerd que los pacientes aceptaran la intervencion.
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RECOMENDACIONES;

26.

27.

28.

29.

30.

4.4,

En paciente con adenocarcinoma gastrico temprano, bien o moderadamente diferenciado,
que cumpla con un tamano tumoral estimado endoscépicamente <2 cm y sospecha
endoscopica de cancer intramucoso sin Ulcera, se recomienda la reseccion endoscoépica.
(Certeza moderada, recomendacion fuerte a favor)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, que sean bien o moderadamente
diferenciados, y que cumpla con los siguientes hallazgos endoscépicos: 1) cancer
intramucoso > 2 cm y submucoso (Sm1) sin dlcera, o 2) cancer intramucoso < 3 cm y
submucoso (Sm1) con Ulcera, se sugiere la diseccién endoscépica submucosa. (Certeza
moderada, recomendacion condicional a favor)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano se recomienda reseccion
endoscopica de mucosa en bloque para las lesiones < 10 mm de tamario y diseccion
endoscopica submucosa para las lesiones de mayor tamafio. (Certeza alta,
recomendacion fuerte a favor)

e En centro de alta experiencia, realizar reseccion endoscopica ya sea EMR

(pudiéndose utilizar inyectoterapia y reseccién con asa simple de cauterio) como ESD
en cancer intramucoso diferenciado, sin tlcera, de hasta <2 cm. (BPC)

e De acuerdo con el informe de anatomia patoldgica de la reseccion endoscopica se

determinard si esta fue o no RO (ver Tabla 03) (BPC)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, con afectacion positiva en el margen
de reseccién horizontal, sin otros hallazgos compatibles con resecciéon no curativa se
recomienda el manejo endoscépico adicional en lugar de la gastrectomia quirdrgica.
(Certeza moderada, recomendacion fuerte a favor)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano sometidos a una reseccién
endoscoépica se recomienda cirugia curativa adicional si el resultado patoldgico estd mas
alla de los criterios de la reseccion endoscopica curativa o si hay invasion linfovascular o
del margen vertical. (Certeza moderada, recomendacion fuerte a favor)

SEGUIMIENTO

Para las recomendaciones sobre seguimiento, en base a la evidencia existente y la
experiencia clinica local, el GEG formulé dos recomendaciones a partir de las GPC
KSGN(35). Asi mismo, se formularon 4 puntos de Buena Préactica Clinica.

Endoscopia de vigilancia regular cada 6 a 12 meses para la detecciéon temprana
del céancer gastrico metacrénico o recurrencia local en paciente con
adenocarcinoma gastrico temprano y de unién gastroesofdgica sometidos a una
reseccion endoscopica curativa.
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Dado que la incidencia de recurrencia local después de la EDS curativa es inferior al
1% (124), la prioridad debe ser la deteccién del cancer gastrico sincrénico o metacrénico
antes de detectar las recurrencias locales. Esto es debido a que estas suelen ser mas
frecuentes en los pacientes con cancer gastrico temprano que reciben reseccion
endoscopica ya que la mayor parte de su mucosa gastrica intacta, son mas propensos
a desarrollar canceres gastricos metacronicos y sincrénicos en comparacion con
aquellos después de una gastrectomia quirargica(124).

Abe et al., 2015(125) realiz6 un estudio que evalué a 238 pacientes durante una media
de 82.2 meses con el objetivo de evaluar los desenlaces del tratamiento y del
seguimiento a largo plazo en pacientes con EGC. En este estudio los pacientes se
sometieron se sometieron a vigilancia mediante endoscopia de forma anual o semestral;
ademas, en pacientes que cumplian con el criterio ampliado también se realizd
tomografia computarizada (TC) abdominal, ecografia o ecografia endoscépica (EE)
cada 6 meses o0 1 afio para identificar metéstasis ganglionares y a distancia. En este
estudio observo que la incidencia de recurrencia metacrénica después de la Diseccion
Submucosa Endoscopica curativa aument6 a 9.5%, 13.1%y 22.7% alos 5, 7 y 10 afos,
respectivamente(125).

Kato et al., 2013(126) realizd un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico que
incluyo 1258 pacientes con el objetivo de evaluar el momento en el que se desarrollan
la recurrencia de cancer y determinar si la vigilancia endoscépica programada podria
detectar su desarrollo. En este estudio se evaluaron a 1258 pacientes durante una
media de 26,8 meses. El protocolo de seguimiento incluia endoscopia dentro de 1, 3y
6 meses después de la Diseccién Submucosa Endoscépica y luego cada 6-12 meses;
ademas, se agreg6 TC abdominal para un diagnéstico patoldgico final en el grupo del
criterio ampliado para ESD. En este estudio se detectaron céncer sincrénicos o
metacrénicos en 175 pacientes (13,9%). con una incidencia promedio anual de cancer
gastrico metacronico del 3,5%(126).

e Por ello, considerando esta evidencia, la GPC KSGN(35) recomienda el uso de
la vigilancia regular cada 6 a 12 meses para la deteccion temprana del cancer
gastrico metacronico o recurrencia local en paciente con adenocarcinoma
gastrico temprano y de union gastroesofagica.

e El GEG de la presente guia consideré generar una recomendacion fuerte a
favor de la endoscopia de vigilancia regular cada 6 a 12 meses para la
deteccion temprana del cancer gastrico metacrénico o recurrencia local en
pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano y de unién gastroesofagica
sometidos a una reseccion endoscopica curativa., con una certeza de evidencia
baja. En esta recomendacién se considerd que los efectos deseables superan
a los indeseables para esta intervencién, el uso de recursos probablemente no
se modifique, y se consideré que los pacientes aceptaran la intervencion.
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e Ademas, se generaron 2 BPC basado en la evidencia ya presentada:

v' El seguimiento considere realizarse cada 6 meses el primer afo, y luego
anualmente del segundo hasta los 5 afios.

v" En paciente con adenocarcinoma gastrico y/o de unién gastroesofagica
sometidos a una gastrectomia parcial o subtotal, el seguimiento con
endoscopia de vigilancia considere realizarse a los 6 meses, al 3er afio y
luego cada 5 afios. Sin embargo, esto podria variar segun las
caracteristicas del paciente y el criterio clinico.

Tomografia computarizada de torax y abdominopélvicaregular cada 6 a 12 meses
para la deteccion de recurrencia extra gastrica (loco regional o a distancia) en
paciente con adenocarcinoma gastrico temprano y de unidn gastroesofagica
sometidos a una reseccién endoscopica curativa

Lee et al., 2016(127) en este estudio se evaluaron los patrones de recidiva extragastrica
después de la reseccién endoscopica y el papel de la tomografia computarizada
abdominal en la vigilancia de cancer gastrico temprano. Con este objetivo se revisaron
retrospectivamente la historia de 4105 pacientes con una mediana de seguimiento de
37 meses. El protocolo de seguimiento incluyo un examen endoscoépico y una TC
abdominal cada 6 meses durante los primeros 2 afios y luego anualmente durante los
préximos 3 afios. De esta forma se encontré que la incidencia global de recidiva
extragéastrica fue del 0,37% (n = 15). De estas, el 60% (9/15) de las recurrencias
extragéstricas ocurrieron sin lesiones intragastricas en la TC, y 6 fueron del grupo de
criterios expandidos de reseccion mucosa. lo que demuestra la necesidad de una TC
de seguimiento en pacientes con lesiones de criterios expandidos(127).

Mientras que otros dos estudios con 2182 y 404 casos de cancer gastrico,
respectivamente, siguieron mediante endoscopia y tomografia periédica. Uno de ellos
encontré las incidencias acumuladas de recurrencia gastrica 1, 3 y 5 afios después de
la Diseccion Submucosa Endoscépica fueron del 1,7% (2/404), 3,2% (13/404) y 7,4%
(30/404), respectivamente; sin embargo, solo se encontrd 2 recurrencias extra gastricas
gue no tuvieron lesiones intragastricas detectadas Unicamente por TC(128). Mientras
que Park et al encontré signos de recurrencia en la endoscopia y en la TC en sélo dos
casos, pero no hubo ningln caso de recurrencia que fuera detectada solamente por
TC(129).

e Basado en la evidencia presentada, la GPC KSGN(35) recomienda el uso de
tomografia computarizada de térax y abdominopélvica regular cada 6 a 12
meses para la detecciébn de recurrencia extra gastrica (locoregional o a
distancia) en paciente con adenocarcinoma gastrico temprano y de unién
gastroesofagica sometidos a una reseccion endoscopica curativa.

e El GEG de la presente guia consideré que esta recomendacién generar una
recomendacién condicional a favor de realizar tomografia computarizada de
térax y abdominopélvica regular cada 6 a 12 meses para la detecciéon de
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recurrencia extragastrica (locoregional o a distancia) en paciente con
adenocarcinoma gastrico temprano y de union gastroesofagica sometidos a
una reseccion endoscépica curativa, con una certeza de evidencia baja. Esta
intervencién para el GEG presenta un balance favorable a favor de los efectos
deseables, el uso de recursos no se vera afectado, y se espera que los
pacientes acepten la intervencion.

e Ademas, se generaron 2 BPC adicionales a la recomendacion:

v El intervalo para realizar el seguimiento con TC (6 a 12 meses los
primeros dos afos, y luego anualmente hasta los 5 afios), y la
endoscopia (intervalo varia segun a la cirugia a la que el paciente se
sometio).

v El seguimiento con tomografia computarizada de torax y
abdominopélvica podria realizarse cada 6 a 12 meses los primeros dos
afios, y luego anualmente hasta los 5 afios, para la deteccion de
recurrencia extragastrica (locoregional o a distancia).

RECOMENDACIONES: ’

31. En paciente con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de unidn gastroesofagica
sometidos a una reseccion endoscoépica curativa se recomienda una endoscopia de
vigilancia regular cada 6 a 12 meses para la deteccién temprana del cancer gastrico
metacrénico o recurrencia local. (Certeza baja, recomendacion fuerte a favor)

o Elseguimiento considere realizarse cada 6 meses el primer afio, y luego anualmente
del segundo hasta los 5 afios. (BPC)

e En paciente con adenocarcinoma gastrico y/o de unidn gastroesofagica sometidos
a una gastrectomia parcial o subtotal, el seguimiento con endoscopia de vigilancia
considere realizarse a los 6 meses, al 3er afio y luego cada 5 afios. Sin embargo,
esto podria variar segun las caracteristicas del paciente y el criterio clinico. (BPC)

32. En paciente con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de unidn gastroesofagica
sometidos a una reseccidbn endoscépica curativa se sugiere una tomografia
computarizada de térax y abdominopélvica regular cada 6 a 12 meses para la deteccién
de recurrencia extragastrica (locoregional o a distancia). (Certeza baja, recomendacion
condicional a favor)

e El seguimiento con TC considere realizarse cada 6 a 12 meses los primeros dos
afios, y luego anualmente hasta los 5 afios. (BPC)

¢ En paciente con adenocarcinoma gastrico avanzando y/o de unién gastroesofagica
sometidos a una gastrectomia, el seguimiento con tomografia computarizada de
térax y abdominopélvica considere realizarse cada 6 a 12 meses los primeros dos
afos, y luego anualmente hasta los 5 afios, para la deteccidon de recurrencia
extragastrica (locoregional o a distancia). Sin embargo, esto podria variar segun las
caracteristicas del paciente y el criterio clinico. (BPC)
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V. PLAN PARA LA ACTUALIZACION DE LA GPC

VI.

La presente GPC se actualizara cada 3 afios o en un periodo menor si se cumple alguna
de las siguientes condiciones:

e Reciente incorporacién de intervenciones diagnoésticas y/o terapéuticas novedosas
en guias internacionales.

e Reciente aprobaciéon de drogas por la agencia regulatoria nacional DIGEMID o
agencias regulatorias internacionales de alta vigilancia como FDA y/o EMA.

¢ Indicaciones consideradas en la GPC que hayan perdido vigencia o hayan sido
reemplazadas por otras.

e El proceso inicia con la monitorizacion de nueva evidencia a cargo del GEG y los
grupos de interés (médicos staff, participantes del tumor board, médicos en
formacién académica, entre otros). EI GEG ampliara los periodos de busqueda en
base a la pregunta PICO para obtener evidencia actualizada y de hallarse nueva
evidencia continuard el proceso de elaboracién ya descrito.

PLAN PARA LA IMPLEMENTACION DE LA GPC

El proceso de implementacién inicia con la difusion de la GPC en el portal web del INEN
(https://portal.inen.sld.pe/). Dentro de las estrategias de implementacién se realizaran
capacitaciones continuas al personal de salud y/o administrativo, envio de recordatorios
(malils, protectores de pantalla, etcétera) asi como considerar a la guia como referente en
las reuniones multidisciplinarias.

Recomendaciones trazadoras

El GEG realizé una priorizacién de 10 recomendaciones de la presente guia, los mismos
que formaran parte del Plan de Implementacién de la GPC. El Departamento de
Normatividad, Calidad y Control de Servicios de Calidad, designa el equipo conductor y
responsable de la implementacién de la presente GPC. El responsable de la
implementacién identifica las barreras y facilitadores para la implementacién de las
recomendaciones de la GPC.

La evaluacién y el monitoreo de la adherencia de las recomendaciones de la GPC estara
a cargo del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncoldégicos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Sera realizado con una
frecuencia anual en base a indicadores elaborados para la presente GPC (ver ANEXO N°
08).
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GLOSARIO

Ensayo clinico: Estudio experimental cuyo objetivo es dar evidencia de la eficacia y
seguridad de un tratamiento o técnica diagnéstica para una enfermedad.

Mortalidad cancer-especifica: Muerte que se atribuye al cancer gastrico.

Supervivencia cancer especifica: Pacientes que, tras un periodo de tiempo, no han
muerto debido al cancer gastrico.

Supervivencia libre de progresiéon bioquimica: Pacientes que, tras un periodo de
tiempo, no han experimentado progresién bioquimica.

Supervivencia general: Supervivencia global. Personas que contintdan vivas tras un
periodo de tiempo.
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FIGURA 01: FLUJOGRAMA DEL MANEJO DEL PROBLEMA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CANCER GASTRICO y UEG (FLUXOGRAMA)
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TABLA N° 01: PROTOCOLO ENDOSCOPICO ESTANDARIZADO PARA EL DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

— PRE PROCEDIMIENTO

Indicaciones adecuadas de ayuno (minimo 6 horas de ayuno para sélidos y 2 horas para
liquidos)

| _[Monitoreo de funciones vitales y realizacion de checklist (Lista de verificacién de endoscopia

segura)

_|

— PROCEDIMIENTO

Tiempo de evaluacién minimo de 7 minutos

Adecuada limpieza de la mucosa gastrica, buena distensidn e insuflacién de las paredes
gdstricas y mapeo completo

Fotodocumentacion adecuada (minimo 10 fotos: duodeno, papila mayor, antro, incisura
angular, cuerpo en anteroflexion y retroflexion, fondo en retroflexion, UEG, eséfago distal y
proximal)

Identificacidon de lesiones premalignas con luz blanca: Cambios en la coloracién, pérdida o
distorsion de la vasculatura, superficie levemente elevada o deprimida, nodularidad, convergencia
de pliegues o aplanamiento de pliegues

IDENTIFICACION DE
PATOLOGIA

Caracterizacion de lesiones con endoscopia con imagen mejorada

Protocolo estandarizado de

Toma de biopsias de acuerdo a Sydney o biopsias dirigidas con uso de imagen mejorada

Reportes con terminologia estandarizada (Paris, Borrmann), tamafio, ubicacion

endoscopia digestiva alta de calidad

— COMPLICACIONES

Registro de complicaciones o intercurrencias durante el procedimiento

—  POST PROCEDIMIENTO

Escala de aldrete: Recuperacion post sedacion
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TABLA N° 02: PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO: BIOPSIAS GASTRICAS

Av. Anpamos Esta #2320 — Surquillo -Lims 34 Taléfono 7016500

ESTUDIC AMATOMO — FATOLOGICO

MACROSCOPIA
Se recibe fragmento de tegido pardo claroque mide _ x_ cm. Se incluye todo

MICROSCOPIA
Para biopsias posiivas para cancer:

___Adenocarcinoma tubular

___Carcinoma pobremente cohezno (incluyendo carcinoma de células en
anilla de sello v oitras vanantes)

___ Adenocarcinoma mucinoso (mas del 30% de mucing) (545003

___ Adenocarcinoma Papdar (526003

___ Adenocarcinoma mixto (82553

___ Adenocarcinoma hepatoide

___ Carcinoma con estroma bnfoide [carcinoma medular)

___ Carcinoma neurcendocning de olulas grandes

___ Carcinoma neurcendocring de células pequefas

___ Carcinoma adenonsuroendocring mixio

___ Carcinoma epidermaids

___ Carcinoma indiferenciado

INFILTRACION:
___ Presents
Mo se puede precizar

GRADO HISTOLOGICO:

Mo aplicable

&% No puede ser evaluado

___(31- Bien diferenciads (mayor del 95% componente glandular)

___ G2 Moderadamente diferenciado (50 2 95% de componente glandular)
___ (33 Pobremente diferenciade (49% o mencs de compenente glandular)

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEFARTAMENTO DE FATOLOGIA | EQUIPC FUNCIONSL DE PATOLOGIA QUIRURGICA

PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO: BIOPSIAS GASTRICAS

M= HC: Cama: Edad: M* Patologia:

Apellidos v Nombres: Fecha de recepeidn:
Procedimisnts: Medico solicitante:

En fresco: Fijado: Fecha de procesamiento:
Patdlogo: Fesidente:
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Para biopsias negativas para cancer:

GASTRITIS CRONICA

Actividad: Ausente ( ) Leve( ) Moderada( ) Severa( )

Helicobacter pylori: Negativo ( ] +H4+++ () +H+H ([ ) +HHHH ()

Hiperplasia foveolar: Ausente ( ) Presente( )

Dafio Mucinoso: Ausente { ) Parcial focal ( ) Parcial Multifocal { )
Parcial y total multifocal { )

Metaplasia intestinal- Ausente ( ) Presente ( ), de tipo enel__ %
Afrofia- Ausente ( ) Presente ( )
Displasia: Ausente ( ) Presente ( ), de grado en &l %

Foliculos Linfoides: Ausente ( ) Presente ( )
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TABLA N° 03: PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO: CARCINOMA GASTRICO EN

RESECCIONES ENDOSCOPICAS

IrEr .
INSTITUTO NACKINAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Ly AmpaTes ke WS - Saargmil ko -1 irmm 4 Tackidiona 1SN0
DEFARTAMENTD DE FATOLOGLA F EQUIPO FUNCIDNAL DE FATOLDG I QUIRDRGICA
¥ HECROPSIA
EETUDHD AMNATOMD — PATOLOGE KO

PROTOCOLO AMATOMOPATOLOGICO: CARCINOMA GASTRICO EM RESECCIOMES
ENDOSCOPICAS

M® HiC: Cama Edait M*" Painlogia

Apelidos y Mombres Fecha de recepoiin
Procadimienis W d koo sodboiia nbe:
Enfrescn: Fljsda: Facha de procesambenio:
Falakago: Rosenie:

MACROSCOPIA

1. PROCEDIMIENT
Reseccion endoscopics|

2. ESFPECIMEM:
Estomago
Forcitn de estdmago
Fonda
Cuerpa gastrico
Antro gastrico
Mo especificada

3. MEDIDAS DE LA FIEZA OPERATORIA:
o X am

£ TUMOR:
Unico
Multiple: Especificar el nimers de tumares:

Tamano fumoral:

Dimension mayor: cm
Dimensionas adicionales: x cm

Mo puaede ser determinado

Distancia.
Borde prosimal arm Borde Distal cm
Ortro:

Tipo Macroscopico:
Pracoz: 1 lia e llz m

Segundo Tumor
Localizacion:
Kedidas:
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Distancia al borde pro=imal:
Distancia 3l borde distal:
Tipo macroscipico:

Fofografia: [J5i [JMe

Se Incluye:
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MICROSCOPIA

DIAGNOSTICO DESCRIFTIVG:

1. TIPO HISTOLOGICO:
Adenocarcinoma:
____ Clasificacion de Lauren Modificado:
Adenocarcinoma. tipo proximal no difuso
Adenocarcinoma. tipo distal no difuso
Adenocarcinoma, tipo difuso
____ Clasificacion WHO
Adenocarcinoma tubular (8211/73)
Carcinoma pobremente cohesivo (incluyendo carcinoma de celulas en
anilly de sella v ofras varantes) (2480/3)
Adenocarcinoma mucinoso (mas del 50% de mucina) (S423003)
Adenocarcinoma papilar (326003)
Adenocarcinoma micto (B25573)
Adenocarcinoma hepatoide
Carcinoma con estroma linfoide (carcinoma medular)
Carcinoma neurcendocrino de slto grado
____Carcinoma neurcendocrine de células grandss
____Zarcinoma neurcendocring de celulas pequenas
Carcinoma adenoneurcendocring mixto
Carcinoma epidermaoide
Carcinoma indiferemciado
Ctros (especificar):

2. GRADO HISTOLOGICO:
Mo aplicabls
G Mo puede ser evaluado
51: Bien diferenciado (mayor del 85% componente glandular)
G2: Moderadamente diferenciado (50 a 55% de componente glandular)
53: Pobremenie diferenciado (49% o menos de componente glandular)
Indiferenciado
Otro (especificar):
3. INFILTRACION
Mo puede ser evaluado
Mo evidencia de tumor primarioc residual
Displasia de alto grado/carcinoma In Situ
Tumor imvads la l&mina propia
Tumor invade, pero no atraviesa la muscular de la mucosa
Turmnor imvade la submucosa
Turmzr invade |a muscular propia
Tumor imvade el tejido conectivo de la subserosa sin compromiso de peritoneo visceral
Tumor penetra la serosa (perifoneo visceral)
Turmzr imvade directamente estructuras adyacentes (especificar):
_ Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral {serosa) vy directamente invade
estructuras adyacentes {especificar: ]
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4 PROFUNDIDAD DE INVASION EN RESECCIONES ENDOSCOPICAS EN

GASTRICO TEMPRAMNOD
__ M: Inwasidn de la mucosa
__ EM1: Inwasion submucosa superficial (<500pm)
_ EM2: Invasion submucosa profunda (E500um)

