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Impacto de la radicalidad quiruargica en el
manejo definitivo del cancer gastrico.
Estudio de dos instituciones en Medellin

Impact radical gastric cancer surgery. Experience in two
institution in Medellin.
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RESUMEN

El cdncer gdstrico es una neoplasia con una alta mortali-
dad en Colombia. Por lo general, la gran mayoria de los
pacientes son diagnosticados en estadios avanzados y aun-
que estamos en un pais endémico para esta patologia, avin
no se han establecido métodos de screening que permitan
aumentar el diagndstico en estadios tempranos.

La cirugia es el tinico tratamiento curativo; en oncologia, la
mejor oportunidad que se le puede brindar a una paciente
es realizarle un procedimiento con fines oncoldgicos basa-
dos en adecuados bordes de reseccion y un vaciamiento
ganglionar adecuado y las resecciones D2 son el tratamien-
to estdandar mostrando sobrevida prolongada, bajas morbi-
lidad operatoria, mortalidad y recurrencia.

El proposito de este estudio fue comparar el prondstico de
los pacientes con cdncer gdstrico que son llevados a cirugia
radical vs. no radical. Se realizé un estudio de cohorte re-
trospectiva comparando pacientes llevados a cirugia radical
realizada por cirujanos oncélogos vs. no radical realizadas
por cirujanos generales.

Este estudio demostré morbilidad y mortalidad bajas en
los pacientes llevados a linfadenectomias D2 realizadas
por personal entrenado. Con resultados congruentes con lo
reportado por la literatura mundial. Se demostré una so-
brevida del 95% a 5 afos (sanos y con recurrencias) con un
indice ganglionar menor del 20% y un conteo ganglionar
mayor de 15 en 74% vs. una sobrevida del 35% en cirugias
no radicales realizadas por cirujanos generales, con bajos
indices ganglionares, bordes cercanos o comprometidos por
tumor.
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ABSTRACT

Gastric cancer is the neoplasm with the highest mortality
rate in Colombia. Surgery is the only curative treatment and
D2 corresponds to the standard treatment showing prolon-
ged patient survival and low operative morbidity, mortality
and local recurrence.

The purpose of the study was to compare the clinical outco-
mes of patients with gastric cancer who underwent radical
surgery vs. subtotal surgery.

A retrospective cohort study was performed. Clinical outco-
mes of patients who underwent non radical surgery per-
formed by a general surgeon were compared with patients
who underwent radical surgery performed by an oncologist
surgeon.

This study demonstrates low operative mortality and mor-
bidity among patients with gastric cancer treated with D2
lymphadenectomy by trained doctors. Findings are similar
to those reported in literature. 95% of survivals (healthy
and recurrences patients) with a nodal index < 20 percent
of 74% and lymph nodes dissected greater than 15 vs. 35%
of survivals for the patients whit subtotal surgery perfor-
mance for general surgeons.
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Este trabajo fue presentado en el Congreso Nacional
Avances en Cirugfa en el simposio nacional del
residente quirdrgico que se realizé en Bogotd el 22
agosto de 2006.

INTRODUCCION

El cdncer gdstrico se comporta como la segunda neo-
plasia en el mundo y la primera causa de mortalidad
por cdncer en Colombia.

La distribucién geogrdfica muestra cémo en los paises
de Oriente la frecuencia de esta entidad es alta, pero
han desarrollado programas de tamizaje, aumentado
la frecuencia del diagndstico de estadios tempra-
nos y ofreciendo intervenciones oportunas que han
mejorado la sobrevida, a diferencia de Occidente
en donde la mayorfa de los casos se diagnostican en
estadios tardios repercutiendo en disminucién de la
sobrevida (1, 2).

La mortalidad relacionada con el cdncer gdstrico
depende del tipo histolégico, el grado de diferencia-

cién y el tratamiento que se le ofrezca al paciente (3).

El 95% de las neoplasias gdstricas son adenocar-
cinomas, en Occidente el 65% de los pacientes se
diagnostica en estadio avanzados, el 85% presenta
compromiso linfdtico y entre el 40 a 65% recurre

(1, 8, 15).

En Occidente no hay establecidos programas formales
de tamizaje, aunque la sociedad americana de endos-
copia recomienda tamizajes anuales a pacientes con
factores de riesgo como historia de adenoma géstrico,
poliposis adenomatosa familiar, sindrome de Peutz-
Jeghers y enfermedad de Menetrier’s (16, 17).

El diagnéstico se realiza con clinica y endoscopia,
siendo esta dltima el método mds sensible y especi-
fico para determinar su localizacién, caracteristicas y

toma de biopsias (7, 13).

La utilizacién de endosonografia permite la estadi-
ficacién tumoral determinando su profundidad y el
compromiso linfdtico, teniendo una sensibilidad del

82% y especificidad del 87% (2, 5, 6).

Se complementa la estadificacién con la laparosco-
piay la tomografia la cual tiene una sensibilidad para
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determinar resecabilidad de 90% y 70% respectiva-
mente (8, 15).

La determinacién del tipo de cirugfa que se le ofrece
al paciente depende de la intencién curativa de la
cirugfa que se basa en la localizacién, tipo de tumor,
grado de diferenciacién y posibilidad de realizar una
cirugfa radical (3, 9, 14).

El estado nodal, dependiendo del compromiso tiene
los siguientes rangos de 3% a 5% para tumores limi-
tados a la mucosa, 16% a 25% limitados a la submu-
cosa'y 80% a 90% en pacientes con estadio III y IV
de la enfermedad (4, 5, 20).

Es controversial la decisién de realizar una linfade-
nectomia ampliada D2 versus una linfadenectomia
limitada D1 acompafada de la reseccién géstrica +
mdrgenes libres.

Se ha descrito que en los pacientes con criterios para
., } L . 0

una resecciéon con intencién curativa tienen un 30%

de compromiso de los ganglios en el nivel 2 (10, 11).

Cuando se realiza una linfadenectomia, el estdndar

que indica una reseccién radical es un recuento gan-

glionar minimo de 16 para asi determinar el indice

de compromiso y establecer un prondstico (12, 18).
y

La sobrevida a 5 afios en pacientes a los que se les rea-
liza una linfadenectomia ampliada es hasta de un 65%
en comparacién con la linfadenectomia limitada la
cual sélo presenta una sobrevida de 17% (8, 16, 19).

A pesar de que en el postoperatorio inmediato la
morbilidad de la linfadenectomia ampliada es mayor
que en la limitada, se ha visto que la recurrencia es
menor del 20% en las ampliadas y del 40% en las
limitadas (17, 20).

METODOS

La metodologia que se utilizé fue la de estudio
observacional de cohorte retrospectiva, los datos
se obtuvieron de fuente secundaria con base en los
registros de las historias clinicas. La verificacién de
supervivencia se hizo a través de llamadas telefénicas
e historia clinica.

Se estudiaron 80 pacientes con diagndstico de cdncer
gdstrico en dos instituciones en Medellin durante un



periodo de 5 anos (enero del 2000 a diciembre del
2005). Las instituciones incluidas fueron un hospi-
tal nivel I1I universitario y una clinica nivel III.

No se incluyé informacién sobre el manejo adyuvante,
pues va mds alld del propésito de este estudio, ademds,
hay pacientes de cirugfa no radical que no se pueden
incluir en el manejo propuesto por el Intergroup
01016 por haberse operado antes del 2003.

Cohorte A: pacientes operados por cirujanos gene-
rales en una institucién universitaria, inicialmente se
tomaron 50 pacientes, se descartaron 13 por presen-
tar enfermedad irresecable, linfoma gdstrico o fueron