5. INMUNOHISTOQUIMICA:

+ HERZ
FPendiente
Mo realizado
Megativo (Score O]
Megativo [(Score 1+)
Dudoso [Score 2+)
Faositivo (Score 3+)

. EFECTO POST TRATAMIEMTO (aplicable a carcimomas tratados

neocadyuvante)

Mo tratamiento previo

Fresente
- Mo turnor residual [respuests completa, grado 0)
- FRespuesta marcada (grado 1, céncer residual minimo)
- Respussta moderadsa (grado 2)

Ausents (grado 3, pobre o mo respuesta)

Desconocido

7.  INFILTRACIIN LINFO-VASCULAR: Pre s A f
_ Indeterminada

8. INFILTRACIHON PERINEURAL: Frasente Ausente B
_ Indeterminada

9. MARGENES:

Margen profundo {para reseccion endoscipical
Mo puedes ser evaluado
Libre de carcinoma invasivo: distancia i
Comprometido por carcinoma invasivo

Margen mucoso (reseccion endoscopica)
Mo puedes ser evaluado
Libre de carcinoma invasivo: distancia ]
Comprometido por carcinoma invasivo

Ctros margenes (si es aplicabla):
Ezpecificar el margenis]:
Mo pueds ser evaluado
Comprometido por carcinoma invasivo
Libre de carcinoma invasivo: distancia mam

EL CANCER

con  terapia
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il. TUMOR RESIDUAL {R)

RO Reseccion Completa, mérgenes histoldgicamente negativos. no fumor residual

después de |la reseccién (tumor primario v ganglios regicnales)

F1: Reseccion Incompleta, margenes histologicamente comprometidos. tumior
microscdpicameante presents después de la reseccidn (tumor primario v ganglios
regicnalas)

Ra: Reseccion Incompleta, margenes macroscepicaments comprometidos o

enfermedad presente después de la reseccion [fumor prirmario y ganglios

regicnalas)

11. ESTADIO PATOLOGICO (pTHM):

m imultiples tumores primarios)
r (recurrsnts)
¥ {post-fratamisnto)

Tumor Primario {pT}

_ pTX: Mo pusde ser evaluado

_ pTil: Mo evidencia de tumoar primmarnio

__ pTis: Carcinoma in situ

_ pT1: Tumor inwade lamina propia, muscularis mucosas, o submucosa
—__pTia: Tumor invade IAmina propia o muscularis mucosae

_ pTib: Tumaor invads subrmucoss

____pTib1: Invasidn submucosa superficial {<500pm)

___pTib2: Invasidn submucosa profunda (2500pm)

_ pTZ: Tumar invade musculasr propia

pT3: Tumor mvade fejido conective subseroso, sin comprometer el pertonso viscaral o

estructuras sdyacsntes

pT4: Tumor compromets serosa [peritoneo visceral) o estruciuras adyacentes

pT4a: Tumor compromete serosa (penionso visceral)
pT4b: Tumor compromete estructuras adyacentes

12. HALLAZGOS PATOLOGICOS ADICIOMNALE S:
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TABLA N° 04: PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO PARA ESTUDIO DE PIEZA
OPERATORIA DE CARCINOMA GASTRICO

B Ko

INSTITUTO MACIONAL DE ENFERMEDADES NEDPLASICAS

Ax. Angarmos Exte B350 — Susquilla -Lirme 34 Telifora T 8500

DEPARTAMENTD DE PATOLOGIA
ESTUDID AMATOMO - PATOLOGICD

PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO PARA ESTOMAGO-CARCINOMA GASTRICO

MN® Patologia: ......ccoeeeenn. ..

Fachm S neoRpedis e

MACROSCOPIA

1. Procedimianto: [0 Reseccion endoscopioa
[0 Gastreciomia parcial, proximal
O Gasireciomia parcial, distal

O castrectomia parcial, ofro {especcark .....o.ooooeeeeee

O castrectomia total

2. Ezpacimen:
[ Estomago

[ Porcion de esiomags [ Estfago distal
O Fondo
O Cuepo gasyico
O Antro gastrico

4. Tumor:
Localizacidn:
O Fondo
O Pared anterior
O Pared posterior

Tamafio fnmoral:

Fotogratia:
3. Piaza operatoria adicional: cqnen:  em

6. Ganglios linféticos:

MUMEND de ganglos [SEpecHCark .. ......ooeeeee.e.

[ =

O Dwodeno proximal

O Mo especificads

[ LT = T

O Unieo O msiitipie:  Espectique MOMERD 8 TMDIEE. ..o oieoeeoeceec e ceem e eeemeemeemeemeemeenems

O Cuerpo O Amnira
O Pared anierior O Pared anterior
O Pared posterior [ Pared posterior
O cCurvatura menor O Curvahsa menor
O Curvatura mayor O curvatera mayor

O Mo puede ser detesminado
Precos [mN} Ona O e
Avanzado: Om Oen O Bm

O Brilantie O Opaco

Serpsa sospechosa de Infiltracion: [ 51 O Mo
LoCalZaCR .o

Déstancia al bonde proximal: R
o= O Mo

O ©tro (especticary ........

.

[ Remitidos O Mo remitidos

Dimensiones del gangllo de mayor tamala: .
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MICROSCOPIA
DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO:

1. TIPO HISTOLOGICO:

0] Adenocarcinoma:  Cigsificacion de Lauran:
[0 Adenccarcnoma, tipo intestinal
[ Adenccarcinoma, Sipo difuso (carcinoma en anilo de sello, si >50% de células en andlo de sello)
[ Mixto {aproximadamente igual cantidad de intestinal y difuso)
Clasificacion opcional allernativo (basado en la clasificacion de ka WHO):
[0 Adenccarcinoma Tubular (8211/3)

[ Adenccarcinoma Mucinaso (mas del 50% de mucina) (848073)
[ Adenccarcinoma Papiar (8260/3)

[0 Adenccarcinoma mido (8265/3)
O] Ad 2 hepatoid
] Carcinoma con estroma linf (carci dular)
O Carci rino de alto grado

[ Carcinoma neuroendocrino de células grandes
[J] Carcinoma neurcendocrino de células pequafias

] Carci docrino mixto
J Carcinoma epidermoide
O C = indife 24

2. GRADO HISTOLOGICO:
O No aplicable
] GX: No puede ser evaluado
O G1: Bien diferenciado (mayor del 95% componente glandular)
) G2: Moderadamente diferenciada (50 2 95% de componente glandular|

O indiferenciado
[0 Ow= lenpracticar)

3. REACCION ESTROMAL:
a Desmoplasia marcada

4. INFILTRACION:

O infiltracién linfocitica O Eosinofilia estromal

[ Carcinoma pobremente cobesivo ({incluyendo carcinoma de células en anillo de sello y otras vanantes) (8490/3)

[ G3: Pobremente diferenciada (49% o mencs de companenis glanduiar)

O Respuesta granulomatosa

O Ne puede ser evaluado

O] No evidencia de tumeoe primario residual

O Displasia de alto grado/carcinoma In Sits

O Tumor invade la Mmina propia

O Tumor invade paro no atraviesa la muscular de la mucosa

O Tumor invade la submucosa
) Tumor invade la muscular propia

5. INMUNOHISTOQUIMICA:

[0 Tumor invade el tejdo conediivo de & subsercsa sin compromiso
de peritoneo visceral

[ Tumor penetra la sercsa (peritoneo visceral)

O Tumor invade directamente estruciuras adyacentes (especificar)

[0 Tumor penetra la superficie del peritonea visceral (serosa) y
directamente invade estructuras adyacentes (especificar).......

Table 2: Critetia Used in the ToGA Trial** for Scoring HERZineu Expression by immunchestochemistry {INC) in Gastric

] HER2: [] Negativo (Score 0) and Esophagogastic Adenocartinoma
MNER2/nev HER2/neu INC Pattemn in HER2/neu IHC Pottern in HER2/new
1+
H W[o:‘:éf::ez‘)) MC Scove Swgical Specimen Blopay Specimen Expression
0 Positwo (Score 34) = ==
- . No reccHiviy o No Aty cr no =3 By
S Pendiente reccivity in < 10% of concer cel reactviy in any cancer cel
No realzado
oo - Fol or Doroly porceptitie Cancer col Cunler with O foiet or NeQotve by HC
Espedficar % de células con expresicn MOMEIaran rec ity M 2108 of | Bxwely perceplotie memtronous
CONMAr Cols Cois are reocve reoc ety meipeciive of
de memirana posaa Sy in part of 1her merteore percentoge of cancer celn
e
2 Weck 10 modercie compietes. Cancer oel chster with 0 weak o Tquivaca by mC
BRI or iaters compiete .
O soc Sty 210K of | Or Wler 0l Merneonous IeOC ity
fumce cob WaLpec e oA peecontoge of
cancer cel podive
3 INONG Corrpiate. DL ten of Conoer ol chuster With @ sRong Postice
SRS MO EINOUS SeOx Bvity Corvgitle Bossolersl o aleral
Z10% of comcer col membrancus reacivity
werpec tve of perCordage of
CONC SOl Doitve
[ mucsac: ( ) [ mucs: | )} COmucz:( ) [J co10: ( ) [ cox-2:{ )
Otros:
2
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6. EFECTO POST TRATAMIENTO (aplicable a carcinomas tratados con terapia neoadjuvants):

] Mo tratamiermo previo

[0 Presant= [0 De=conocido
O Mo tumos resicual irespuesta complsta, grade 0
O Respuesia marcada (grado 1, cancer residual minima)
O Respuesta moderada frado 2
7. INFILTRACION LINFO-VASCULAR: [ Presente [ Ausente
B. INFILTRACION PERINEURAL: O Present= [ Auseni=

8. PATRON DE INFILTRACION: O infiltracicn afa |expansivo) (1 infiltracicn Bt mixts)

10. MARGENES QUIRURGICODS:

[0 Aussnte (grado 3, pobre o no respuesta)

O Ind=t=minado
[ indetesrminado

[ infitracidn Gamma nnifraba)

Margen proximal:

O Ko poede ser svaluado

[ Libee de cardnoma imasivo

[ Comprometido por carcinoma mvasio

[ Libre de cardinoma In siuadenoma

[} Comprometdo por carcinoma In sis’adenoma

O Mo pumds ser svahuado
[ Libre de candnoma imasivo

[ Comprometido por carcinoma invasivo

[0 Ho se identificaron ganglios Enfiticos
Madulo satélibe: 2 [ No

Margen distal Margen epipioice fradial)

Margén profundo jrar ressociin endosodpics)  Margén muooso [resscoon sndoscipica)

[ Mo puese ser evabmda

O Libre de carcinoma imvasien

[ Compromeida por cancinoma invasive

O Libre de carcinoma In situ'adenoma

[ Comprometido por cancinoma in sitadenoma

[ Mo pusde sar esvalmds
O Libre de carcinoma invasivo, carinoma in situ
y displasi glandular de bags grado

[0 Ko aplcable [ Compromeida por cancinoma invasive
[ Comprometida por carcinoma in Sia
[ Compromeida por displasia de baje grado
11. GANGLIOS REGIONALES:  N*total de ganglics examinsdos: I
[ Librés L] Comprométidos: ] Macrometastass ] Micrometastasis
Tamafia del mayor foco metastasico: ...
Grupa1: 1 [ ) H o0 - | a0 i
Grupo2: 7| ! ] Ha i i o ! b 10( !
Grupo 3: Bp( ! ] 13 i 1 13 i boo1a !
Grupo 4: 18a2, b1 [ }

[ Ko puede ser evaluado

[ Libre de cancnoma invasive:

[ Comprometido por caminoma invasivo
O Margen epipioios menor comprometicn por CaNinoma nvasio
] Margen epiploioo mayor comprometido por cancinoma invasive

Oiros margénés [si es apficable):

[ Especiicar o masgen|s}
[ Mo pueds ser evaluado
[ Comprometidn por carcinoma imasio

[ Libee die carcmoma s

[ Extensién exiracapsular 08§ [ Mo

12. ESTUDIOS GENETICO MOLECULARES (analisis mutecional):

HERZ Por hibridizacion In Situ [ Perdierte [ Na realizade

Inderpratacicn: O Ampiificade {=spaciicar ka definicién de la amplificacién): ..o
O Mo amplificada
O Mo puede ser determinado [eXpEGEI): ... . oo o s s e e

Nomibre del KIT: 1 FISH [ CISH [ Coros (especificar): ...
[l Usanda relacidn HERZICER1T {positivo >2)

Nimeéro deé HER2 /odlules:

Nimero de CEPTT ioéluims:

Niimero de sefiales HERZ:

Otros (éspecifioar):
L] Usanda mimero de copias HER2 (ensayo de prusba Gnica)
Paoliploidia: O Auserte [] Presenie
Ortros (BB TR ... e bt e

3
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13. ESTADIO PATOLOGICO (pTNM):

[ m (tumores primanos miftiples)
] r (recurrente)
O y (post-tratamierto)

Tumor primario (pT):

pTX: No puede ser determinado

pT0: No evidencia de tumor primario

pTis: Carcinoma in sity

pT1: Tumor invade lamina propia, muscularis mucosae, o submucosa

pT 1a: Tumor invade lamina propia o musculans mucosae

pT 1b: Tumor invade submucosa

pT2: Tumor mvade muscular propia

pT3: Tumor nvade tejido conectivo subseroso, sin comprometer el pertoneo visceral o estructuras
adyacentes

pT4: Tumor compromete serosa (peritoneo visceral) o estructuras adyacenies

pTda: Tumor compromete semsa (peritoneo visceral)

oopoooooao

oao

pT4b: Tumor compromete estructuras adyacentes

Ganglios linfaticos reglonales (pN):

PNX: No puede ser determinado

pNO: No metastasis a ganghos regionales

pN1: Metastasis en 1 a 2 ganghos pengasiricos
pN2: Metastasis en 3 a 6 ganglios perigastricos

pN3: Metastasiz en 7 a mas ganghos pengastricos
pN3a: Metastasis en 7 a 15 ganglios parigasticos
pN3b: Metastasis en 16 a mas ganglios pengastricos
Ganglos kinfaticos no remitidos © encontrados

Metastasis a distancia (pM):

0 No aplicable
J pM1: Metastasis a Distancia

agopooooon

Especifigue of sitiofs). si lo conoce: .. X KTNSO TR TR T TR,

14. HALLAZGOS PATOLOGICOS ADICIONALES:
] No dentificado
] Metapiasia intestinal
J Dsplasia

[0 Displasia glandular de bajo grado
[0 Displasia glandular de alo grado

] Gastritis

[ Helcobacter pylon-type gastritis

O owa gastritis (especificark .................
[ Pofipos(s) (pofs]k .......coocivicniiniinnns
] Owos (especificar)

15. PIEZA OPERATORIA ADICIONAL: Epgplon: bbb o ko b R Tt LS TR R TR URUHON OO
Bazo:

(Ref.: American Joint Committee on Cancer. AJCC CANCER STAGING MANUAL. Seventh Edition. Springer. 2010)
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TABLA N° 05. INDICACIONES SOBRE EL ABORDAJE QUIRURGICO DE
PACIENTES CON CANCER GASTRICO

INDICACIONES SOBRE EL ABORDAJE QUIRURGICO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO

Adaptado de Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2021 (6th edition)

DETERMINACION DE LA EXTENSION DE LA RESECCION GASTRICA:

MARGEN DE SECCION:

e  Tumores T1 (cdncer temprano):
- Debe obtenerse un margen de seccién mayor de 2 cm.
- Cuando sea dificil determinar el margen se recomienda realizar marcacién endoscépica preoperatoria de los
bordes del tumor.

e  Tumores T2 0 mds avanzados:
- En tumores de crecimiento expansivo (bien diferenciados o Tipos 1y 2) debe obtenerse un margen de seccion
mayor de 3 cm.
- En tumores de crecimiento infiltrativo (poco diferenciados o Tipos 3 y 4) debe obtenerse un margen de
seccion mayor de 5 cm.
- Para tumores que invaden el es6fago, es preferible un margen de seccidn proximal de 2.5 cm o realizar
estudio por congelacidn del borde de secciéon para asegurar una reseccion RO.

SELECCION DE LA GASTRECTOMIA:

e  Gastrectomia distal: (Reseccion de los dos tercios inferiores del estomago incluyendo el piloro).
- Estd indicada cuando puede obtenerse un margen de seccion proximal adecuado.

e  Gastrectomia total: (Reseccion completa del estomago incluyendo los cardias y el piloro).
- Estd indicada cuando con una gastrectomia distal no es posible obtener un margen de seccién proximal
adecuado.
- Cuando existe invasidn del pancreas que requiere pancreatoesplenectomia debe realizarse gastrectomia total
independientemente de la localizacion del tumor.
- Para tumores del cuerpo y fondo localizados en la curvatura mayor debe considerarse gastrectomia total con
esplenectomia.

e  Gastrectomia proximal: (Reseccion parcial del estémago incluyendo el cardias y preservando el piloro).
- Puede realizarse para tumores tempranos proximales (cTINO) en los que pueda preservarse mas de la mitad
del estémago distal.
- Puede también ser considerada para el adenocarcinoma de la unién esofagogastrica.

e  Gastrectomia preservadora de piloro: (Reseccion parcial del estomago preservando el tercio superior y el piloro
junto con una porcion del antro).
- Puede realizarse para tumores tempranos del cuerpo gastrico (cTINO) que tengan un margen distal de por lo
menos 4 cm del piloro.

e  Gastrectomia segmentaria (reseccion circunferencial del estdmago preservando el cardias y el piloro) y reseccién
local (Reseccion parcial no circunferencial del estomago) no estan indicados en el manejo del cancer gastrico.
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SELECCION DE LA LINFADENECTOMIA:

Linfadenectomia D1:
- Puede realizarse para tumores cT1a que no cumplan los criterios de reseccién endoscdpica y para tumores
cT1bNO bien diferenciados menores de 1.5 cm de didmetro.

e Llinfadenectomia D1+:
- Consiste en la extirpacion de los grupos ganglionares del 1 al 7 y de los grupos 8a y 9 para la gastrectomia
distal; y 8a, 9 y 11p para la gastrectomia total. Puede realizarse para tumores cTINO que no cumplan los
criterios para linfadenectomia D1.

e Linfadenectomia D2:
- Estd indicada para tumores con ganglios positivos (cN+) o tumores cT2 y mayores, o cuando no sea posible
precisar la profundidad de invasién o el compromiso ganglionar.

e Linfadenectomia D2+:

- Diseccién del grupo 10 (ganglios del hilio esplénico): para el cancer del estémago proximal que invade la
curvatura mayor.

- Diseccidn del grupo 14v (ganglios de la vena mesentérica superior): para el cancer del estémago distal con
metastasis en el grupo 6 (ganglios subpildricos).

- Diseccién del grupo 13 (ganglios posteriores de la cabeza del pdncreas): para el cancer que invade el duodeno.

- Diseccidén del grupo 16 (ganglios peri adrticos): para cancer con compromiso ganglionar retroperitoneal
después de quimioterapia neoadyuvante.

e Linfadenectomia para cancer de la unién esofagogastrica:
- Para tumores cT2 o mayores con invasion del eséfago de 2 cm o menos, puede realizarse la diseccién del
grupo 110 (ganglios paraesofdgicos) para obtener una reseccion RO.
- Para tumores con invasion del eséfago mayor de 4 cm, la diseccion D2 incluye los grupos 106, 107, 108, 109,
11y 112 (ganglios paraesofdgicos y mediastinales inferiores).

e  OMENTECTOMIA:
- Para tumores T3 o mayores la reseccidn del epiplén mayor suele integrarse en la gastrectomia estandar.
- Para tumores T1-2 el epiplon mayor puede ser preservado a mas de 3 cm de distancia de la arteria
gastroepiploica.

e BURSECTOMIA:
- La bursectomia ha sido realizada con la intencién de remover depdsitos tumorales microscépicos en la
transcavidad de los epiplones en tumores que sobrepasan la serosa; sin embargo, los estudios no han
demostrado el beneficio de este procedimiento.

e  RESECCION COMBINADA DE ORGANOS ADYACENTES
- Para tumores que invaden directamente érganos adyacentes, la reseccion combinada del 6rgano
comprometido para obtener reseccion RO estd justificada

° ESOFAGUECTOMIA DISTAL:
- Para tumores que invaden menos de 4 cm del eséfago distal puede realizarse un abordaje abdominal
transhiatal, cuando tanto la resecciéon como la reconstruccion son técnicamente posibles.
- Para tumores con una longitud de invasion mayor del es6fago, considerar un abordaje transtoracico.
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X. ANEXOS

- Anexo 01. Declaracién de conflicto de interés del grupo elaborador de la guia.

- Anexo 02: Desenlaces clinicos relevantes considerados.

- Anexo 03: Busqueda sistemética de la evidencia.

- Anexo 04: Estrategia de blsqueda.

- Anexo 05: Busqueda sistemética en organismos recopiladores, elaboradores y bases de

datos.

Anexo 06.
Anexo 07.
Anexo 08.

Guias de practica evaluadas a texto completo.
Gradacion de la certeza de la evidencia segun GRADE.

Indicadores para evaluar la implementacién de la guia.

Anexo 09: Evaluaciébn de la evidencia a la decisibn (multicriterio) de las
recomendaciones.

Anexo 10
Anexo 11

Anexo 12
presente

Anexo 13

. Criterios para ser considerados en la formulacién de recomendaciones.
. Evaluacioén de la calidad de los estudios incluidos. Instrumento AGREE II.

. Evaluacion de la aceptabilidad y aplicabilidad de las recomendaciones de la
GPC.

. Lista de validadores de la GPC.
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ANEXO 01. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES DEL GRUPO
ELABORADOR DE LA GUIA

A continuacién, se presenta el listado de los miembros del GEG que declararon sus conflictos de
interés. Ademas, es importante sefialar que todos los anexos completos y debidamente firmados
se encuentran adjuntos a la presente versiéon del documento. En este sentido, en el proceso de
elaboracién de esta Guia de Practica Clinica (GPC), todos los participantes declararon que no
tienen conflictos de interés que puedan afectar su participacion en la formulacién de las
recomendaciones. Los lineamientos de declaracion de conflicto de interés se realizacion segun lo
sefialado en la norma y documento técnico de elaboracién de GPC del Ministerio de Salud del Peru
y de las directivas institucionales del INEN. (15,16)

e Ivan Klever Chavez Passiuri

e Néstor Alberto Sanchez Bartra
e Andrés Guevara Jabiles

e Victor Paitan Amaro

¢ Alberto Lachos Davila

e Jenny Malca Vasquez

e Mercedes Del Pilar Bravo Taxa
e Jaqueline Mauricio Aguilar

e Patricia Saavedra Sobrados

e Jannine Arrieta Cordova

e Jessica Alférez Andia

e Nadia Aracelli Malpartida Beradn
e Yoseline Aznaréan Isla

e Carlos Alva Diaz
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES PARA LA ELABORACION DE GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

Mediante la presente Declaracion, el profesional que suscribe asume la responsabilidad por cualquier dato
inexacto que se proporcione en la misma y de cualquier omision relacionada con la informacién que en ella se
consigna. En caso existan o se presenten conflictos de intereses con el INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS (INEN) en el desarrollo de sus funciones sin notificar de tal situacion, el
INEN adoptara las acciones administrativas y legales que correspondan.

La responsabilidad a que hubiese lugar, conlleva a la imposiciobn de sanciones administrativas, en
concordancia con lo establecido en la Ley N° 27815, Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica; el
Reglamento Interno de Trabajo de INEN; la Ley N° 27588, Ley que establece prohibiciones e
incompatibilidades de funcionarios y servidores publicos, asi como de las personas que presten servicios al
Estado bajo cualquier modalidad contractual y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 019-2002-
PCM; la Ley N° 30057 Ley del Servicio Civil' y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 040-2014-
PCM?; asi como al inicio de acciones civiles o penales, que se pudiesen derivar de la inexactitud u omisién a
que se refiere el parrafo anterior.

Lima, del

SECCION 1. INFORMACION PERSONAL

Nombre y Apellidos:
Institucion(es) donde trabaja, incluye INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS:

1. INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
2. CLINICA XXX
3.

SECCION 2: ACTIVIDADES REMUNERADAS O FINANCIADAS POR INSTITUCIONES PRIVADAS EN LOS
ULTIMOS 24 MESES

Mencione en la siguiente tabla si usted tiene algun tipo de relacién financiera y/o laboral con alguna
institucion/empresa o0 ha recibido financiacion alguna por cualquier actividad en el ambito profesional,
académico o cientifico dentro del area/servicio/especialidad de y que
esté relacionado de manera directa o indirecta con el diagndstico, evaluacion, tratamiento y seguimiento
de pacientes con cancer gastrico.

1 Articulo 88. Sanciones aplicables. Las sanciones por faltas disciplinarias pueden ser:
a) Amonestacion verbal o escrita.
b) Suspension sin goce de remuneraciones desde un dia hasta por doce (12) meses.
c) Destitucion.

2 Articulo 102.- Clases de sanciones. Constituyen sanciones disciplinarias las previstas en el articulo 88 de la Ley:
amonestacién verbal, amonestacion escrita, suspension sin goce de compensaciones desde un dia hasta doce meses y
destitucion. Asimismo, para el caso de los ex servidores la sancién que les corresponde es la inhabilitacion para el reingreso
al servicio civil hasta por cinco (5) afios, de conformidad a lo establecido en la Ley 27444.
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Complete el siguiente cuadro poniendo NO o rellenando con una X si usted, algan familiar directo (*) o su
institucion ha recibido alguin pago o cualquier tipo de financiamiento por alguno de los conceptos listados. De
ser uno de estos afirmativo por favor mencionar el nombre de la entidad empresarial y comentarios si es que
lo considera pertinente.

Tipo de Relacion con
institucion/empresa
que produce o
comercializa el
producto farmacéutico
propuesto para No

Si, algin
Si, a Si, asu familiar*
Usted institucion

Institucion(es)
financiadora(s) Comentarios
. o contratante(s
el diagnodstico (especificar) ©)
evaluacién, tratamiento
y seguimiento del dolor

de cualquier tipo

Consultor

Empleado / trabajador
de planta

Asesoria como experto

Pago por charlas de
cualquier tipo incluido
el servicio de portavoz

Pago por preparacion
de manuscrito

Patentes

Derechos de autor

Pago por desarrollo de
presentaciones
educacionales de
cualquier tipo

Viajes, alojamientos o
gastos en reuniones de
actividades que no
estan listadas

Financiamientos de
cualquier tipo

Financiacién o
contratos en proyectos
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de investigacion en el
campo de salud

Otros

*Familiar hasta segundo grado de consanguinidad o de afinidad o por matrimonio (i.e., padre, madre, hijo/a,
abuelo/a, hermano/a, nieto/a del firmante o conyuge).

SECCION 3: OTRAS RELACIONES

¢Existen otras relaciones o actividades de tipo financiero que el INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS - INEN podria percibir como potencialmente influyentes en sus decisiones
técnicas respecto a farmacos o intervenciones, utilizados para el diagnéstico, evaluacion, tratamiento y
seguimiento de pacientes con el diagnéstico de la presente Guia de Préactica Clinica?

Marcar con una X en el espacio correspondiente. Sila respuesta es Si por favor mencionarla especificamente
No

Si

Relaciones/Actividades:
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DECLARACION JURADA:
Yo, , con DNI N° %
con N° Colegiatura ; DECLARO BAJO JURAMENTO que, he leido y comprendido toda la informacidn

consignada en el presente documento (Declaracion de Conflicto de Intereses y sus tres Secciones),

informacion que se ajusta a la verdad.

Declaro ademds que tengo pleno conocimiento de las normas que se mencionan en el presente documento

y me ratifico en la informacidn consignada, y que la falta de veracidad u omision referida a lo manifestado

dara lugar a las sanciones y responsabilidades administrativas y/o judiciales que pudieran corresponder,

conforme a lo dispuesto en la normatividad vigente.

Lima,

del

Nombre completo

DNI:
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ANEXO 02: DESENLACES CLINICOS RELEVA

NTES CONSIDERADOS

Desenlaces clinicos

Importancia de la Decision

Supervivencia Global
Supervivencia libre de Enfermedad
Reduccion de mortalidad

Calidad de vida

Eventos adversos serios

Criticos

Precisién diagnéstica
Reduccion del dolor
Eventos adversos no serios

Importante
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ANEXO 03: BUSQUEDA SISTEMATICA (BS) DE LA EVIDENCIA

Estudios previos

Identificacion de nuevas nuias mediante hases de datos |

Estudios incluidoes en
wersiones previas de
revisiones (k= 0}

Reportes de estudios
incluidos en  wversiones
previas de revisionas (k=

Registros identificados de:
B S inicial:
Bases de datos (k= 3}
Registros [k =2013)
Actualizacion:
Bases de datos (k= 3}
o) Registros [k =257)

Y

N

Registros cribados:
BS inicial (k=1950)
Actualizacion (k=229)

"

Registros para su recuperacion:
B S inicial (k=43)
Actualizacion (=10}

Registros removidos durante
tamizaje:
B S inicial:
Registros duplicados (k=58)
Registros no legibles (k= O)
Removidos por ofro motive {k=0)
Actualizacion:
Registros duplicados (k=28)

Registros excluidos:
B S inicial (k=1207)
Actualizacion (k=215

Registros no recuperados:
B S inicial (k=2)

Actualizacion (k=0%

v

Reportes evaluados para elegibilidad:

Estudios incluidos de bases de datos (k=2)
Estudios incluidos por oiros métodos [k=4)

Estudios incluidos de bases de datos (k=1)
Estudios incluidos por ofros métodos (k=0)

Reportes excluidos:

E S inicial (k=39)

Mo es una GPC (k=38)

GPC adaptada (k=1)

GFC con BS =3 sfios (k= 2)
Diferente idioma (k=4)
Diferente objetive (k=3)
Diferent= poblacion (k=1)

Wia clinica (k=1)
Consenso de expertos (k=21)
Actualizacion (k=8)
Metodolopgia no clara (k=2
Consenso de expertos (k=1)
Mo comesponden a GPC seleccionads
previaments (k=1)

Repistro duphicado (=3}
Diferents idioma (k=2)

=
-
BS inicial (k=41)
Actualizacidn (k=101
BS inicial:
—
Actualizacidn:
7]
=
[X]
=

Estudios totales incluidos:
B 5 inicial (k=5)
Actualizacion [k=1)

Identificacion de nuevas ouias por otros métodos

Registros identificados de:
BS inicial:
Organizaciones y sitios web (k
=1230)
Blisgueda de citas (k = 0)
Actualizacion:
Organizaciones y sitios web [k
=2328)

Registros cribados:
BS inicial (k=1227)
Actualizacion k=234

Registros para su recuperacion:
B S inicial (k=12)
Actualizacion [(k=5)

Reportes evaluados para elegibilidad:
B S inicial (k=12}
Actualizacion (k= 5)
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Registros removidos durante tamizaje:

BS inicial:

Registros duplicados (k= 3)
Registros no legibles (k= 0)
Removidos por ofro motivo (k=0)
Actualizacion:

Registros duplicados (k=2)

Registros excluidos:
B S inicial (k=1215)
Actualizacion (k= 2267

Registros no recuperados:
B S inicial (k=0%
Actualizacion (k= 0}

Reportes excluidos:

B S inicial (k=8):

Consenso de expertos (k=7)
Metodologia no clara (k= 1)
Actualizacidon (k= 5}

Registro excluide =n la bdsgueds en
bases de datos (k= 2)

Registro incluido en la blsqueda en
base de datos (k= 1)

Diferente objetiva (k= 1)

Consenso de expertos (k= 1)
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ANEXO 04: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Base de datos: Medline

Plataforma: Pubmed

Fecha de busqueda:

Busqueda inicial: 18 de marzo del 2022

Actualizacién: 01 de mayo del 2023

Rango de fecha de busqueda:

Busqueda inicial: 01 de enero del 2017 hasta el 18 de marzo del 2022

Actualizacién: 18 de marzo del 2022 hasta el 01 de mayo del 2023

(Stomach Neoplasms [Mesh] OR Stomach Neoplasm [tiab] OR Gastric
Neoplasm* [tiab] OR Gastric Cancer* [tiab] OR Cancer* of Stomach [tiab]
OR Stomach Cancer* [tiab] OR Gastric Cancer, Familial Diffuse [tiab] OR

(guideline [Publication Type] OR “practice guideline” [Publication Type]
OR “Guidelines as Topic” [Mesh] OR “practice guideline” [tiab] OR

Filtros: GPC
Descripcién Estrategia de busqueda
#1 Poblacidn
Cancer of the Stomach [tiab])
#2 Filtro GPC
“guideline” [tiab])
#3 Término final #1 AND #2

Base de datos: Scopus
Plataforma: Scopus.com

Fecha de busqueda:

Busqueda inicial: 18 de marzo del 2022

Actualizacién: 01 de mayo del 2023

Rango de fecha de busqueda:

Busqueda inicial: 01 enero del 2017 hasta el 18 marzo del 2022
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Actualizacién: 18 de marzo del 2022 hasta el 01 de mayo del 2023

Filtros: GPC

#1

#2

#3

Descripcion Estrategia de busqueda

Poblacidn (TITLE-ABS-KEY (“stomach cancer”) OR TITLE-ABS-KEY (Neoplasm* W/2
Stomach) OR TITLE-ABS-KEY (Cancer* W/ Gastric) OR TITLE-ABS-KEY
(Stomach W/ Cancer*) OR TITLE-ABS-KEY (“hereditary diffuse gastric

cancer”))
Filtro GPC (TITLE-ABS-KEY (“practice guideline “))
Término final #1 AND #2

Base de datos: Cochrane Central Register of Clinical Trials (CENTRAL) y Cochrane Database of Systematic
Reviews (CDSR)

Fecha de busqueda

Busqueda inicial: 18 de marzo del 2022

Actualizacién: 01 de mayo del 2023

Rango de fecha de busqueda:

Busqueda inicial: 2017 hasta 2022

Actualizacién: 18 de marzo del 2022 hasta el 01 de mayo del 2023

Plataforma: The Cochrane Library

Filtros: GPC

#1

#2

#3

#4

#5

Descripcidn Estrategia de busqueda
Poblacion MeSH descriptor: [Stomach Neoplasms] explode all trees

(“Stomach Neoplasm” or “Gastric Neoplasm*” or “Gastric Cancer*” or
“Cancer* of Stomach “or “Stomach Cancer*” or “Gastric Cancer, Familial
Diffuse” or “Cancer of the Stomach”): ti, ab, kw

#1 OR #2
Filtro GPC Revisiones Cochrane
Término final #3 AND #4
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ANEXO 05: BUSQUEDA SISTEMATICA EN ORGANISMOS RECOPILADORES,
ELABORADORES Y BASES DE DATOS

Base de datos

Organismos recopiIadoresdeGPc:i

Trip database

Canadian Medical
Association
Infobase: Clinical
Practice Guidelines
(CPG)

EGuidelines

Guidelines
International
Network (G-I-N)

National Guideline
Clearinghouse
(NGC)

Link

https://www.tripdat
abase.com

https://www.cma.ca
/En/Pages/clinical-
practice-
guidelines.aspx

www.eguidelines.co.

uk

http://www.g-i-
n.net/

https://www.guideli
ne.gov/

Términos de busqueda

gastric cancer OR

stomach neoplasms OR

gastric neoplasms OR
stomach cancer

Filtro: Guidelines

Filtro: Since 2017

Stomach Neoplasms OR

Gastric Neoplasm OR
Gastric Cancer OR
Stomach Cancer

Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer
Stomach Cancer
Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer
Stomach Cancer
Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer

Stomach Cancer

Resultados de la busqueda

Busqueda inicial: 1164

Actualizacion: 232

Busqueda inicial: 3

Actualizacion: 1

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial:1

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0
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National Health and
Medical Research
Council (NHMRC):
Clinical Practice
Guidelines

Scottish
Intercollegate
Guidelines Network
(SIGN)

Standards and

https://www.nhmrc.
gov.au/guidelines-
publications

http://www.sign.ac.
uk/

http://www.cancervi

Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer
Stomach Cancer
Stomach Neoplasms

Busqueda Manual de
guias desarrolladas
desde 2017 hasta 2022.

Stomach Neoplasms

Busqueda inicial: 8

Actualizacion: 2

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial:10

Guidelines ew.ca/TreatmentAn . o
Evidence (SAGE) dSupport/GRCMain/ Gastric Neoplasm Actualizacién: 0
GRCSAGE/GRCSAGES Gastric Cancer
earch/

American College
of Physicians
Clinical Practice
Guidelines

Best Practice
Guidelines

Base Internacional
de guias GRADE

https://www.acponli
ne.org/clinical-
information/guidelin
es

http://rnao.ca/bpg

http://sites.bvsalud.
org/bigg/biblio/

Organismos elaboradores de GPC:

National Institute
for Health and Care
Excellence - UK
(NICE)

https://www.nice.or
g.uk/

Stomach Cancer
Stomach Neoplasms

Busqueda Manual de
guias desarrolladas por
tépicos

Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer
Stomach Cancer

Stomach Neoplasms OR
Gastric Neoplasm OR
Gastric Cancer OR
Stomach Cancer

Stomach Neoplasms OR
Gastric Neoplasm OR
Gastric Cancer OR
Stomach Cancer

Busqueda inicial:0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial:10

Actualizacion: 1

Busqueda inicial: 28

Actualizacion: 0
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Australian Clinical
Practice Guidelines

New Zealand
Guidelines Group

CENETEC — Centro
Nacional de
Excelencia
Tecnoldgica en
Salud — Mexico

GuiaSalud. Guias de
Practica Clinica en

el Sistema Nacional
de Salud de Espaia

MINSALUD
Colombia

https://www.clinical
guidelines.gov.au

http://www.health.g
ovt.nz/about-
ministry/ministry-
health-
websites/new-
zealand-guidelines-
group

http://www.cenetec.

salud.gob.mx/

http://portal.guiasal
ud.es

https://www.minsal
ud.gov.co/Paginas/d
efault.aspx

Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer
Stomach Cancer
Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer

Stomach Cancer

Neoplasias Gastricas
Cancer Gastrico

Cancer de Estémago
Cancer del Estomago
Neoplasias del Estomago

Busqueda manual en el
catdlogo maestro

Neoplasias Gastricas
Cancer Gastrico

Cancer de Estémago
Cancer del Estdmago
Neoplasias del Estomago
Neoplasias Gastricas
Cancer Gastrico

Cancer de Estémago
Cancer del Estomago

Neoplasias del Estomago

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 2

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 3

Actualizacion: 0
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Instituto de
Evaluacién de
Tecnologias en
Salud (IETS)
COLOMBIA

Epistemonikos
GRADE guidelines
repository

Instituto de
Evaluacién de
Tecnologias
Sanitaria en Salud e
Investigacion (IETSI)
PERU

Bases de datos*:
Medline (a través

de Pubmed)

Scopus (a través de
scopus.com)

CENTRAL y CDSR (a
través de The
Cochrane Library)

TOTAL

http://www.iets.org.
co/guia-de-practica-
clinica/2/

https://www.episte
monikos.org/en/gro
ups/grade_guideline

https://ietsi.essalud.
gob.pe/

https://www.ncbi.nl
m.nih.gov/pubmed

https://www.scopus.

com/standard/mark
eting.uri

https://www.cochra
nelibrary.com/

Neoplasias Gastricas
Cancer Gastrico
Cancer de Estémago

Cancer del Estomago

Neoplasias del Estomago

Stomach Neoplasms
Gastric Neoplasm
Gastric Cancer
Stomach Cancer
Neoplasias Gastricas
Cancer Gastrico
Cancer de Estdmago

Cancer del Estomago

Neoplasias del Estdmago

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 0

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 1

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 259
Actualizacién: 59
Busqueda inicial: 1752

Actualizacion: 198

Busqueda inicial: 7

Actualizacion: 0

Busqueda inicial: 3248

Actualizacion: 493

* Estrategia de busqueda especificada en el Anexo N° 03. Abreviaturas utilizadas: CENTRAL:
Cochrane Central Register of Clinical Trials, CDSR: Cochrane Database of Systematic Reviews
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ANEXO 06. GUIAS DE PRACTICA EVALUADAS A TEXTO COMPLETO

Listado de citaciones evaluadas y excluidas a texto completo obtenidas de la busqueda Sistematica en

10

organismos recopiladores, elaboradores y bases de datos

NOMBRE

BUSQUEDA INICIAL

Chinese Consensus on Endoscopic Diagnosis and
Management of Gastrointestinal Submucosal Tumor
(Version 2018)

Consensus and controversy on subtype classification of
gastric neuroendocrine neoplasms

Surgical strategy of diagnosis and treatment for acute
perforated gastric cancer

ACG clinical guideline: Genetic testing and management
of hereditary gastrointestinal cancer syndromes

Assessment and management of oesophago-gastric
cancer: summary of NICE guidance.

Beyond the Guidelines: The Grey Zones of the
Management of Gastric Cancer. Consensus Statements
from the Gastric Cancer Italian Network (GAIN)

Brazilian consensus in gastric cancer: guidelines for
gastric cancer in Brazil

BRAZILIAN GASTRIC CANCER ASSOCIATION GUIDELINES
(PART 1): AN UPDATE ON DIAGNOSIS, STAGING,
ENDOSCOPIC TREATMENT AND FOLLOW-UP.

BRAZILIAN GASTRIC CANCER ASSOCIATION GUIDELINES
(PART 2): UPDATE ON TREATMENT

Brazilian Group of Gastrointestinal Tumours’ consensus
guidelines for the management of gastric cancer

INSTITUCION

Pinghong Zhou et al.

Huangying Tan et al.

Wenjun Xiong et al.

ACG

NICE

GAIN

Brazilian Association

of Gastric Cancer
(ABCG)

ABCG

BGCA

Renata D'Alpino
Peixoto et al.

RAZON DE
EXCLUSION

Diferente
idioma

Diferente
idioma

Diferente
idioma

Busqueda
sistemdatica>a5
anos

No GPC
(resumen)

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos
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11 Documento de posicionamiento de la AEG, la SEED y la AEG, la SEED y la SEA  Diferente
SEAP sobre cribado de cancer gastrico en poblaciones poblacién
con baja incidencia

12 Gastric cancer screening in low incidence populations: AEG, la SEEDy la SEA  Consenso de
Position statement of AEG, SEED and SEAP. expertos

13 First comprehensive guideline released for the Mary Kay No GPC
assessment of HER2 in patients with GEA. Washington

14 Documento de posicionamiento de la AEG, la SEED y la AEG, SEED, SEAP. Consenso de
SEAP sobre calidad de la endoscopia digestiva alta para expertos
la deteccion y vigilancia de las lesiones precursoras de
cancer gastrico

15 Gastric Cancer, Version 2.2022, NCCN Clinical Practice NCCN Consenso de
Guidelines in Oncology expertos

16 Gastric cancer: French intergroup clinical practice SNFGE, FFCD, Consenso de
guidelines for diagnosis, treatments and follow-up. GERCOR, expertos

UNICANCER, SFCD,
SFED, SFRO

17 Gastric cancer: Russian clinical guidelines H.C. BecoBa Diferente

idioma

18 Gastroduodenal neuroendocrine neoplasms, including Michat Lipinski et al. Consenso de
gastrinoma-management guidelines (recommended by expertos
the Polish Network of Neuroendocrine Tumours)

19 Gastroenteropancreatic neuroendocrine neoplasms: ESMO Consenso de
ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, expertos
treatment and follow-up.

20 Gastrointestinal lymphomas: French Intergroup clinical SNFGE, FFCD, Consenso de
practice recommendations for diagnosis, treatment and GERCOR, expertos
follow-up UNICANCER, SFCD,

SFED, SFRO, SFH).
21 Guidelines for endoscopic diagnosis of early gastric Japan Consenso de

cancer.

Gastroenterological
Endoscopy Society

expertos
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22 HER2 Testing and Clinical Decision Making in CAP, ASCP, ASCO Busqueda
Gastroesophageal Adenocarcinoma: Guideline from the sistematica>a5
College of American Pathologists, American Society for afios
Clinical Pathology, and the American Society of Clinical
Oncology.

23 HER2 testing of gastro-oesophageal adenocarcinoma:a  ACPMP Diferente
commentary and guidance document from the objetivo
Association of Clinical Pathologists Molecular Pathology
and Diagnostics Committee.

24 Hereditary diffuse gastric cancer: updated clinical Vanessa R Blairetal.  Consenso de
practice guidelines. expertos

25 Hereditary gastrointestinal cancers: ESMO Clinical ESMO Consenso de
Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow- expertos
up

26 Japanese gastric cancer treatment guidelines 2018 (5th Consenso de
edition) expertos

27 JNETS clinical practice guidelines for IJNETS No GPC
gastroenteropancreatic neuroendocrine neoplasms:
diagnosis, treatment, and follow-up: a synopsis

28 Management of epithelial precancerous conditions and  ESGE, EHMSG, ESP, Diferente
lesions in the stomach (MAPS II): European Society of SPED objetivo
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), European
Helicobacter and Microbiota Study Group (EHMSG),

European Society of Pathology (ESP), and Sociedade
Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED) guideline
update 2019.

29 New guidelines for HER2 pathological diagnostics in Wada R et al No GPC
gastric cancer

30 Pan-Asian adapted ESMO Clinical Practice Guidelines for CSCO, KSMO, MOS, GPC adaptada
the management of patients with metastatic gastric SSO and TOS
cancer: A JSMO-ESMO initiative endorsed by CSCO,

KSMO, MOS, SSO and TOS
31 Practical guidance for the evaluation of disease S lwasa et al. No GPC

progression and the decision to change treatment in
patients with advanced gastric cancer receiving
chemotherapy.
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32 Recommended parameters for pathology reporting of Diferente
gastroenteropancreatic neuroendocrine tumours (GEP- objetivo
NETS).
33 Screening and surveillance in hereditary gastrointestinal ESDO, ESMO Consenso de
cancers: Recommendations from the European Society expertos
of Digestive Oncology (ESDO) expert discussion at the
20th European Society for Medical Oncology
(ESMO)/World Congress on Gastrointestinal Cancer,
Barcelona, June 2018.
34 SEOM clinical guideline for secondary prevention SEOM Consenso de
expertos
35 SEOM clinical guideline for the diagnosis and treatment  SEOM Consenso de
of gastric cancer (GC) and gastroesophageal junction expertos
adenocarcinoma
36 Staging and surgical approaches in gastric cancer: A N. Coburn et al Consenso de
clinical practice guideline expertos
37 Surgical management of gastric adenocarcinoma. French Association of Consenso de
Official expert recommendations delivered under the Surgery expertos
aegis of the French Association of Surgery (AFC)
38 The Chicago Consensus on Peritoneal Surface Consenso de
Malignancies: Management of Gastric Metastases. expertos
39 The Chinese Society of Clinical Oncology (CSCO): Clinical CSCO GPC
guidelines for the diagnosis and treatment of gastric metodologia no
cancer, 2021 clara
40 The Mexican consensus on the detection and treatment  M.E. Icaza-Chdvezet  Consenso de
of early gastric cancer. al. expertos
41 Update version of the Japanese Guidelines for Gastric Japanese Gastric No GPC
Cancer Screening. Cancer Association
42 Updates and interpretation on NCCN clinical practice NCCN Consenso de
guidelines for gastric cancer 2017 version 5 expertos
43 Gastric Cancer CANCER CENTER Consenso de
ALBERTA expertos
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44

45

46

47

The Chinese Society of Clinical Oncology (CSCO): clinical
guidelines for the diagnosis and treatment of gastric
cancer

eUpdate — Gastric Cancer Treatment
Recommendations: eUpdate 4 November 2019: New
treatment recommendations for Gastric Cancer

AIM Cancer Treatment Pathways

Chinese guidelines for diagnosis and treatment of
gastric cancer 2018 (English version)

ACTUALIZACION

NOMBRE

Gastric cancer: ESMO Clinical Practice Guideline for
diagnosis, treatment and follow-up.

Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2021
(6th edition).

Immunotherapy and Targeted Therapy for Advanced
Gastroesophageal Cancer: ASCO Guideline.

Korean Practice Guidelines for Gastric Cancer 2022: An
Evidence-based, Multidisciplinary Approach.

China guideline for the screening, early detection and
early treatment of gastric cancer (2022, Beijing).

Guideline for laparoscopic gastrectomy for gastric
cancer (2023 edition)

China guideline for the screening, early detection and
early treatment of gastric cancer (2022, Beijing)

Csco

ESMO

AIM

National Health
Commission of The
People's Republic of
China

INSTITUCION

ESMO

Japanese Gastric
Cancer Association

ASCO

Korean Gastric
Cancer Association

He J, et al.

GAIN

He J, et al.

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Via clinica

Consenso de
expertos

RAZON DE
EXCLUSION

GPC con
metodologia no
clara

Consenso de
expertos

No corresponde
a GPC
seleccionada
previamente

Registro
duplicado

Idioma diferente
alnglésy
espafiol

Idioma diferente
alnglésy
espafiol

Registro
duplicado
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8 Gastric cancer: ESMO Clinical Practice Guideline for ESMO Registro

diagnosis, treatment and follow-up duplicado

9 SEOM clinical guidelines (2021) SEOM GPC con
metodologia no
clara

10 Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2021 Japanese Gastric Registro

(6th edition)

11 Korean Practice Guidelines for Gastric Cancer 2022: An
Evidence-based, Multidisciplinary Approach.

12 Cancer risk-reducing surgery: Brazilian Society of
Surgical Oncology Guideline Part 2 (Gastrointestinal and
thyroid)

13 National guidelines for diagnosis and treatment of
gastric cancer 2022 in China

14 Gastric cancer: ESMO Clinical Practice Guideline for
diagnosis, treatment and follow-up

Cancer Association

Korean Gastric
Cancer Association

Brazilian Society of
Surgical Oncology

National Health
Commission of the
People’s Republic of
China

ESMO

excluido en la
busqueda en
bases de datos

Registro incluido
en la busqueda
en bases de
datos

Diferente
objetivo

Consenso de
expertos

Registro
excluido en la
busqueda en
bases de datos
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Listado de citaciones evaluadas e incluidas a texto completo obtenidas de la busqueda Sistematica en

organismos recopiladores, elaboradores y bases de datos

N2 = GUIA DE PRACTICA CLiNICA INSTITUCION ELABORADO

BUSQUEDA INICIAL

RA  FECHA PUBLICACION

1  Clinical practice guideline for endoscopic = Korean Society of 2020

resection of early gastrointestinal cancer | Gastrointestinal Endoscopy
(KSGE)

2 Korean Practice Guideline for Gastric Korean Gastric Cancer 2019
Cancer 2018: an Evidence-based, Multi- Association (KGCA)
disciplinary Approach.

3 British Society of Gastroenterology British Society of 2019
guidelines on the diagnosis and Gastroenterology (BSG)
management of patients at risk of gastric
adenocarcinoma

4 | Oesophago-gastric cancer: assessment National Institute for Health = 2018
and management in adults and Care Excellence (NICE)

5  Guia de practica clinica cancer gastrico Ministerio de Salud- 2020

Gobierno de Chile (MSGC)

6 | Guia de practica clinica Instituto de Evaluacién de 2019
para el diagndstico y tratamiento del Tecnologias en Salud e
cancer gastrico temprano Investigacion (IETSI)

ACTUALIZACION

1 Korean Practice Guidelines for Gastric Korean Gastric Cancer 2023

Cancer 2022: An Evidence-based, Association (KGCA)

Multidisciplinary Approach.
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ANEXO 07. SIGNIFICADO DE LOS NIVELES DE CERTEZA DE LA EVIDENCIA 'Y
DE LA FUERZA DE LA RECOMENDACION

Nivel de certeza Significado

Alta (DO D D)

Moderada (PPDO)

Baja (DOOO)

Muy baja (POOO)

Fuerza de la recomendacion

Recomendacion fuerte (a

favor o en contra)

Recomendacion
Condicional (a favor o en
contra)

Punto de Buena Practica

Hay una confianza alta en que el verdadero efecto esta cercano al efecto
estimado.

Hay una confianza moderada en el efecto estimado: el verdadero efecto es
probable que esté cercano al efecto estimado, pero hay una posibilidad que sea
sustancialmente diferente.

La confianza en el efecto estimado es limitada: el verdadero efecto puede ser
sustancialmente diferente al efecto estimado.

Se tiene muy baja confianza en el efecto estimado: el verdadero efecto es
probable que sea sustancialmente diferente al efecto estimado.

El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que revisan la
evidencia disponible seguirian esta recomendacion. En la formulacién de la
recomendacion se usa el término “se recomienda”

El GEG considera que la mayoria de los profesionales que revisan la evidencia
disponible seguirian esta recomendacién, pero un grupo de profesionales
podria optar por no aplicarlas en alguna poblacion particular, siempre que sea
justificado. En la formulacion de la recomendacion se usa el término “se sugiere”

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica del GEG.

Fuente: The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. Manual GRADE,

versién en espariol. 2017.
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ANEXO 08. INDICADORES PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DE LA GUIA

Recomendacion trazadora

Certeza

Numerador

Denominador

En pacientes con sospecha de Moderada Fuerte a # de pacientes con # de pacientes con >=80%
adenocarcinoma de estomago y/o de favor adenocarcinoma gastrico y/o = adenocarcinoma gastrico y/o

union esofagogastrica, incluidos Gastritis de unién esofagogastrica de uniébn esofagogastrica

Atréfica (GA) y Metaplasia Intestinal diagnosticados por diagnosticados por cualquier
Gastrica (MIG), se recomienda realizar endoscopia y biopsia método diagnostico.

endoscopia digestiva alta y biopsias.

En pacientes con adenocarcinoma @ Alta Fuerte a # de pacientes con | # de pacientes con  >=80%

gastrico y/o de la unién esofagogéstrica
en estadio patoldgico Il o lll sometidos a
una cirugia curativa con linfadenectomia
D2, que no hayan recibido
neoadyuvancia previa (o perioperatoria),
se recomienda usar quimioterapia
adyuvante.

favor adenocarcinoma gastrico y/o
de la unién esofagogéstrica
en estadio patoldgico Il o llI
sometidos a una cirugia
curativa con linfadenectomia
D2, que no hayan recibido
neoadyuvancia previa (o
perioperatoria), y que hayan
sido sometidos a
guimioterapia adyuvante.

adenocarcinoma gastrico y/o
de la unién esofagogastrica
en estadio patoldgico Il o 1l
sometidos a una cirugia
curativa con linfadenectomia
D2, que no hayan recibido
neoadyuvancia previa (o
perioperatoria)
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3

En pacientes con adenocarcinoma
gastrico no se recomienda la
guimioradiacion neoadyuvante.

En pacientes con adenocarcinoma
gastrico y/o de unién esofagogastrica,
avanzado, irresecable o metastasico, se
recomienda como primera linea la
combinacion de platino y derivados de
fluropirimidina como tratamiento
paliativo, si el estado del paciente lo
permite y las funciones de los demas
dérganos estan preservados.

En pacientes con adenocarcinoma
gastrico avanzado a nivel del tercio
proximal del estbmago y/o de la unién
esofagogastrica, no se recomienda la
esplenectomia  profilactica para la
diseccion de los ganglios del hilio
esplénico durante la reseccion curativa.

Alta

Alta

Alta

Fuerte en # de
contra

pacientes con
adenocarcinoma gastrico
sometidos a quimioradiacion
neoadyuvante.

Fuerte a # de pacientes con

favor adenocarcinoma gastrico y/o
de unién esofagogastrica,
avanzado, irresecable o

metastdsico sometidos a la
primera linea de tratamiento
paliativo (combinacion de
platino y derivados de
fluropirimidina).

Fuerte en # de
contra

pacientes con
adenocarcinoma gastrico
avanzado a nivel del tercio
proximal del estémago y/o de
la unién esofagogastrica
sometidos a esplenectomia
profilactica durante la
reseccion curativa.

# de pacientes con
adenocarcinoma gastrico

# de pacientes con
adenocarcinoma gastrico y/o
de unién esofagogastrica,
avanzado, irresecable o
metastésico.

# de pacientes con
adenocarcinoma gastrico
avanzado a nivel del tercio
proximal del estémago y/o de
la unién esofagogéstrica con
reseccioén curativa.
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6

En pacientes con cancer gastrico y/o de
la unién esofagogastrica metastasico no
se recomienda la gastrectomia de
citorreduccién paliativa excepto en casos
de obstruccion, sangrado o perforacion.

En paciente con adenocarcinoma
gastrico temprano, bien o
moderadamente  diferenciado, que
cumpla con un tamafio tumoral estimado
endoscopicamente <2 cm y sospecha
endoscépica de cancer intramucoso sin
Ulcera, se recomienda la reseccion
endoscépica.

En pacientes con adenocarcinoma
gastrico temprano se recomienda
reseccion endoscépica de mucosa en
bloque para las lesiones < 10 mm de
tamafio, y diseccibn  submucosa
endoscoépica para las lesiones de mayor
tamafio.

Alta

Moderada

Alta

Fuerte en | # de pacientes con cancer

contra gastrico y/lo de la unidn
esofagogastrica metastasico
sometidos a gastrectomia de
citorreduccion paliativa

Fuerte a # de paciente con

favor adenocarcinoma gastrico
temprano, bien 0
moderadamente
diferenciado, con un tamafio
tumoral estimado
endoscopicamente <2 cm y
sospecha endoscépica de
cancer intramucoso sin Ulcera
gue hayan sido sometidos a
reseccion endoscopica.

Fuerte a # de pacientes con

favor adenocarcinoma gastrico
temprano con lesiones > 10
mm de tamafio sometidos a
diseccion submucosa
endoscoépica

# de pacientes con cancer
gastrico y/o de la unidn
esofagogastrica metastasico

# de pacientes  con
adenocarcinoma gastrico
temprano, bien 0

moderadamente diferenciado
con un tamafo tumoral
estimado endoscépicamente
<2 cm y sospecha
endoscépica de  cancer
intramucoso sin Ulcera

# de pacientes con
adenocarcinoma gastrico
temprano con lesiones > 10
mm de tamafio.
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9

10

En pacientes con adenocarcinoma
gastrico temprano, con afectacion
positiva en el margen de reseccion
horizontal, sin otros hallazgos
compatibles con reseccién no curativa se
recomienda el manejo endoscépico
adicional en lugar de la gastrectomia
quirdrgica.

En pacientes con adenocarcinoma
gastrico temprano sometidos a una
reseccion endoscépica se recomienda
cirugia curativa adicional si el resultado
patologico estd mas alla de los criterios
de la reseccién endoscopica curativa o si
hay invasién linfovascular o del margen
vertical.

Moderada

Moderada

Fuerte a # de
favor

pacientes con
adenocarcinoma gastrico
temprano, con afectacion
positiva en el margen de
reseccion horizontal, sin otros
hallazgos compatibles con
reseccion no curativa
sometidos a reseccion
endoscoépica adicional.

Fuerte a # de pacientes con

favor adenocarcinoma gastrico
temprano sometidos a una
reseccion endoscépica con
resultado patoldgico fuera de
los criterios de la reseccion
endoscépica  curativa 0
invasion linfovascular o del
margen vertical sometidos a
cirugia curativa adicional

# de pacientes con
adenocarcinoma gastrico
temprano, con afectacion
positiva en el margen de
reseccion horizontal, sin otros
hallazgos compatibles con
reseccion no curativa

# de pacientes con
adenocarcinoma gastrico
temprano sometidos a una
reseccion endoscoépica con
resultado patolégico fuera de
los criterios de la reseccion
endoscépica  curativa 0
invasion linfovascular o del
margen vertical.
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ANEXO 09: EVALUACION DE LA EVIDENCIA A LA DECISION (MULTICRITERIO) DE LAS RECOMENDACIONES

GUIA DE PRACTICA CLIiNICA ETD: evaluacién multicriterio
PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO, Y

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO

N2 RECOMENDACION nivel de fuerzay Certeza Balance Aceptabilidad = Factibilidad Uso de Equidad = Valoresy
evidencia = direccion beneficio recursos preferencias
/ dafio de los
pacientes
DIAGNOSTICO
1 En pacientes con sospecha de Moderada Fuerte a Moderada A favor Si, para la Si No afecta Si Si
adenocarcinoma de estomago y/o favor totalidad o
de unidn esofagogastrica, incluidos mayoria de
Gastritis Atréfica (GA) y Metaplasia pacientes

Intestinal  Gastrica (MIG), se
recomienda realizar endoscopia
digestiva alta y biopsias.

ESTADIAJE
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2 En pacientes con adenocarcinoma Moderada Fuerte a Moderada A favor Si, pero de
de estdmago y/o union favor acuerdo con
esofagogastrica, se recomienda cada
utilizar la ultrasonografia paciente y
endoscopica antes de la reseccion segun el
endoscépica del cdncer gastrico criterio
temprano para determinar la clinico
profundidad de la invasion.

3 En pacientes con diagndstico de Baja Fuerte a Baja A favor Si, pero de
adenocarcinoma de estomago y/o favor acuerdo con
unién esofagogastrica, se cada
recomienda utilizar la tomografia paciente y
computarizada (TC) con contraste y segun el
reconstruccién multiplanar de térax, criterio
abdomen y pelvis para el estudio de clinico
extension de la enfermedad.

4 En pacientes con adenocarcinoma Baja Condicional Baja A favor Si, pero de
de estémago avanzado en los que la a favor acuerdo a
TC no sea concluyente sobre la cada
presencia de carcinomatosis paciente y
peritoneal o cuando se planifique un segun el
tratamiento multidisciplinario, se criterio

clinico

Si No afecta Si
Si No afecta Si
Podria ser Podria Si

factible, pero afectar
no siempre
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sugiere la laparoscopia para la
estadificacion.

5 En pacientes con adenocarcinoma @ Moderada Fuerte a Moderada @A favor Si, pero de
de estébmago  avanzado, se favor acuerdo a
recomienda la citologia de lavado cada
peritoneal para la estadificacién. paciente y

segun el
criterio
clinico

6 En pacientes con adenocarcinoma Baja Condicional Baja A favor Si, pero de
gastrico y/o sospecha de a favor acuerdo a
enfermedad metastdsica oculta o no cada
detectada por las  técnicas paciente y
convencionales (TC y laparoscopia), segun el
se sugiere utilizar a la PET-CT-FDG- criterio
F18 como una alternativa clinico

diagnéstica.

TRATAMIENTO

Podria ser
factible, pero
no siempre

Podria ser
factible, pero
no siempre

Podria Si
afectar
Podria Si
afectar
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TERAPIA ADYUVANTE Certeza Balance Aceptabilidad
beneficio
/ dafio

7 En pacientes con adenocarcinoma @ Alta
gastrico y/o de la  unidn
esofagogastrica en estadio

patoldgico Il o Ill sometidos a una

cirugia curativa con linfadenectomia

D2, que no hayan recibido

neoadyuvancia previa (o

perioperatoria), se recomienda usar

quimioterapia adyuvante.

8 En pacientes con adenocarcinoma Baja

gastrico y/o de la  unidn
esofagogastrica sometidos a cirugia,
con linfadenectomia menor a D2 o
incompleta y/o margenes positivos,
que no hayan recibido
neoadyuvancia, se sugiere usar
quimioradioterapia después de la

cirugia.

Fuerte a Alta A favor
favor
Condicional Baja A favor

a favor

Si, parala
totalidad o
mayoria de
pacientes

Si, pero de
acuerdo a
cada
paciente y
segun el
criterio
clinico

Factibilidad

Si

Si

Uso de

recursos

No afecta Si
No afecta Si
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TERAPIA NEOADYUVANTE
9 En pacientes con adenocarcinoma Condicional = Alta A favor Si, pero de Podria ser Podria Si
gastrico y/o de la  unién a favor acuerdo a factible, pero afectar
esofagogastrica, en estadio >= T2 cada no siempre
y/o ganglios positivos, que son paciente y
elegibles para reseccién quirargica segun el
radical se sugiere ofrecer criterio
quimioterapia neoadyuvante como clinico
parte de quimioterapia
perioperatoria (antes y después de
la cirugia).
10 En pacientes con adenocarcinoma - A favor Si, pero de Podria ser Podria Si
de la unidn esofagogastrica con acuerdo al factible, pero afectar
estadio TIN1 a T2-3NO-1 y MO paciente no siempre y

ofrecer quimioradiacion
neoadyuvante.

dependera de
la aprobacion
delusoy
financiamiento
de las
intervenciones
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11 En pacientes con adenocarcinoma Alta Fuerte en Alta En contra No, parala Si Si afecta No Si
gastrico no se recomienda Ia contra totalidad o
quimioradiacion neoadyuvante. mayoria de
pacientes
TERAPIA DE ENFERMEDAD METASTASICA Certeza Balance Aceptabilidad = Factibilidad Uso de Equidad | Valoresy
beneficio recursos preferencias
/ dafio de los
pacientes
12 En pacientes con adenocarcinoma Alta Fuerte a Alta A favor Si, para la Si No afecta Si Si
gastrico y/o de unién favor totalidad o
esofagogastrica, avanzado, mayoria de
irresecable o metastasico, se pacientes
recomienda como primera linea la
combinacién de platino y derivados
de fluropirimidina como
tratamiento paliativo, si el estado
del paciente lo permite y las
funciones de los demas drganos
estan preservados.
13 | En pacientes con adenocarcinoma @ Moderada Fuertea Moderada A favor Si, pero de Podria ser Si afectaria  Si Si
gastrico y/o de unién favor acuerdo al factible, pero
esofagogastrica, metastasico, paciente no siempre

localmente avanzado irresecable o
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14

15

HER 2 positivo, se recomienda el uso
de terapia blanco anti HER2 en
adicién a quimioterapia.

En pacientes con adenocarcinoma BPC
gastrico y/o de union
esofagogastrica, metastasico o
localmente avanzado irresecable,
agregar a la quimioterapia en base a
derivados de 5-fluoracilo y platino,
terapia antiHER2 (cuando son
positivos) e inmunoterapia.
(considerando la nota de
implementacion)

En pacientes con adenocarcinoma @ Alta
gastrico y/o de union
esofagogastrica, localmente
avanzado o0 metastdsico, se
recomienda la terapia sistematica
paliativa de segunda linea si el
estado del paciente lo permite y las
funciones de los drganos estan
preservados.

- A favor Si, pero de
acuerdo al
paciente

Fuerte a Alta A favor Si, parala

favor totalidad o
mayoria de
pacientes

Podria ser Podria Si
factible, pero afectar

no siempre y

dependera de

la aprobacion

delusoy

financiamiento

de las

intervenciones

Si No afecta Si
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16 En pacientes con adenocarcinoma Alta Fuerte a Alta A favor Si, parala
gastrico y/o de union favor totalidad o
esofagogastrica, localmente mayoria de
avanzado o metastdsico, se pacientes
recomienda la terapia paliativa de
tercera linea si el estado del
paciente lo permite y las funciones
de los drganos estan preservadas,
utilizando esquemas de
quimioterapia en monodroga no
administrados previamente.
RADIOTERAPIA
17 En pacientes con adenocarcinoma Moderada Condicional Moderada A favor Si, pero de
de estdmago y/o union a favor acuerdo al
esofagogastrica metastdsico se paciente
sugiere usar radioterapia paliativa
y/o ablativa a las lesiones
metastasicas segun caracteristicas
del pacientes y criterio clinico.
CIRUGIA Certeza Balance  Aceptabilidad
beneficio
/ dafio

Si

Podria ser
factible, pero
no siempre

Factibilidad

No afecta

Podria

afectar

Uso de
recursos
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18 En pacientes con adenocarcinoma Muy baja | Fuerte a Muy baja A favor Si, parala Si, No afecta Si Si
de estdomago y/o de la union favor totalidad o ampliamente
esofagogastrica se recomienda mayoria de difundida y
considerar una diseccidn de ganglios pacientes utilizada

linfaticos D2 al realizar una
gastrectomia curativa.

19 En pacientes con adenocarcinoma Moderada Condicional = Moderada | A favor Si, pero de Podria ser Podria Si Si
gastrico temprano cT1NO localizado a favor acuerdo al factible, pero afectar
en el tercio medio del estdmago con paciente no siempre, no
un margen distal del tumor al piloro ampliamente
de por lo menos 4 cm, se sugiere difundida ni
realizar gastrectomia preservadora siempre
de piloro. utilizada
20 En pacientes con adenocarcinoma Baja Fuerte a Baja A favor Si, para la Si, No afecta Si Si
gastrico temprano y/o de la unién favor totalidad o ampliamente
esofagogastrica, estadio clinico mayoria de difundida y
cT1INOYy que no cumplen los criterios pacientes utilizada

de reseccion endoscopica (Tb1), se
recomienda realizar diseccion D1+ o
D2 durante la cirugia.
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21 | En pacientes con adenocarcinoma @ Alta Fuerte en Alta En contra  No, parala Si
gastrico avanzado a nivel del tercio contra totalidad o
proximal del estomago y/o de la mayoria de
unién  esofagogdstrica, no se pacientes
recomienda la  esplenectomia
profilactica para la diseccidn de los
ganglios del hilio esplénico durante
la reseccidn curativa.

22 En pacientes con adenocarcinoma Baja Condicional Baja A favor Si, pero de Podria ser
de la unidn esofagogastrica, se a favor acuerdo al factible, pero
sugiere realizar linfadenectomia paciente no siempre
mediastinica inferior durante Ia
reseccion curativa.

23 | En pacientes con adenocarcinoma @ Alta Condicional = Alta A favor Si, pero de Podria ser
gastrico temprano se sugiere la a favor acuerdo al factible, pero
gastrectomia distal laparoscépica. paciente no siempre, no

ampliamente
difundida ni
siempre
utilizada

24 | En pacientes con cancer gastricoy/o Muy baja  Condicional Muy baja A favor Si, pero de Podria ser
de la unidon esofagogastrica, a favor acuerdo al factible, pero
irresecable o metastasico que paciente no siempre

Si afecta

Podria

afectar

Podria
afectar

Podria
afectar
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responde a quimioterapia con o sin
radioterapia se sugiere realizar
cirugia de conversion.

25 | En pacientes con cancer gastricoy/o = Alta Fuerte en Alta En contra No, parala
de la unidon esofagogastrica contra totalidad o
metastdsico no se recomienda la mayoria de
gastrectomia de citorreduccion pacientes
paliativa excepto en casos de
obstruccion, sangrado o
perforacion.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Certeza Balance Aceptabilidad

beneficio
/ dafio

26 | En paciente con adenocarcinoma Moderada Fuerte a Moderada A favor Si, parala
gastrico  temprano, bien o favor totalidad o
moderadamente diferenciado, que mayoria de
cumpla con un tamafio tumoral pacientes

estimado endoscépicamente <2 cm
y sospecha endoscopica de cancer
intramucoso sin uUlcera, se
recomienda la reseccion
endoscopica.

Si

Factibilidad

Si,
ampliamente
difundida y
utilizada

Si afecta No
Uso de Equidad
recursos

No afectaria = Si
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27 En pacientes con adenocarcinoma Moderada Condicional Moderada A favor Si, pero de
gastrico temprano, que sean bien o a favor acuerdo al
moderadamente diferenciados, vy paciente
que cumpla con los siguientes
hallazgos endoscépicos: 1) cancer
intramucoso > 2 cm y submucoso
(Sm1) sin dlcera, o 2) cancer
intramucoso < 3 cm y submucoso
(Sm1) con dlcera, se sugiere la
diseccion endoscépica submucosa.

28 | En pacientes con adenocarcinoma @ Alta Fuerte a Alta A favor Si, parala
gastrico temprano se recomienda favor totalidad o
resecciéon endoscépica de mucosa mayoria de
en bloque para las lesiones £ 10 mm pacientes
de tamafio y diseccion submucosa
endoscopica para las lesiones de
mayor tamaiio.

29 En pacientes con adenocarcinoma Moderada Fuerte a Moderada A favor Si, parala
gastrico temprano, con afectacion favor totalidad o
positiva en el margen de reseccidn mayoria de
horizontal, sin otros hallazgos pacientes

compatibles con reseccion no
curativa se recomienda el manejo

Si Podria Si
afectar

Si No afectaria | Si

Si, No afectaria Si

ampliamente

difundida y

utilizada
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endoscopico adicional en lugar de la
gastrectomia quirurgica.

30 | En pacientes con adenocarcinoma Moderada Fuerte a Moderada @A favor Si, parala
gastrico temprano sometidos a una favor totalidad o
reseccion endoscopica se mayoria de
recomienda cirugia curativa pacientes
adicional si el resultado patoldgico
esta mas alld de los criterios de la
reseccién endoscopica curativa o si
hay invasion linfovascular o del
margen vertical.

SEGUIMIENTO

31  En paciente con adenocarcinoma Baja Fuerte a Baja A favor Si, parala
gastrico temprano y/o de unién favor totalidad o
gastroesofagica sometidos a una mayoria de
reseccion endoscépica curativa se pacientes

recomienda una endoscopia de
vigilancia regular cada 6 a 12 meses
para la deteccién temprana del
cancer gastrico metacréonico o
recurrencia local.

Si, No afectaria = Si
ampliamente

difundida 'y

utilizada

Si, No afectaria = Si
ampliamente

difundida y

utilizada
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32 En paciente con adenocarcinoma Baja Condicional Baja A favor Si, pero de
gastrico temprano y/o de unidn a favor acuerdo al
gastroesofagica sometidos a una paciente

reseccion endoscépica curativa se
sugiere una tomografia
computarizada de térax vy
abdominopélvica regular cada 6a 12
meses para la deteccion de
recurrencia extragastrica
(locoregional o a distancia).

Si

Podria

afectar
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ANEXO 10. CRITERIOS PARA SER CONSIDERADOS EN LA FORMULACION DE

RECOMENDACIONES

N° Criterios Preguntas dirigidas al panel de expertos y representante de
los pacientes
1. Certeza de la ¢, Cudl es la certeza general de la evidencia sobre efectos?
evidencia
2. Balance beneficio / ¢ El balance entre efectos deseables e indeseables favorece la
dafio intervencion o la comparacion?
3. Aceptabilidad ¢La intervencidn es aceptable para las partes interesadas?
4 Factibilidad ¢ Es factible implementar la intervencién?
5. Uso de recurso ¢, Qué tan grande es cambio en el uso de recursos necesarios
(costos)?
6. Recursos necesarios | ¢Qué tan grandes son los recursos necesarios (costos)?
7 Equidad ¢,Cual seria el impacto en equidad en salud?
8. Valores y ¢,Cual es la perspectiva del paciente sobre la intervenciéon?
preferencias de los
pacientes
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ANEXO 11. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS.

INSTRUMENTO AGREE II.

e Guia #1: Oesophago-gastric cancer: assessment and management in adults. NICE

guideline 2018(34)

e Guia #2: Guia de préctica clinica cancer gastrico. Ministerio de Salud-Gobierno de Chile.

2020(64)

e Guia #3: Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento del cancer géastrico

temprano. IETSI. 2019(130)

e Guia #4: Korean Practice Guideline for Gastric Cancer 2018: an Evidence-based, Multi-

disciplinary Approach. KGCA. 2018(21)

e Guia #5: Clinical practice guideline for endoscopic resection of early gastrointestinal

cancer. KSGE. 2020(35)

e Guia #6: British Society of Gastroenterology guidelines on the diagnosis and

management of patients at risk of gastric adenocarcinoma. BSG. 2019(32)
Actualizacion

e Guia #1: Korean Practice Guidelines for Gastric Cancer 2022: An Evidence-based,

Multidisciplinary Approach. KGCA.2022

N° de evaluadores: 2
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NICE CHILE IETSI KGCA KSGE BSG
. PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
0, 0, 0, 0, 0, 0,
SECCION FINAL & FINAL & FINAL & FINAL & FINAL & FINAL &
I. Alcance y Objetivo

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la
guia esta(n) especificamente 14 14 14 12 13 14
descrito(s).
2. La(s) pregunta(s) de salud
cubierta(s) por la guia esta(n) 13 13 14 7 11 13
especificamente descrita(s). 94% 89% 92% 69% 86% 92%
3. La poblacién (pacientes, publico,
etc.) a quienes se pretende aplicar la 13 11 11 12 13 12
guia estan especificamente descritos.

Puntaje 40 38 39 31 37 39

Il. Participacion de los implicados

4. El grupo que desarrolla la guia
incluye individuos de todos los grupos 12 75% 13 75% 13 67% 9 58% 11 58% 11 75%
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5. Se han tenido en cuenta los puntos
de vista y preferencias de la poblacion 9 9 8 6 5 11
diana (pacientes, publico, etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estan

claramente definidos. 12 11 9 12 11 11

Puntaje 33 33 30 27 27 33

lll. Rigor en la elaboracion

7. Se han utlizado métodos
sistematicos para la busqueda de la 14 12 13 9 12 10
evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la

evidencia se describen con claridad. 12 L 11 11 1 2

Lo 80% 70% 77% 69% T7% 64%
9. Las fortalezas y limitaciones del

conjunto de la evidencia estan 12 10 12 10 9 10
claramente descritas

10. Los métodos utilizados para
formular las recomendaciones estan 14 13 12 10 11 11
claramente descritos.
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11. Al formular las recomendaciones
han sido considerados los beneficios en
salud, los efectos secundarios y los
riesgos.

13

12. Hay una relacién explicita entre
cada una de las recomendaciones y las
evidencias en las que se basan.

12

13. La guia ha sido revisada por
expertos externos antes de su
publicacion.

14. Se incluye un procedimiento para
actualizar la guia.

Puntaje

93

10

11

10

13

11

12

12

12

12

11

13

10

12

83

90

82

90

77

IV. Claridad de

presentacion

15. Las recomendaciones son
especificas y no son ambiguas.

14

16. Las distintas opciones para el
manejo de la enfermedad o condicién
de salud se presentan claramente.

13

89%

12

12

13

14

13

75%

10

78%

10

86%

11

86%

11

86%
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17. Las recomendaciones clave son

facilmente identificables. £ L s s £ 48

Puntaje 38 33 34 34 37 37

V. Aplicabilidad

18. La guia describe los facilitadores y

L, 9 8 8 6 7 6
las barreras para su aplicacion
19. La guia proporciona consejos y / 0
herramlenta§ sobre como las 11 10 11 10 8 10
recomendaciones se pueden poner en
practica
67% 60% 63% 50% 40% 60%

20. Se han considerado las posibles
implicaciones de la aplicacion de las 12 12 11 9 9 14
recomendaciones sobre los recursos

21. La guia ofrece criterios para
monitorizacién y/o auditoria

Puntaje 40 37 38 32 27 37

VI. Independencia editorial
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22. Los puntos de vista de la entidad
financiadora no han influido en el 10 11 12 13 13 12
contenido de la guia.
23. Se han registrado y abordado los 83% 83% 83% 67% 75%
conflictos de intereses de los miembros 14 14 12 7 9 8
del grupo elaborador de la guia

Puntaje 24 24 24 20 22 20

67%
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. #4 #5 #6
GUIA #1 #2 #3
1. Puntue la calidad global de la guia entre 1 (La 5 5 5
calidad mas baja posible) a 7 (La calidad mas alta 6 4 5
posible)
2. ¢ Recomendaria esta guia para su uso en la practica?
Si X X X X X X
Si, con modifications
No
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ANEXO 12. EVALUACION DE LA ACEPTABILIDAD Y APLICABILIDAD DE LAS
RECOMENDACIONES DE LA PRESENTE GPC

A continuacion, se presenta la lista completa de los que completaron el anexo de aceptabilidad
y aplicabilidad para cada una de las recomendaciones de la presente GPC. Toda observacion
que fue dada por los miembros se discutié e incorporé a las recomendaciones mediante dialogos
deliberativos en las reuniones de trabajo que se tuvo durante el proceso de elaboracién de la
presente GPC. Los anexos completos y debidamente firmados se encuentran adjuntos a la
presente version del documento. Los lineamientos para completar este anexo se realizaron
segun lo sefialado en la norma y documento técnico de elaboracion de GPC del Ministerio de
Salud del Pert y de las directivas institucionales del INEN. (15,16) El formato llenado se
encuentra adjunto en el presente anexo.

e Ivan Klever Chavez Passiuri

e Néstor Alberto Sanchez Bartra
e Andrés Guevara Jabiles

e Victor Paitan Amaro

¢ Alberto Lachos Davila

e Jenny Malca Vasquez

e Mercedes Del Pilar Bravo Taxa
e Jaqueline Mauricio Aguilar

e Patricia Saavedra Sobrados

e Jannine Arrieta Cordova

e Jessica Alférez Andia

e Nadia Aracelli Malpartida Beradn
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HOJA DE EVALUACION - ACEPTABILIDAD/APLICABILIDAD — ADAPTE

Fuente: DOCUMENTO TECNICO - METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DE GUIAS

DE PRACTICA CLINICA

Nombre del evaluador:

Especialidad:

Servicio al que pertenece:

de generar alguna observacion si lo considera necesario. (Visar cada hoja).

INDICACIONES: Revisar cada una de las recomendaciones formuladas de los items
DIAGNOSTICO, ESTADIAJE, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO. Estas contienen diferentes
afirmaciones sobre las que Ud. podra calificar su acuerdo como SI, DUDOSO O NO, ademas

En cada seccion, el formato a llenar era el siguiente:
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Seccion:

Larecomendacién # SI DUDOSO NO | Observaciones

En general las recomendaciones
son aceptables.

El grado de la recomendacion se
sustenta adecuadamente en la
fortaleza de la evidencia y en la
magnitud del efecto.

El beneficio de las intervenciones
es suficiente, comparado con
otros manejos disponible.

Las recomendaciones son
compatibles con la cultura y
valores del medio donde seran
usados.

En general, las recomendaciones
son aplicables.

Las intervenciones son aplicables
a los pacientes en el contexto de
uso.

Las intervenciones son aplicables
a los pacientes en el contexto de
uso.

Las intervenciones / equipos estan
disponibles en el contexto de uso.

La pericia necesaria esti
disponible en el contexto de uso.

No existe limitaciones, leyes,
politicas o alguna fuente dentro
del sistema sanitario donde se
usara la recomendacion.

Comentarios:
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ANEXO 13. PARTICIPANTES EN LA VALIDACION DE LA GPC

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

ORGANO/ENTIDAD

VALIDADORES - INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Radioterapia

Haro Varas, Juan Carlos Médico Especialista en DIMED/INEN
Oncologia Médica/ Director
Ejecutivo del Departamento
de Investigacion

Macetas Nufiez, Jackeline Médico Especialista en DIMED/INEN

Gladys Oncologia Médica

Paredes Galvez, Kori Chaska Médico Especialista DICIR/INEN

Paredes Torres, Oscar Ricardo Médico Especialista DICIR/INEN

Cruz Baca, Renier César Médico Especialista en DISAD/INEN
Anatomia Patol6gica

Torres Maza, Yanet Médico Especialista en DISAD/INEN
Radiologia

Fuentes Rivera Carmelo, Paola Médico Especialista en DIRAD/INEN
Radioterapia

Lasteros Ayma, Edgar Gustavo Médico Especialista en DIRAD/INEN

Failoc Rojas, Virgilio

Médico Epidemidlogo

UFETS/DICON/INEN

Aliaga Llerena, Karina

Médico Especialista en
Oncologia Médica
/presidenta del CFT

COMITE
FARMACOTERAPEUTICO
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IREN CENTRO
Gustavo Acevedo Jauregui Jefe del Dpto de Cirugiade  IREN CENTRO
abdomen
Amador Salvador Reyes Director de Cirugia IREN CENTRO
especializada
IREN SUR
Carol Fiorella Durand Mendoza Medico asistente IREN SUR
Fernando Segundo Valencia Coordinacion de Docenciae IREN SUR
Juarez Investigacion
IREN NORTE
Cesar Ledn Vega Medico Asistente IREN Norte

VALIDADORES- REPRESENTANTE DE PACIENTES

Karla Ruiz del Castillo

Directora

ESPERANTRA

PARTICIPANTES DEL GRUPO ELABORADOR DE LA GPC

Ivan Klever Chavez Passiuri Director Ejecutivo del DICIR/INEN
Departamento de Cirugia en
Abdomen-Lider de Grupo
Elaborador de GPC
Néstor Alberto Sdnchez Bartra Médico Asistente DICIR/INEN
Victor Paitan Amaro Médico Asistente DIMED/INEN
Alberto Lachos Déavila Médico Asistente DIRAD/INEN
Jenny Malca Vasquez Médico Asistente DIRAD/INEN
Mercedes Del Pilar Bravo Taxa Médico Asistente DISAD/INEN
Jaqueline Mauricio Aguilar Médico Asistente DISAD/INEN
Jannine Arrieta Cérdova Médico Asistente DIRAD/INEN
Yoseline Aznaran Isla Gestor en Salud DICON/INEN
Carlos Alva Diaz Metoddlogo DICON/INEN
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Mg. Francisco Berrospi Espinoza
Jefe Institucional
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

M.C. Adela Heredia Zelaya
Subjefe Institucional
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

M.C. Gustavo Javier Sarria Bardales
Director General de la Direccién de Control del Cancer
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Dr. Carlos E. Luque Vasquez Vasquez
Director General de la Direccion de Cirugia
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

M.C. Victor Castro Oliden
Director General de la Direccién de Medicina
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

M.C. Alberto Lachos Davila
Director General de la Direccion de Radioterapia
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

M.C. Yura Toledo Morote
Directora General de la Direccion de Servicios de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: www.inen.sld.pe


http://www.inen.sld.pe/

' PERU Sector
J Salud

e

GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO

Cddigo: GPC.DNCC.INEN.001

Emisor: Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional
de Servicios Oncoldgicos - Direccién de Control del Cancer

Implementacion:
2024

Version:
V.01l

Revisidn y aprobacion:

Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos

- M.C. Alexis Manuel Holguin Ruiz

Revision y opinién favorable:
Oficina de Organizacion

- Mg. Angel Winston Riquez Quispe
- Mg. Silvia Segura Zuloaga

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: www.inen.sld.pe



http://www.inen.sld.pe/

B

g@o ‘ PERU Sector
i Salud

GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO

Cddigo: GPC.DNCC.INEN.001

Version:
V.01l

Emisor: Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional
de Servicios Oncoldgicos - Direccién de Control del Cancer

Implementacion:
2024

GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
PACIENTES CON DE CANCER GASTRICO

Panel de expertos clinicos

M.C. Ivan Klever Chavez Passiuri
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Lider de Grupo Elaborador de la GPC

M.C. Andrés Guevara Jabiles
Médico especialista en Cirugia Oncoldgica
Departamento de Cirugia en Abdomen del

INEN

M.C. Mercedes Del Pilar Bravo Taxa
Médico especialista en Anatomia Patol6gica
Departamento de Patologia del INEN

M.C. Nadia Aracelli Malpartida Beraln
Médico especialista en Gastroenterologia
Equipo Funcional de Gastroenterologia del
INEN

M.C. Jenny Malca Vasquez
Médico especialista en Radioterapia
Departamento de Radioterapia del INEN

M.C Patricia Saavedra Sobrados
Médico especialista en Medicina Nuclear
Departamento de Medicina Nuclear del INEN

M.C. Néstor Alberto Sdnchez Bartra
Médico especialista en Cirugia Oncol6gica
Departamento de Cirugia en Abdomen del

INEN

M.C. Jaqueline Mauricio Aguilar
Médico especialista en Radiologia
Departamento de Radiodiagnéstico del INEN

M.C. Jessica Alférez Andia
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M.C. Victor Paitan Amaro
Médico especialista en Oncologia Médica
Departamento de Oncologia Médica del INEN

M.C. Alberto Lachos Dévila
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M.C. Jannine Arrieta Cordova
Médico especialista en Medicina Nuclear
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Lic. Yoseline Aznaran Isla
Gestor en Salud
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Control Nacional de Servicios Oncolégicos
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
PACIENTES CON CANCER GASTRICO

FINALIDAD

Contribuir a reducir la morbimortalidad en pacientes con cancer gastrico (CanGas) y/o union
esofagogastrica, mayores de 18 afios y de ambos sexos; mediante la formulaciéon de
recomendaciones y puntos de buena practica de diagnéstico, estadiaje, tratamiento y
seguimiento.

OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL:

Establecer recomendaciones basadas en evidencia cientifica para la atenciéon de
pacientes con adenocarcinoma de estdbmago y/o unién esofagogéstrica, mayores de
18 afios y de ambos sexos; a través de una adecuada estandarizacion de los
procesos de atencion que permita mejorar la toma de decisiones clinicas o sanitarias,
ademas de mejorar la calidad de atencién que se brindan a estos pacientes.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Establecer recomendaciones para el diagndstico y estadificacion de pacientes
con adenocarcinoma de estémago y/o unién esofagogéastrica, mayores de 18
afios y de ambos sexos.

b. Establecer recomendaciones para el tratamiento de pacientes con
adenocarcinoma de estébmago y/o unién esofagogastrica, mayores de 18 afios y
de ambos sexos.

c. Establecer recomendaciones para el seguimiento de pacientes con
adenocarcinoma de estémago y/o union esofagogastrica, mayores de 18 afios y
de ambos sexos.

d. Establecer recomendaciones que sirvan para la toma de decisiones en salud
dentro de la atencion multidisciplinaria de pacientes con adenocarcinoma de
estomago y/o unidn esofagogastrica, mayores de 18 afios y de ambos sexos.

e. Reducir la variabilidad en la atencion de pacientes con adenocarcinoma de
estémago y/o union esofagogastrica, mayores de 18 afios y de ambos sexos.

AMBITO DE APLICACION

La presente GPC est4 dirigido a médicos generales y especialistas en oncologia médica,
gastroenterologia, cirugia oncolégica y otras especialidades que estén vinculados con la
atencion de pacientes con CanGas. Esta GPC es una herramienta que ayuda en las
decisiones del médico especialista para la asistencia médica de dichos pacientes, que debe
basarse en criterios clinicos y las recomendaciones contenidas en la presente guia,
primando el juicio clinico en caso de existir controversias De aplicacion en el INEN y de
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referencia en todas las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS) publicas,
privadas o mixtas, que estén involucrados en el manejo de esta patologia.

Poblacion diana: pacientes con adenocarcinoma de estdmago y/o union esofagogastrica,
mayores de 18 afios y de ambos sexos (CIE C16).

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR

4.1.

NOMBRE Y CODIGO

NOMBRE: DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO

CODIGO CIE-10: C16

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.

5.2.

53.

DEFINICION

Aproximadamente el 90% de los tipos de cancer gastrico y de la union
esofagogastrica son adenocarcinomas (originados en células epiteliales); los cuales
son un grupo de tumores clinica, bioldgica y genéticamente heterogéneos(1). La
presente GPC, si no se especifica lo contrario, se refiere tanto al adenocarcinoma de
estbmago como al de la unién esofagogastrica, al que denominaremos con el
acronimo CanGas.

ETIOLOGIA

La etiologia del adenocarcinoma gastrico es diversa siendo la infecciéon por
Helicobacter pylori (H. pylori) un factor importante en la carcinogénesis. Sin embargo,
sélo una pequefia proporcién de infectados desarrolla cancer géstrico, por lo que
factores del huésped (susceptibilidad genética), ambientales y bacterianos influyen
en el desarrollo de la neoplasia(2). La enfermedad por reflujo gastroesofagico y el
es6fago de Barrett estdn asociados al desarrollo de cancer de la union
esofagogastrica(3).

FISIOPATOLOGIA

El desarrollo del CanGas estéa relacionado a una inflamacion crénica. En el caso de
la infeccion por H. pylori, se ha plantado un periodo de latencia prolongado en el cual
se desarrolla un proceso precanceroso representado por estadios histopatolégicos
secuenciales: gastritis cronica activa no atrofica, gastritis atréfica multifocal,
metaplasia intestinal y displasia que, finalmente, conlleva al carcinoma invasivo(4).
Por otro lado, la mayoria de las alteraciones genéticas en el cancer géastrico ocurren
como resultado de alteraciones cromosodmicas, inestabilidad de microsatélites,
alteraciones en el perfil de microARN, mutaciones o polimorfismos(5).
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5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

5.5.

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN, el CanGas es el quinto cancer mas
frecuente (5.6% del total) y la cuarta causa de muerte por cancer en todo el mundo.
En el 2020, la tasa de incidencia y la mortalidad estandarizada por edad fueron de
11.1y 7.7 casos por 100 000 personas, respectivamente(6). Las tasas de incidencia
mas altas se encuentran en Asia, en las regiones andinas de América del Sur, en
Europa del Este y es mas frecuente en varones. Asimismo, la incidencia difiere seguin
la raza y origen étnico(7).

En el Peru, el CanGas es la tercera neoplasia mas frecuente representando el 9% del
total con 69 849 casos nuevos reportados y 34 976 muertes en ambos sexos. En la
poblacién masculina el CanGas ocupa el segundo lugar. La prevalencia y la tasa de
mortalidad estandariza por edad fueron de 26.41 y 11.8 casos por 100 000 personas,
respectivamente(8). Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades (CDC), el tumor maligno de estobmago ocasioné 49 480
afios de vida saludables perdidos (AVISA) a predominio del componente de afios de
vida perdidos por muerte prematura (AVP), lo cual concuerda con la alta mortalidad
de esta patologia(9).

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS

Dentro de los factores de riesgo ambientales, la infeccién por H. pylori es el principal
factor incrementando hasta 6 veces el riesgo de desarrollar adenocarcinoma distal
incluidos el tipo difuso e intestinal(10). Asimismo, la dieta con alto contenido de sal y
compuestos nitrosos presentes en carne asada, carne procesada, pescado y alcohol
también aumenta el riesgo(11,12). El habito de fumar es un factor independiente
aumentando 1.53 veces el riesgo de desarrollar cAncer gastrico(13). Mientras que las
poblaciones con nivel socioecondmico bajo presentan el doble de riesgo(1).

Los factores relacionados con el huésped incluyen la predisposicion familiar;
polimorfismos como el gen de la interleucina 1 beta (IL-1B) y la sefializacion del
interferon gamma (IFN-gamma); la presencia de pdélipos gastricos; el grupo
sanguineo tipo A, la anemia perniciosa y sindromes de cancer hereditario (sindrome
de Lynch, poliposis adenomatosa familiar, sindrome de Peutz-Jeghers, etc.), entre
otros(2,14,15).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.
6.1.1.

CUADRO CLINICO
Sighos y sintomas

La gran mayoria de los pacientes con CanGas son sintomaticos y presentan
enfermedad avanzada al momento del diagnéstico. La pérdida de peso (62%) vy el
dolor abdominal (52%) son los sintomas mas frecuentes. El dolor suele localizarse
en epigastrio y ser progresivo(16). La disfagia se presenta, mayormente, en tumores
proximales o de la union gastroesofagica. Otros signos clinicos que pueden
presentarse son la presencia de masa tumoral en casos de CanGas tipo difuso
(linitis plastica) y hemorragia gastrointestinal oculta o manifiesta que se manifiesta
con anemia(3).
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Los sitios mas frecuentes de enfermedad metastasica son el higado, peritoneo y los
ganglios linfaticos no regionales o distantes. La metastasis hepatica suele ser
multifocal o difusa. En pacientes con diseminacion linfatica se puede palpar un
ganglio linfatico supraclavicular izquierdo (ndédulo de Virchow), un ndédulo
periumbilical o un ganglio axilar izquierdo. Mientras que la ascitis puede indicar
carcinomatosis peritoneal(17).

6.1.2. Interaccién cronoldgica

Respecto al pronéstico del CanGas temprano sin tratamiento, aproximadamente el
60% progresan a etapa avanzada a los 5 afios de seguimiento(18). Con tratamiento
adecuado, la tasa de sobrevida global a cinco afios es superior al 90%(19). Sin
embargo, la tasa de deteccion del CanGas temprano es baja, por lo que la mayoria
de los pacientes desarrollan la enfermedad hasta estadios avanzados con
metéstasis siendo inoperables. El prondstico en esta etapa es desfavorable con una
tasa de sobrevida a los 5 afios <10%(20).

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias

No aplica

6.2. DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE

6.2.1. Diagnéstico

RECOMENDACIONES:

1. En pacientes con sospecha de adenocarcinoma de estdmago y/o de unién
esofagogastrica, incluidos Gastritis Atréfica (GA) y Metaplasia Intestinal Gastrica
(MIG), se recomienda realizar endoscopia digestiva alta y biopsias.

[Nivel de certeza moderada @®@®Q, recomendacion fuerte a favor]

¢ Laendoscopia digestiva alta, realizarla mediante un protocolo estandarizado. (ver
Tabla 01). (Punto de Buena Practica Clinica)

e Elinforme de la biopsia, realizarla mediante un protocolo estandarizado. (ver Tabla
02). (Punto de Buena Practica Clinica)
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6.2.2.

RECOMENDACIONES:

2.

Estadiaje

En pacientes con adenocarcinoma de estdbmago y/o union esofagogastrica, se
recomienda utilizar la ultrasonografia endoscépica antes de la resecciéon endoscépica
del cancer gastrico temprano para determinar la profundidad de la invasion.

[Nivel de certeza moderada @®@®QO, recomendacion fuerte a favor]

En pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma de estémago y/o unién
esofagogastrica, se recomienda utilizar la tomografia computarizada (TC) con
contraste y reconstruccion multiplanar de térax, abdomen y pelvis para el estudio de
extension de la enfermedad.

[Nivel de certeza baja @BOQ, recomendacion fuerte a favor]

En pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma de estdémago y/o union
esofagogastrica, utilizar la resonancia magnética dinamica en casos de lesion
hepatica no bien definida como metéastasis por TC. (Punto de Buena Practica
Clinica)

En pacientes con adenocarcinoma de estbmago avanzado en los que la TC no sea
concluyente sobre la presencia de carcinomatosis peritoneal o cuando se planifique
un tratamiento multidisciplinario, se sugiere la laparoscopia para la estadificacion.
[Nivel de certeza baja @®OQ, recomendacion condicional a favor]

En pacientes con adenocarcinoma de estémago avanzado, se recomienda la
citologia de lavado peritoneal para la estadificacion.

[Nivel de certeza moderada ®@®®Q), recomendacion fuerte a favor]

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y sospecha de enfermedad metastasica

oculta o no detectada por las técnicas convencionales (TC y laparoscopia), se sugiere
utilizar la PET-CT-FDG-F18 como una alternativa diagnéstica,

[Nivel de certeza baja @®OQ, recomendacidn condicional a favor]
En los pacientes en quienes se haya detectado variante tumoral de células en anillo

de sello o mucinoso, la PET-CT-FDG-F18 no ofrece utilidad diagnéstica. (Punto
de buena practica Clinica)

e LaPET-CT-FDG-F18 realizarla con contraste. (Punto de Buena Préctica Clinica)
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6.2.3.

Diagnostico diferencial

No se formularon recomendaciones para este apartado.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

De patologia clinica

En las secciones de diagnéstico y estadiaje se generan recomendaciones
especificas sobre solicitud de examenes auxiliares.

De iméagenes

En las secciones de diagnéstico y estadiaje se generan recomendaciones
especificas sobre solicitud de examenes auxiliares.

De examenes especializados complementarios

En las secciones de diagnéstico y estadiaje se generan recomendaciones
especificas sobre solicitud de examenes auxiliares.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1.

6.4.2.
6.4.2.1.

Medidas generales y preventivas

De acuerdo con el ambito de la presente guia de practica cinica no se formularon
recomendaciones para este apartado. Sin embargo, es importante que se
implementen medidas e intervenciones que permitan prevenir el riesgo de
desarrollar cancer géstrico y promover una cultura de deteccién temprana y manejo
oportuno de esta patologia.

Terapéutica

Terapia adyuvante

RECOMENDACIONES:

7. En pacientes con adenocarcinoma géstrico y/o de la unién esofagogastrica en estadio
patolégico Il o Ill sometidos a una cirugia curativa con linfadenectomia D2, que no
hayan recibido neoadyuvancia previa (o perioperatoria), se recomienda usar
quimioterapia adyuvante. [Nivel de certeza alta @@, recomendacion fuerte a
favor]

Entre las alternativas de quimioterapia a usar se encuentran: CAPOX o FOLFOX.
(Punto de Buena Préctica Clinica)
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En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la uniéon esofagogastrica sometidos
a cirugia, con linfadenectomia menor a D2 o incompleta y/o margenes positivos, que
no hayan recibido neoadyuvancia, se sugiere usar quimioradioterapia después de la
cirugia.

[Nivel de certeza baja @®QOQ, recomendacion condicional a favor]

e Entre las alternativas de quimioterapia afladida a radioterapia, se encuentra
CAPECITABINA 0 5 - FLUOURACILO. (Punto de Buena Practica Clinica)

Abreviaturas utilizadas: CAPOX: Capecitabina mas oxaliplatino; FOLFOX: 5-Fluorouracilo
mas oxaliplatino.

6.4.2.2. Terapia Neoadyuvante

RECOMENDACIONES:

9.

10.

11.

En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de la unién esofagogastrica, en estadio
>= T2 y/o ganglios positivos, que son elegibles para reseccion quirdrgica radical se
sugiere ofrecer quimioterapia neoadyuvante como parte de quimioterapia
perioperatoria (antes y después de la cirugia). [Nivel de certeza alta ©@O®®,
recomendacién condicional a favor]

¢ Entre las alternativas de quimioterapia a usar se encuentra FLOT (Punto de Buena
Préactica Clinica)

En pacientes con adenocarcinoma de la unién esofagogastrica con estadio T1IN1 a
T2-3NO-1 y MO ofrecer quimioradiacion neoadyuvante. (Punto de Buena Practica
Clinica)

e Las dosis de radioterapia deberan ajustarse al tipo de quimioterapia que se
planifique utilizar. (Punto de Buena Practica Clinica)

e Entre las alternativas de quimioterapia afiadida a radioterapia se encuentran: 1)
Carboplatino y paclitaxel, 2) FOLFOX o CAPOX y 3) Cisplatino y 5-Fluouracilo.
(Punto de Buena Préctica Clinica)

En pacientes con adenocarcinoma gastrico no se recomienda la quimioradiacién
neoadyuvante. [Nivel de certeza alta ®@®®®, recomendacion fuerte en contra]

*Abreviaturas utilizadas: CAPOX: Capecitabina mas oxaliplatino; FOLFOX: 5-Fluorouracilo
més oxaliplatino.
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6.4.2.3. Terapia de enfermedad metastésica

RECOMENDACIONES:

12. En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, avanzado,
irresecable o metastasico, se recomienda como primera linea la combinacion de
platino y derivados de fluropirimidina como tratamiento paliativo, si el estado del
paciente lo permite y las funciones de los deméas érganos estan preservados.

[Nivel de certeza alta @D®D, recomendacién fuerte a favor]

e Entre las alternativas de la combinacion de platino y derivados de fluropirimidina
se encuentra FOLFOX o CAPOX. (Punto de Buena Practica Clinica)

e En pacientes con adenocarcinoma metastasico de estdémago y/o de unién
esofagogastrica, investigar el estado del gen HER2. (Punto de Buena Practica
Clinica)

13. En personas con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, metastasico,
localmente avanzado irresecable o HER 2 positivo, se recomienda el uso de terapia
blanco anti HER2 en adicién a quimioterapia.

[Nivel de certeza moderada @®@®QO, recomendacion fuerte a favor]

e Entre las alternativas a considerar se encuentran la combinacién de: 1)
trastuzumab con capecitabina y oxaliplatino, 2) trastuzumab con capecitabina y
cisplatino, 3) trastuzumab con FOLFOX y 4) trastuzumab con 5-fluoracilo y
cisplatino. (Punto de Buena Préactica Clinica)

14. En personas con adenocarcinoma gastrico y/o de unién esofagogastrica, metastasico
o localmente avanzado irresecable, agregar a la quimioterapia en base a derivados
de 5-fluoracilo y platino, terapia antiHER2 (cuando son positivos) e inmunoterapia.
(considerando la nota de implementacién) (Punto de Buena Préactica Clinica)

15. En pacientes con adenocarcinoma gastrico y/o de union esofagogastrica, metastasico
o localmente avanzado irresecable, se recomienda la terapia sistémica paliativa de
segunda linea si el estado del paciente lo permite y las funciones de los érganos estan
preservados. [Nivel de certeza alta @®@®, recomendacion fuerte a favor]

16. En pacientes con adenocarcinoma gastrico y de union esofagogastrica, metastasico
o localmente avanzado irresecable, se recomienda la terapia sistémica paliativa de
tercera linea si el estado del paciente lo permite y las funciones de los 6rganos estan
preservadas, utilizando esquemas de quimioterapia en monodroga no administrados
previamente.

[Nivel de certeza alta BB, recomendacion fuerte a favor]

Abreviaturas utilizadas: HER-2: Human Epidermal Growth Factor Receptor 2; CAPOX:
Capecitabina plus oxaliplatin; FOLFOX: 5-Fluorouracilo y oxaliplatino.
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6.4.2.4. Radioterapia

RECOMENDACIONES:

17.

En pacientes con adenocarcinoma de estdémago y/o union esofagogastrica
metastasico se sugiere usar radioterapia paliativa y/o ablativa a las lesiones
metastasicas segun caracteristicas del pacientes y criterio clinico.

[Nivel de certeza moderada ®@®®Q, recomendacién condicional a favor].

6.4.2.5. Tratamiento Quirurgico

El Grupo Elaborador de la Guia considerd importante tener un marco general del
abordaje quirargico de estos pacientes, el cual se resume en la Tabla 05.

RECOMENDACIONES:

18.

En pacientes con adenocarcinoma de estdmago y/o de la unién esofagogastrica se
recomienda considerar una diseccién de ganglios linfaticos D2 al realizar una
gastrectomia curativa.

[Nivel de certeza muy baja @OQQ, recomendacion fuerte a favor]

. En pacientes con adenocarcinoma géstrico temprano cT1NO localizado en el tercio

medio del estbmago con un margen distal del tumor al piloro de por lo menos 4 cm,
se sugiere realizar gastrectomia preservadora de piloro.

[Nivel de certeza moderada @@, recomendacién condicional a favor]

. En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de la unién esofagogastrica,

estadio clinico cT1INO y que no cumplen los criterios de reseccion endoscoépica (Tb1),
se recomienda realizar diseccion D1+ o D2 durante la cirugia. (ver Tabla 5)

[Nivel de certeza baja @®QOQ, recomendacion fuerte a favor].

. En pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzado a nivel del tercio proximal del

estdbmago y/o de la unién esofagogéstrica, no se recomienda la esplenectomia
electiva o profilactica para la diseccion de los ganglios del hilio esplénico durante la
reseccioén curativa. (ver Tabla 5)

[Nivel de certeza alta @BB®, recomendacion fuerte en contra]

e Para pacientes con adenocarcinoma géstrico del tercio proximal y/o de la unién

esofagogastrica, que comprometen a pared posterior y curvatura mayor realizar
esplenectomia profilactica para la diseccion de los ganglios del hilio esplénico
durante la reseccion curativa. (Punto de Buena Préctica Clinica)

. En pacientes con adenocarcinoma de la unidon esofagogastrica, se sugiere realizar

linfadenectomia mediastinica inferior durante la reseccién curativa.

[Nivel de certeza baja ®@®OQ, recomendacion condicional a favor].
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23.

24.

25.

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano se sugiere la gastrectomia
distal laparoscopica.

[Nivel de certeza alta @BD®D, recomendacion condicional a favor].

e La cirugia abierta se mantiene como el estandar de tratamiento para pacientes

con adenocarcinoma gastrico. (Punto de Buena Practica Clinica)

e La cirugia laparoscopica deberia ser realizada por cirujanos entrenados y
certificados. (Punto de Buena Practica Clinica)

En pacientes con cancer gastrico y/o de la unién esofagogastrica, irresecable o
metastésico que responde a quimioterapia con o sin radioterapia se sugiere realizar
cirugia de conversion. (ver Tabla 5)

[Nivel de certeza muy baja @OQQ, recomendacion condicional a favor].
En pacientes con cancer gastrico y/o de la union esofagogastrica metastasico no se

recomienda la gastrectomia de citorreduccion paliativa excepto en casos de
obstruccion, sangrado o perforacion.

[Nivel de certeza alta ®@BD®D, recomendacion fuerte en contra]

6.4.2.6. Tratamiento Endoscoépico

RECOMENDACIONES;

26.

27.

28.

En paciente con adenocarcinoma gdastrico temprano, bien o moderadamente
diferenciado, que cumpla con un tamafio tumoral estimado endoscépicamente <2 cm
y sospecha endoscépica de cancer intramucoso sin Ulcera, se recomienda la
reseccion endoscopica.

[Nivel de certeza moderada @®@®O, recomendacion fuerte a favor]

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, que sean bien o
moderadamente diferenciados, y que cumpla con los siguientes hallazgos
endoscoépicos: 1) cancer intramucoso > 2 cm y submucoso (Sm1l) sin Ulcera, o 2)
cancer inframucoso < 3 cm y submucoso (Sm1) con Ulcera, se sugiere la diseccién
endoscoépica submucosa. [Nivel de certeza moderada @®®O), recomendacion
condicional a favor]

En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano se recomienda reseccion
endoscopica de mucosa en bloque para las lesiones < 10 mm de tamario, y diseccion
endoscoépica submucosa para las lesiones de mayor tamafio.

[Nivel de certeza alta @OD®, recomendacion fuerte a favor]
e En centro de alta experiencia, realizar reseccién endoscopica ya sea EMR

(pudiéndose utilizar inyectoterapia y reseccion con asa simple de cauterio) como
ESD en cancer intramucoso diferenciado, sin dlcera, de hasta <2 cm. (BPC)
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e De acuerdo con el informe de anatomia patolégica de la reseccién endoscoépica
se determinara si esta fue o no RO (ver Tabla 03) (Punto de Buena Practica
Clinica)

29. En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano, con afectacion positiva en el
margen de reseccion horizontal (borde lateral), sin otros hallazgos compatibles con
reseccion no curativa se recomienda el manejo endoscdpico adicional en lugar de la
gastrectomia quirdrgica.

[Nivel de certeza moderada ®@®®Q, recomendacion fuerte a favor]

30. En pacientes con adenocarcinoma gastrico temprano sometidos a una reseccion
endoscépica se recomienda cirugia curativa adicional si el resultado patol6gico esta
mas alld de los criterios de la reseccion endoscopica curativa o si hay invasion
linfovascular o del margen vertical (borde profundo). [Nivel de certeza moderada
©ddO, recomendacion fuerte a favor]

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Cada intervencion farmacolégica o no farmacologica, mencionada en la presente
guia, presenta riesgos de producir eventos adversos propios que deben ser
previstos, minimizados o tratados adecuadamente. La informacion especifica de
estos efectos adversos de las mdltiples intervenciones recomendadas en esta guia.
Estan disponibles en libros, compendios y herramientas en linea (como UpToDate,
Lexicomp u otros). También Se pueden encontrar en las fichas técnicas de
productos biolégicos de la DIGEMID que pueden ser accedidas mediante su pagina
web (www.digemid.minsa.gob.pe). Estos deben ser revisados por los profesionales
encargados del manejo del paciente. Es importante informar a los pacientes sobre
posibles riesgos de efectos adversos.

6.4.4. Signos de alarma

Los signos de alarma para la recurrencia son similares a las manifestaciones
clinicas primarias del cancer gastrico.

6.4.5. Criterios de altay seguimiento

6.4.5.1. Seguimiento

RECOMENDACIONES:

31. En paciente con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de unién gastroesofagica
sometidos a una reseccién endoscoépica curativa se recomienda una endoscopia de
vigilancia regular cada 6 a 12 meses para la deteccion temprana del cancer gastrico
metacronico o recurrencia local.

[Nivel de certeza baja ®@®OQ, recomendacion fuerte a favor]

e El seguimiento considere realizarse cada 6 meses el primer afio, y luego
anualmente del segundo hasta los 5 afios. (Punto de Buena Préactica Clinica)
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En paciente con adenocarcinoma gastrico y/o de unién gastroesofagica
sometidos a una gastrectomia parcial o subtotal, el seguimiento con endoscopia
de vigilancia considere realizarse a los 6 meses, al 3er afio y luego cada 5 afos.
Sin embargo, esto podria variar segln las caracteristicas del paciente y el criterio
clinico. (Punto de Buena Practica Clinica)

32. En paciente con adenocarcinoma gastrico temprano y/o de union gastroesofagica
sometidos a una reseccidon endoscépica curativa se sugiere una tomografia
computarizada de térax y abdominopélvica regular cada 6 a 12 meses para la
deteccidn de recurrencia extragastrica (locoregional o a distancia.

6.4.6.

[Nivel de certeza baja @QOQ, recomendacion condicional a favor]

El seguimiento con TC considere realizarse cada 6 a 12 meses los primeros dos
afos, y luego anualmente hasta los 5 afios. (Punto de Buena Préctica Clinica)

En paciente con adenocarcinoma gastrico avanzando y/o de unién
gastroesofagica sometidos a una gastrectomia, el seguimiento con tomografia
computarizada de térax y abdominopélvica considere realizarse cada 6 a 12
meses los primeros dos afios, y luego anualmente hasta los 5 afios, para la
deteccion de recurrencia extragastrica (locoregional o a distancia). Sin embargo,
esto podria variar segun las caracteristicas del paciente y el criterio clinico.
(Punto de Buena Practica Clinica)

Pronéstico

El pronéstico depende de las caracteristicas clinico-patolégicas, del estadio clinico
y de como responde al tratamiento de cada paciente, y pueden ser consultadas en
diferentes bibliografias al respecto, incluyendo herramientas de linea (como
UpDate).

6.5. COMPLICACIONES

Las complicaciones al igual que los eventos adversos, dependen mucho de la
intervenciéon administrada ademas del estadio y caracteristicas clinico-patolégicas de

6.6.

cada

paciente. La informacion pertinente sobre las posibles complicaciones debe ser

provista al paciente en forma comprensible.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El Grupo Elaborador de la Guia por consenso defini6 los siguientes criterios:

CRITERIOS DE REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION:

Pacientes con diagndstico clinico, endoscépico o radiolégico de cancer gastrico
ylo de la unién eséfago géstrica que requieran tratamiento o manejo que no
pueda ser realizado en el segundo nivel de atencién por no disponer de los
recursos humanos especializados, materiales o infraestructura necesarios.
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CRITERIOS DE REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION PARA
ENDOSCOPIA ALTA:

Pacientes con dispepsia no complicada que luego de haber recibido tratamiento
médico por 6 meses no presenten mejoria 0 desarrollen recurrencia de la
dispepsia.

Pacientes con cualquier sintoma de alarma como disfagia, pérdida de peso,
anorexia, vomito recurrente o sangrado digestivo, independientemente de la
edad.

Pacientes mayores de 45 afios con dispepsia o historia familiar de céncer
gastrico.

CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION:

Pacientes que completaron tratamiento curativo y cuyo seguimiento oncoldgico
pueda ser realizado en este nivel por contar con los recursos humanos,
materiales o infraestructura necesarios.

Pacientes con enfermedad fuera de control oncolégico o que luego de haber
recibido tratamiento desarrollaron progresion de enfermedad y se encuentren
sin opcion de manejo oncoldgico y requieran de cuidados paliativos que puedan
ser ofrecidos en el segundo nivel

CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION:

Pacientes que recibieron tratamiento curativo y que completaron seguimiento
oncoldgico de cinco afios y se encuentran sin evidencia de enfermedad

Pacientes que luego de los estudios de endoscopia alta y otros se descarté el
diagnostico de cancer.
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6.7. FLUJOGRAMA DEL MANEJO DEL DEL ADENOCARCINOMA GASTRICO Y DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA (U.E.G)

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CANCER GASTRICO y UEG (FLUXOGRAMA)

I SOSPECHA CLINICA |

v

| Endoscopia alta y Biopsia |

v

I ADENOCARCINOMA GASTRICO O DE LA U.E.G. |

v

| Tomografia de Térax y A-P; ultrasonografia endoscépica

MO < I NO CONCLUYENTE l > M1
A 4 v v L = = J A 4
| T1a(M) NO | | cT1b(SM) NO | | T1N I I T2-4 I Laparoscopla diagnostica I OLIGOMETASTASIS |
clas = i = _I + Citologia Peritoneal
[
- - v v v v
Diferenciado Enfermedad Ganglios Metastasis M. peritoneal
“Bulky” N, T retroperitoneales hepatica T. Krukenberg
Indiferenciado
=2cm. | ‘ | v
| Cancer de UEG | | Cancer Gastrico | METASTASIS
v Inv. Linfovascular + T l DISEMINADA
<2cm. Margen vertical +
sin ulcera Marg. Horizont. + Quimio radiaciéon QUIMIOTERAPIA
v I Neo adyuvante NEO ADYUVANTE
RESECCION Pl v ' L -
ENDOSCOPICA A
Buena respuesta, Progresion de QUIMIOTERAPIA
Enfermedad estable enfermedad PALIATIVA

> 2 cm. sin ulcera
< 3 cm. con ulcera

v

SUBMUCOSA

DISEC. ENDOSCOPICA

D1. D1+

GASTRECTOMIA

| -

QUIMIOTERAPIA

GASTRECTOMIA (1) ESTADIO p I, Il

(1) En caso de oligometastasis incluir reseccion de las metastasis

\

ADYUVANTE
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VIl.  TABLAS

- Tabla N° 01: Protocolo endoscépico estandarizado para el diagnoéstico de cancer

gastrico.

- Tabla N° 02: Protocolo anatomopatoldgico: biopsias gastricas.

- Tabla N° 03: Protocolo anatomopatoldgico: carcinoma gastrico en resecciones

endoscapicas.

- Tabla N° 04: Protocolo anatomopatoldgico para estudio de pieza operatoria de

carcinoma gastrico.

- Tabla N° 05: Indicaciones sobre el abordaje quirdrgico de pacientes con cancer

gastrico.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: www.inen.sld.pe

22



http://www.inen.sld.pe/

IcA D

@ m -
¥

E’]ﬁew

GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL DIAGNOSTICO, ESTADIFICACION, TRATAMIENTO
Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO

Cadigo:
GPC.DNCC.INEN.OO1

Emisor: Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica de Cancer
Géstrico - Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Implementacion:

Version:
2024 V.01

TABLA N° 01: PROTOCOLO ENDOSCOPICO ESTANDARIADO PARA EL DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

— PRE PROCEDIMIENTO

Indicaciones adecuadas de ayuno (minimo 6 horas de ayuno para sélidos y 2
horas para liquidos)

— PROCEDIMIENTO

| | Monitoreo de funciones vitales y realizacion de checklist (Lista de verificacion

de endoscopia segura)

_|

Tiempo de evaluacion minimo de 7 minutos

Adecuada limpieza de la mucosa gastrica, buena distension e insuflacion de las

paredes gastricas y mapeo completo

calidad
[

IDENTIFICACION DE
PATOLOGIA

Protocolo estandarizado de
endoscopia digestiva alta de

—  COMPLICACIONES

Fotodocumentacion adecuada (minimo 10 fotos: duodeno, papila mayor,
antro, incisura angular, cuerpo en anteroflexion y retroflexién, fondo en
retroflexion, UEG, eséfago distal y proximal)

Identificacidn de lesiones premalignas con luz blanca: Cambios en la coloracién,
pérdida o distorsion de la vasculatura, superficie levemente elevada o deprimida,
nodularidad, convergencia de pliegues o aplanamiento de pliegues

Caracterizacion de lesiones con endoscopia con imagen mejorada

| | Toma de biopsias de acuerdo a Sydney o biopsias dirigidas con uso de imagen

mejorada

Reportes con terminologia estandarizada (Paris, Borrmann), tamafio, ubicacion

— POST PROCEDIMIENTO

Registro de complicaciones o intercurrencias durante el procedimiento

Escala de aldrete: Recuperacion post sedacion
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TABLA N° 02: PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO: BIOPSIAS GASTRICAS

ESTUDIC AMATOMD — PATOLOGICO

M= HC: Cama: Edad:
Apellidos v Nombres:

Procedimisnts:

En fresco: Fijado:

Patdlogo: Residente:

MACROSCOPIA

MICROSCOPIA
Para biopsias positivas para cancer:

___ Adenocarcinoma fubular

___ Carcinoma pobremente cohesno (incluyendao carcinoma de células en
anillo de sello v oras varantes)

___ Adenocarcinoma mucinozo (mas del 50% de mucing) (545013

___ Adenocarcincma Papilar (82600%)

___ Adenocarcinoma mixio (52953

___ Adenocarcinoma hepatoide

___ Carcinoma con estroma infoide (carcinoma medular)

___ Carcinoma neurcendocrino de cflulas grandes

___ Carcinoma neurcendocring de células pequedas

___ Carcinoma adenoneuroendocring mixdo

___ Carcinoma epidermaide

___ Carcinoma indferenciado

INFILTRACION:
___ Presents
Mo se puede precisar

GRADD HISTOLOGICO:

Mo aplicable

__ 3X: Mo puede ser evaluado

___51- Bien diferenciade (mayor del 95% componente glandular)

___ 32 Moderadamente diferenciado (50 a 95% de componente glandular)
___ 33 Pohremente diferenciade (49% o mencs de componente glandular)

INSTITUTO MACIOMAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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DEFARTAMENTO DE FATOLOGIA | EQUIPO FUNCIONAL DE PATOLOGIA QUIRURGICA

PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO: BIOPSIAS GASTRICAS

M* Patologia:

Fecha de recepeion:
Medico sclicitante:
Fecha de procesamento:

Se recibe fragmento de tejido pardo daroque mide _ x_ cm. Se incluye todo
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Para biopsias negativas para cancer:

GASTRITIS CRONICA

Actividad: Ausente ( ) Leve ( ) Moderada( ) Severa( )

Helicobacter pylori: Negativo { ) +H++( ) +H/+++( ) +H/++4( )

Hiperplasia foveolar: Ausente ( ) Presente ( )

Dafio Mucinoso: Ausente ( ) Parcial focal ( ) Parcial Multifocal { )

Parcial y total multifocal | )

Metaplasia intestinal: Ausente ( ) Presente ( ), detipo enel__ %

Afrofia: Ausente ( ) Presente( )

Displasia: Ausente ( ) Presente ( ), de gradoenel %
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TABLA N° 03: PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO: CARCINOMA GASTRICO
EN RESECCIONES ENDOSCOPICAS

INSTITUTO MACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

------- WA — Saargmid b -1 e 04 Tackidona ™S00

L ¥
DEFARTAMENTD DE PATOLOGL P EQUIPO FUNCHDNAL DE FATOLODG L QUIRIRGICA

¥ HECROPSIA
EETUDID AMATOMD — PATOLOGHSO

PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO: CARCINOMA GASTRICO EM RESECCIOMES

ENDOSCOPICAS

MW" HC: Cama Edail
Apelidos y Mombres
Procadimienis

N® Falciogia

Fecha de recepoiin
W d koo sodboiia nbe:

En fresco; Fijda: Fecha de procesamenio:
Faldlogo: Fosdenie:
MACROSCOPIA

1. PROCEDIMIENT
Reseccion endoscopics]

2. EEFECIMEM:
Estomapo
Faorcitn de estdmago
Fonda
Cuerpao gastrico
Anfro gastrico
Mo especificada

3. MEDIDAS DE LA FIEZA OPERATORIA:
b X o

§. TUMOR:
Unico
Multiple: Especificar el ndmera de tumarss:

Tamano fumaoral:
Dimensitn mayor: cm
Dimensionas adicionales: x cm

Mo puade ser determinadao

Distancia:
Borde prosamal, =la] Borde Distal cm
Citro:
Tipo Macroscopico:
Pracoz: 1 lia b llz

Segundo Tumor
Localizacion:
Kedidas:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: www.inen.sld.pe
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Distancia al borde proximal:
Distancia al borde distal:
Tipo macroscopico:

Fotografia: [J%i [JMe

Se Incluye:

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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M|CROSCOPIA

DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO:

1. TIPOHISTOLOGICO:
__ Adenocarcinoma:
Clazificacidn de Lauren Modificado:
Adenocarcinoma. tipo proximial no difuso
Adenocarcinoma, tipo distal no difuso
Adenocarcinoma, tipo difuso
Clazificacion WHO
Adenocarcinoma tubular (821153)
Carcinoma pobremente cohesivo (incluyendo carcinoma de celulas en
anille de sello vy ofras vanantes) (2480/3)
Adenocarcinoma mucinoso (mas del 50% de mucina) (S420:3)
Adenocarcinoma papilar (32G003)
Adenocarcinoma micto (825503
__ Adenocarcinoma hepstoide
__ Zarcinoma con estroma linfoide (carcinoma medular)
__ Carcinoma neurcendocrino de alto grado
Carcinoma neurcendocrine de células grandas
Carcinoma neurcendocring de células pequerias
__ Carcinoma adenoneurocendocring mixto
__Zarcinomsa epidermoids
__ Carcinoma indiferenciado
_ Oros (especificar):

1. GRADO HISTOLOGICO:
Mo aplicable
__ 53X Mo puede ser evaluado
___51: Bien diferenciado (mayor del 85% componente glandular)
_ G2 Modersdamente diferenciado (50 a 85% de componente glandular)
__ 53 Pobremente diferenciado (49% o menos de componente glandular)
_ Indiferenciado
_ Otro (especificar):
3. INFILTRACION
_ Mo puede ser evaluado
_ Mo evidencia de tumar primaric residual
__ Displasia de aslto grado/carcinomsa In Situ
____ Tumior invade la lamina propia
_ Tumor invade, pero no atraviesa |la muscular de la mucosa
_ Tumor invade la submucosa
_ Tumor invades la muscular propia
_ Tumor invade el tefido coneciivo de la subserosa sin compromisoe de peritoneoa viscaral
_ Tumor penetra la serosa |(perifonso visceral)
_ Tumor invade directamente estructuras adyacentes (especificar):
__ Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral {serosa) y directamente invade
estructuras adyacentes {especificar: i

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este N° 2520. Lima 34. Teléfono: 201-6500. Web: www.inen.sld.pe
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4.

6.

T.

Comprometido por carcinoma invasivo

Comprometide por carcinoma invasivo

Comprometido por carcinoma invasivo

PROFUNDIDAD DE INVASIOM EN RESECCIONES ENDOSCOPICAS EN
GASTRICO TEMPRAND
M Invasién de la mucosa

SM1: Invasion submucosa superficial {<500pm)
SEM2: Invasidn submucosa profunda (2500pm)

INMUNOHISTOQUIMICA:

+ HERZ
Pendiente

Mo realizado
Megsativa (Score 07
Megativo (Score 1+)
Dudoso [(Score 2+)
Positivo (Score 3+)

EFECTO POST TRATAMIENTO (aplicable a carcinomas tratados
neocadyuvante)

Mo treatamiento previo

Fresente
- Mo tumor residusl (respuestas completa, grada 07
- Respuesta marcada (grado 1, céncer residual minimo)
- Respuesta moderada (grado 2)

Ausents (grado 3, pobre o mno respuesta)

Desconocido

INFILTRACION LINFO-VASCULAR: FPresente Ausente
_ Indetarminada

INFILTRACIHIN PERINEURAL : Presente Ausente
_ Indetarminada

MARGENES:

Margen profundo (para reseccion endoscopica)

Mo puede ser evaluado
Libre de carcinoma mvasivo: distancia i

Margen mucoso (ressccidn endoscdpica)

Mo pueds ser evaluado
Libre de carcinoma mvasivo: distancia i

Otros margenses (si es aplicabla):
Espeacificar &l margeni(s):

Mo puede ser evaluado

Libre de carcinoma mvasivo: distancia i

EL CANCER

con  terapia
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TABLA N° 04: PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO PARA ESTOMAGO-
CARCINOMA GASTRICO

r INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Ax. Angamos Exte B245Y) — S equils Lirre 34 Telélona FO18500
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

ESTUDND AMATOMD - PATOLOGICD

PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO PARA ESTOMAGO-CARCINOMA GASTRICO

N® Patologia: .........co.......

MACROSCOPIA

1. Procedimisnto: [0 Resecoion entoscopica
O Gasireciomia parcial, proximal [ | USRS
O Gasireciomia parcial, distal O Mo espaciicade

O Gastrectomia parcial, otro (especificary ...
O sastreciomia total

2. Espacimen:
[ Estomago O Porcion de esiomage [ Esdfago distal O Duoteno proximal O Mo espacificado

3. Madidas ds la pieza operatoria: [] Cunatura mayor
OEstfago.. [ DU, ..o

4. Tumor: O Unico O miitiple  Especifique MIMErD g8 IMOPBE. ... oo e ee e
Locallzacidn:
O Fondo O Cuemo O Antro [ ©tro (especificary. ........  [J Mo especificado
O Pared antesior [ Pared anterior O Pared anterior
O Pared posterion O Pared posterior [ Pared postenion
O cCurvatura menor O curvahwa menor
O Curvatura mayor O curvahwa mayor

O Curvatura meno: ...

Tamafio fumaral: [ Cimension mayod: ._...........GW [ Dimensiones adlclonales: ... X ... &M
O Mo pusde ser deteaminado

Distaneis: O Borde proximal: .. ...Cm O Borde distai: ...............cm

Tipe macroscdpica:  Precor (| Oua O O e Om
Avarzada: Om Oen O sm O erv O sv

Aspecto de la seroga: COOC................ [OB;manie [ Opaco O inowrage [ Retraios

SEerpsa spEpechosa e Infitracion: O 51 [m ] F = SRS

Distancia al borde prosgdmal: ... Distancia all borde distal ..o
Fotagratia: Os O Mo
3. Piaza operatoria adicional: spipon: B e
.
6. Ganglios inféticos- O Remitidos O Mo remitidos

Homero de ganglos (26pectcar) ... oveeos Dimensiones del ganglo de mayor Emala: ..o

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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MICROSCOPIA
DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO:

1. TIPO HISTOLOGICO:

O] Adenocarcinoma:  Cigsificacion de Lauran:
[0 Adenccarcnoma, tipo intestinal

[ Adenccarcinoma, Sipo difuso (carcinoma en anillo de sello, si >50% de células en andlo de sello)

[ Mixto {aproximadamente igual cantidad de intestinal y difuso)
Clasificacion opcional aliernativo (b en la clasif
[ Adenccarcinoma Tubular (8211/3)

de ka WHO):

O Carcinoma pobremente cobesivo (incluyendo carcinoma de células en anillo de sello y otras vanantes) (8490/3)
[ Adenccarcinoma Mucinaso {mas del 50% de mucina) (8480/3)

[ Adenccarcinoma Papiar (8260/3)
[0 Adenccarcinoma mixto (8265/3)

[y i hep
] Carcinoma con estroma linfoide ( i lar)
O Carcit de alto grado

[ Carcinoma neuroendocrino de células grandes
[J) Carcinoma neurcendocrino de células pequefias

] Carci docrino mixto
] Carcinoma epidermoide
Oc indit i

2. GRADO HISTOLOGICO:
O No aplicable
0 GX: No puede ser evaluado
O G1: Bien diferenciado (mayor del 95% componente glandular)
) G2: Moderadamente diferenciada (50 2 85% de componente glandular|

O indiferencado
[0 Ov= jeaprcticar)

3. REACCION ESTROMAL:

O Desmoplasia marcada O infiltracidn linfocitica

4. INFILTRACION:

No puede ser evaluado

] No evidencia de tumoe primario residual
O Displasia de alto grado/carcinoma In Situ
O Tumor invade la mina propia
a
a

(]

Tumor invade pero no atraviesa la muscular de la mucosa
Tumor invade la submucosa
£ Tumor invade la muscular propia
5. INMUNOHISTOQUIMICA:
] HER2: [ Negativa (Score 0) and Escphagog

O Eosinofilia estromal

[O G3: Pobremente diferenciado (49% o mencs de componenis glanduiar)

O Respuesta granulomatosa

[0 Tumar invade el tejdo coneciivo de ka subsercsa sin compromiso
de peritoneo visceral

O Tumor penetra la serosa (periloneo visceral)

O Tumor invade directamente estructuras adyacentes (especificark

[0 Tumor penetra la supesrficie del peritoneo visceral (serosa) y
directamente invade estructuras adyacentes (especificar).......

Table 2: Critetia Used in the ToGA Trial** for Scoring HERZIineu Expression by immunchistochemisty (IMC) in Gastric
Ad =

Negat S MNER2/nev HER2/newu INC Pattern in HER2/neu IHC Patern in HER2/new
([j] C m(écmzl;) MC Sceve Swgical Specimen Blopay Specimen Expression
£l { 3.) o »C
g Pendiente reccivity i < 10% of concer celt | reactiviy in any cances cel
No realzado
- Foin o Dorely perceptitie Cancer col Cunder with o foint or Negotve by ST
Espedficar % de células con expresion OBt rec Wity 1 21 0% of | Bxwely perceplotie memtronou
CoONCer Cols culs are reoc e reOc ety metpeciive of
de memirana postva Sl in part of Iher mertrore percentoge of corcer celt
oitve
2* Weck 10 moderate Ccompiete . Cancer cel chuter with o weak 1o Equivoca by WC
DORCISIeNS or laters e .
OO SeOcEvity 10K of | Or WOteral MarnErOnous MO0 Bty
e cok ITALGAC e O POt oA
cancer cel podBee
3 IWONG COrpiate. DL TN o Conoer col chster with O s2ong Postice
et - Correiy L er ateral
Z10% of concer coly MramBrancus reactvity
Werped Ve O DawC 0rdage of
CONCH Colt DOt ve
[ mucsac: ¢ ) [ mucs: | )} COmwucz:( ) ocore: | ) Jcox-2:1{ )
Otros:
2
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6. EFECTO POST TRATAMIENTO (aplicable a carcinomas tratados con terapia necadjuvanie):
O Ausente (grado 3, pobee 0 no respuesia)

] Mo tratamisnic previo
[ Pressnts O Desconocido

O Mo tumos residual irespeesta completa, grada 0
O Respussta marcada (grado 1, cnper residual minimo)
O Respussta moderada rado Xy

7. INFILTRACION LINFO-VASCULAR: [ Presente [ Ausente
B. INFILTRACION PERINEURAL: O Preseni= [ Auseni=

B. PATRON DE INFILTRACION: OO infiliracién affa (sxpansiv) O infiltracién Beta mix)

10. MARGENES QUIRURGICOS:
Margen proximal:
O Mo jpuede ser svaluadn
[ Litee: det cardinoma inasin
[ Compremetiso por carinoma invasiso [ Compromeido por cancinoma invasivo

[ Libre de cardnoma In stuladenosma [ Libre de carinema n stuadenoma
[} Comprometido por carcinoma |n site'adenoma [ Comprometida por carcinoma In siuladenoma

Marpen distal
[ Mo plisse ser evaksads
[ Libre de cavcinoma invasivo

O Ind=terminado
[0 Indeterminsdo

[ Infitracn Gamma inkerake)

Margen epiploioo (radial)
[ Mo pusde ser evaluado
[ Libwe de cancinoma imvasive
[ Comprometido por carminoma nvasiva
d Margen epiploice menor comprometido por carinoma nvasio
] Margen epiploice mayor comprometido por cancinoma invasive

Margen profimdo jpara ressccion sndosoopics)  Margen mUOosD |resecoon sndosonoca) (Otros margeneés (5 e apicable) -

O Mo pueds ser evaluada [l Mo plisde ser evakado O Especificar ¢ margen|s|
[ Libre de cardnoma inasio [ Libre de cascinoma invasio, carminoma in siu [ Mo pusds sar svaluado
[ Comprometido por carcinoma imvasio y displarsia glandular de bajo grado [ Comprometido por carcinoma imvasho
O Ke aplicable [ Comprometida por carcinoma invasive [ Libee de carcinoma invasayve
O Compromeiido por carcinoma in S
[ Comprometido por displasia de bajo grado
11. GANGLIOS REGIONALES:  N®total de ganglios examinados: N . |
[ Libwés: L] Comprometidos: [] Macrometastzsiz (] Micrometastasis (] Extension extracapsular. 18 O No
Tamafio del mayor foco metastasioo: ..........&..........mm
Grupo 1:  1[ ! 1 | [ i 3 ! ] 4 ! 1 B{ [ i B ! 1
Grupo2: T ] Ba] ] 1] 8 b ) e I
Grupo 3: Bp{ ! ] 12 ! i 13 i b4 ! 1 20| i i

Grupod: 18a2.bll | |}
O Mo se identificaron ganglios Enfaticos
MNodulo satélite: [15 [ No
12. ESTUDIOS GENETICO MOLECULARES (analisis mutacional):

HER2 Por hibridizacidn In Situ [ Pendierte [ Mo realzado

Interprétacidn:
O Mo amplificada

O Amplificade {=specificar ka definicién de la amplificacien): ...

Nombire del KIT: 1 FIEH L] CIEH
Nidmero de odlwlas contadas:

[ Coros (especificar): ..o oo

[ Usanda relacan HERZICEPT {pasitive =2}

Mimero de CEPTT foéiules:

Miméro dé séfalés HER2:

[ Usando mimero de copias HER2 (ensayo de prusba Gnica)

Poliploldia: O Auserte  [] Presenie
I B T B ...ttt ettt e e
3
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13. ESTADIO PATOLOGICO (pTNM):

[ m (tumores primanos muftiples)
]t (recurrente)
O y (post-tratamiento)

Tumor primario (pT):
O pTX: No puede ser determinado
O pTe: No evidencia de tumor primario
[J pTis: Carcinoma in situ
[J pT1: Tumor invade lamina propia, muscularis mucosae, o submucosa
[ pT1a: Tumor invade lamina propia o musculars mucosae
O pT1b: Tumor invade submucosa
[0 pT2: Tumor rvade muscular propia

[0 pT3: Tumor nvade tejido conectivo subseroso, sin comprometer el peritoneo visceral o estructuras
adyacentes

o pT4: Tumor compromete serosa (perntoneo visceral) o estructuras adyacenies
O pT4a: Tumor compromete sermsa (peritonea viscera)

[} pT4b: Tumor compromete estructuras adyacentes

Ganglios linfaticos reglonales (pN):
a PNX: No puede ser determinado
00 pNO: No metastasis a ganglios regionales
00 pN1: Metastasis en 1 a 2 ganglios perigastricos
] pN2: Metastasis en 3 a 6 ganglios perigastricos
O pN3:m en 7 a mas ganghos per
[0 pN3a: Metastasiz en 7 2 15 ganglios parigastricos
O pN3b: Metastasis en 16 a mas ganglios pengastricos
O Ganghos linfaticos no remitidos o encontrados

Metastasis a distancia (pM):

O No aplicable
] pM1: Metastasis a Distancia

Especifigue of sitiofs). si lo conoce: .. . XX SLOARISN, e e s e e e

14. HALLAZGOS PATOLOGICOS ADICIONALES:
] No identificado
] Metapliasia intestinal
[ Dsplasia

[0 Displasia glandular de bajo grado
[ Displasia glandular de alto grado

] Gastritis
[} Helcobacter pylon-type gastitis

O Otra gastritis (especificary .................
[ Pofipos(s) (Bpofs]k ....c.ocvcvriiicnicnicnicnns
O Owos R T R S X A XD X MR XA

15. PIEZA OPERATORIA ADICIONAL: Epwglon:
- R T UM O UH O O

(Ref.: American Joint Committee on Cancer. AJCC CANCER STAGING MANUAL. Seventh Edition. Springer. 2010)
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TABLA N° 05. INDICACIONES SOBRE EL ABORDAJE QUIRURGICO DE
PACIENTES CON CANCER GASTRICO

INDICACIONES SOBRE EL ABORDAJE QUIRURGICO DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO

Adaptado de Japanese Gastric Cancer Treatment Guidelines 2021 (6th edition)

DETERMINACION DE LA EXTENSION DE LA RESECCION GASTRICA:

MARGEN DE SECCION:

e  Tumores T1 (cdncer temprano):
- Debe obtenerse un margen de seccién mayor de 2 cm.
- Cuando sea dificil determinar el margen se recomienda realizar marcacién endoscépica preoperatoria de
los bordes del tumor.

e  Tumores T2 0 mas avanzados:
- En tumores de crecimiento expansivo (bien diferenciados o Tipos 1y 2) debe obtenerse un margen de
seccion mayor de 3 cm.
- En tumores de crecimiento infiltrativo (poco diferenciados o Tipos 3 y 4) debe obtenerse un margen de
seccion mayor de 5 cm.
- Para tumores que invaden el es6fago, es preferible un margen de seccidn proximal de 2.5 cm o realizar
estudio por congelacidn del borde de secciéon para asegurar una reseccion RO.

SELECCION DE LA GASTRECTOMIA:

e  Gastrectomia distal: (Reseccion de los dos tercios inferiores del estomago incluyendo el piloro).
- Estd indicada cuando puede obtenerse un margen de seccion proximal adecuado.

e  Gastrectomia total: (Reseccion completa del estomago incluyendo los cardias y el piloro).
- Estd indicada cuando con una gastrectomia distal no es posible obtener un margen de seccién proximal
adecuado.
- Cuando existe invasidn del pancreas que requiere pancreatoesplenectomia debe realizarse gastrectomia
total independientemente de la localizacion del tumor.
- Para tumores del cuerpo y fondo localizados en la curvatura mayor debe considerarse gastrectomia total
con esplenectomia.

e  Gastrectomia proximal: (Reseccion parcial del estémago incluyendo el cardias y preservando el piloro).
- Puede realizarse para tumores tempranos proximales (cTINO) en los que pueda preservarse mas de la
mitad del estdmago distal.
- Puede también ser considerada para el adenocarcinoma de la unién esofagogastrica.

e  Gastrectomia preservadora de piloro: (Reseccion parcial del estomago preservando el tercio superiory el
piloro junto con una porcion del antro).
- Puede realizarse para tumores tempranos del cuerpo gastrico (cTINO) que tengan un margen distal de
por lo menos 4 cm del piloro.

e  Gastrectomia segmentaria (reseccion circunferencial del estomago preservando el cardias y el piloro) y
reseccion local (Reseccién parcial no circunferencial del estémago) no estan indicados en el manejo del cancer
gastrico.
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SELECCION DE LA LINFADENECTOMIA:

Linfadenectomia D1:
- Puede realizarse para tumores cT1a que no cumplan los criterios de reseccion endoscopica y para
tumores cT1bNO bien diferenciados menores de 1.5 cm de didmetro.

e Linfadenectomia D1+:
- Consiste en la extirpacién de los grupos ganglionares del 1 al 7 y de los grupos 8a y 9 para la gastrectomia
distal; y 8a, 9 y 11p para la gastrectomia total. Puede realizarse para tumores cTINO que no cumplan los
criterios para linfadenectomia D1.

e Llinfadenectomia D2:
- Estd indicada para tumores con ganglios positivos (cN+) o tumores cT2 y mayores, o cuando no sea
posible precisar la profundidad de invasion o el compromiso ganglionar.

e Linfadenectomia D2+:

- Diseccidn del grupo 10 (ganglios del hilio esplénico): para el cancer del estomago proximal que invade la
curvatura mayor.

- Diseccién del grupo 14v (ganglios de la vena mesentérica superior): para el cancer del estdmago distal
con metastasis en el grupo 6 (ganglios subpildricos).

- Diseccién del grupo 13 (ganglios posteriores de la cabeza del pdncreas): para el cancer que invade el
duodeno.

- Diseccidén del grupo 16 (ganglios periadrticos): para cancer con compromiso ganglionar retroperitoneal
después de quimioterapia neoadyuvante.

e Linfadenectomia para cancer de la unién esofagogastrica:
- Para tumores cT2 o mayores con invasion del es6fago de 2 cm o menos, puede realizarse la diseccion del
grupo 110 (ganglios paraesofdgicos) para obtener una reseccion RO.
- Para tumores con invasion del eséfago mayor de 4 cm, la diseccion D2 incluye los grupos 106, 107, 108,
109, 11y 112 (ganglios paraesofdgicos y mediastinales inferiores).

e  OMENTECTOMIA:
- Para tumores T3 o mayores la reseccion del epiplon mayor suele integrarse en la gastrectomia estandar.
- Para tumores T1-2 el epipldn mayor puede ser preservado a mas de 3 cm de distancia de la arteria
gastroepiploica.

e BURSECTOMIA:
- La bursectomia ha sido realizada con la intencién de remover depdsitos tumorales microscépicos en la
transcavidad de los epiplones en tumores que sobrepasan la serosa; sin embargo, los estudios no han
demostrado el beneficio de este procedimiento.

e  RESECCION COMBINADA DE ORGANOS ADYACENTES
- Para tumores que invaden directamente érganos adyacentes, la reseccion combinada del 6rgano
comprometido para obtener reseccion RO estd justificada

° ESOFAGUECTOMIA DISTAL:
- Para tumores que invaden menos de 4 cm del eséfago distal puede realizarse un abordaje abdominal
transhiatal, cuando tanto la reseccién como la reconstruccion son técnicamente posibles.
- Para tumores con una longitud de invasidn mayor del es6fago, considerar un abordaje transtoracico.
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VIIl. ANEXOS
- ANEXO 01: Busqueda Sistematica de la Evidencia.
- ANEXO 02: Busqueda Sistematica de la Evidencia - Estudios Incluidos.

- ANEXO 03: Evaluacién de la Calidad de los Estudios Incluidos. Instrumento AGREE
1.
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Reportes de estudios
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ANEXO 01: BUSQUEDA SISTEMATICA (BS) DE LA EVIDENCIA

Identificacion de nuevas nuias mediante hases de datns

Registros identificados de:
B S5 inicial:
Bases de datos (k= 3)
Registros [k =2018)
Actualizacidn:
Bases de datos (k= 3)
Registros [k =257)

Identificacion de nuevas auias por otros métodos

"

Registros cribados:
B S inicial (k=1250)
Actualizacion (k=225

Y

Registros para su recuperacion:
B 5 inicial (k=43)
Actualizacion (k=101

b

Reportes evaluados para elegibilidad:
B S inicial (k=41}
Actualizacidon (k=101

Registros removideos durante Registros identificados de:

tamizaje: B S inicial:

B S inicial: Organizaciones y sitios web {k

- Registros duplicados (=53} =1230)

Registros no legibles (k= 0) Blsqueda de citas (k = 0)

Remowidos por ofro motivo (k=0) Actualizacion:

Actualizacion: Chrganizaciones y sitios web [k

Registros duplicados (k=28) =2328)

Registros excluidos: Registros cribados:
——®| B3 inicial (k=1907) B S inicial (k=1227)

Actualizacion (k=218) Actualizacion k=234

Registros no recuperados: Registros para su recuperacion:
— ™| esinicial (=2} B S inicial (k=12)

Actualizacion (k=01 Actualizacion [(k=5)

Reportes excluidos:
B S inicial [k=39)
Mo es una GPC (k=3)

GPC adaptada (k=1)

GPC con BS =5 afas (k= 2)
Diferentz idioma (k=4)
Diferent= objstiva (k=3
Diferents poblacion (k=1}
“Wia clinica (k=1)
Consenso de expertos (k=21

BS

inicial:

E=tudios incluidos de bases de datos (k=2)
Estudios incluidos por otros métodos (k=4)
Actualizacion:

E=studios incluidos de bases de datos (k=1)
Estudios incluidos por ofros métodos (k=0)

Actualizacion [k=5)

Metadologia ro clara (k=2)

Consenso de expertos (k=1)

Mo comespond=n a GPC seleccionads
pravismente (k=1)

Repistro duplicado (k=2

Diferents idioma (k=2)

Reportes evaluados para elegibilidad:
B 5 inicial (k=12)
Actualizacion (k= 5}

Estudios totales incluidos:
B S inicial (k=G)
Actualizacion (k=1})
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Registros no legikles (k=0
Removidos por ofro motivo (k=07
Actualizacion:
Registros duplicados (k=2)

Registros excluidos:
B S inicial (k=1215)
Actualizacion (k= 228)

s mo recuperados:
(k=0
Actualizacion (k= 0)

Reportes excluidos:

B S inicial (k=8):

Consenso de expertos {k=7}
Metodologia no clara (k= 1)
Actualizacion (k= 5)

Registro excluide 2n la bdsqueda en
bases de datos (k= 2)

Registro incluide 2n la blsqueda en
base de datos (k= 1)

Diferente cbjetive (k= 1)

Consenso de expertos (k= 1)
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ANEXO N° 02: BUSQUEDA SISTEMATICA DE LA EVIDENCIA - ESTUDIOS
INCLUIDOS

organismos recopiladores, elaboradores y bases de datos

GUIA DE PRACTICA CLINICA

Clinical practice guideline for endoscopic
resection of early gastrointestinal cancer

Korean Practice Guideline for Gastric
Cancer 2018: an Evidence-based, Multi-
disciplinary Approach.

INSTITUCION ELABORADORA ~ FECHA PUBLICACION
BUSQUEDA INICIAL

Korean Society of 2020

Gastrointestinal Endoscopy

(KSGE)

Korean Gastric Cancer 2019

Association (KGCA)

British Society of 2019

British Society of Gastroenterology
guidelines on the diagnosis and
management of patients at risk of gastric
adenocarcinoma

Oesophago-gastric cancer: assessment
and management in adults

Guia de practica clinica cancer gastrico

Guia de practica clinica
para el diagndstico y tratamiento del
cancer gastrico temprano

Gastroenterology (BSG)

National Institute for Health 2018
and Care Excellence (NICE)

Ministerio de Salud- 2020
Gobierno de Chile (MSGC)

Instituto de Evaluacién de 2019
Tecnologias en Salud e
Investigacion (IETSI)

ACTUALIZACION

Korean Practice Guidelines for Gastric
Cancer 2022: An Evidence-based,
Multidisciplinary Approach.

Korean Gastric Cancer 2023
Association (KGCA)

Listado de citaciones evaluadas e incluidas a texto completo obtenidas de la busqueda Sistematica en
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ANEXO 03. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS.

INSTRUMENTO AGREE II.

Guia #1: Oesophago-gastric cancer: assessment and management in adults. NICE
guideline 2018(34)

Guia #2: Guia de practica clinica cancer gastrico. Ministerio de Salud-Gobierno de Chile.
2020(64)

Guia #3: Guia de préctica clinica para el diagndstico y tratamiento del cancer gastrico
temprano. IETSI. 2019(130)

Guia #4: Korean Practice Guideline for Gastric Cancer 2018: an Evidence-based, Multi-
disciplinary Approach. KGCA. 2018(21)

Guia #5: Clinical practice guideline for endoscopic resection of early gastrointestinal
cancer. KSGE. 2020(35)

Guia #6: British Society of Gastroenterology guidelines on the diagnosis and
management of patients at risk of gastric adenocarcinoma. BSG. 2019(32)

Actualizacion

Guia #1: Korean Practice Guidelines for Gastric Cancer 2022: An Evidence-based,
Multidisciplinary Approach. KGCA.2022

N° de evaluadores: 2
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NICE CHILE IETSI KGCA KSGE BSG
. PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
0, 0, 0, 0, 0, 0,
SECCION FINAL & FINAL & FINAL & FINAL & FINAL & FINAL &
I. Alcance y Objetivo

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la
guia esta(n) especificamente 14 14 14 12 13 14
descrito(s).
2. La(s) pregunta(s) de salud
cubierta(s) por la guia esta(n) 13 13 14 7 11 13
especificamente descrita(s). 94% 89% 92% 69% 86% 92%
3. La poblacién (pacientes, publico,
etc.) a quienes se pretende aplicar la 13 11 11 12 13 12
guia estan especificamente descritos.

Puntaje 40 38 39 31 37 39

Il. Participacion de los implicados

4. El grupo que desarrolla la guia
incluye individuos de todos los grupos 12 75% 13 75% 13 67% 9 58% 11 58% 11 75%
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5. Se han tenido en cuenta los puntos
de vista y preferencias de la poblacion 9 9 8 6 5 11
diana (pacientes, publico, etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estan

claramente definidos. 12 11 9 12 11 11

Puntaje 33 33 30 27 27 33

lll. Rigor en la elaboracion

7. Se han utlizado métodos
sistematicos para la busqueda de la 14 12 13 9 12 10
evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la

evidencia se describen con claridad. 12 L 11 11 1 2

Lo 80% 70% 77% 69% T7% 64%
9. Las fortalezas y limitaciones del

conjunto de la evidencia estan 12 10 12 10 9 10
claramente descritas

10. Los métodos utilizados para
formular las recomendaciones estan 14 13 12 10 11 11
claramente descritos.
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11. Al formular las recomendaciones
han sido considerados los beqef|C|os en 13 9 10 11 10 13
salud, los efectos secundarios y los
riesgos.
12. Hay una relacién explicita entre
cada una de las recomendaciones y las 12 11 12 12 12 12
evidencias en las que se basan.
13. La guia ha sido revisada por
expertos externos antes de su 8 9 11 9 13 5
publicacion.
14. Sg mcluye,un procedimiento para 8 9 9 10 12 7
actualizar la guia.

Puntaje 93 83 90 82 90 77

IV. Claridad de presentacion
15. ,.Las recomenda_mones son 14 12 12 13 14 13
especificas y no son ambiguas.
.- . 89% 75% 78% 86% 86% 86%

16. Las distintas opciones para el
manejo de la enfermedad o condicién 13 9 10 10 11 11
de salud se presentan claramente.
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17. Las recomendaciones clave son

facilmente identificables. £ L s s £ 48

Puntaje 38 33 34 34 37 37

V. Aplicabilidad

18. La guia describe los facilitadores y

L, 9 8 8 6 7 6
las barreras para su aplicacion
19. La guia proporciona consejos y / 0
herramlenta§ sobre como las 11 10 11 10 8 10
recomendaciones se pueden poner en
practica.
67% 60% 63% 50% 40% 60%

20. Se han considerado las posibles
implicaciones de la aplicacion de las 12 12 11 9 9 14
recomendaciones sobre los recursos

21. La guia ofrece criterios para
monitorizacién y/o auditoria.

Puntaje 40 37 38 32 27 37

VI. Independencia editorial
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22. Los puntos de vista de la entidad
financiadora no han influido en el 10 11 12 13 13 12
contenido de la guia.
23. Se han registrado y abordado los 83% 83% 83% 67% 75%
conflictos de intereses de los miembros 14 14 12 7 9 8
del grupo elaborador de la guia.

Puntaje 24 24 24 20 22 20

67%
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. #4 #5 #6
GUIA #1 #2 #3
1. Puntue la calidad global de la guia 5 5 5
entre 1 (La calidad més baja posible) a 7 6 4 5
(La calidad més alta posible)
2. ¢ Recomendaria esta guia para su uso en la practica?
Si X X X X X X
Si, con modifications
No
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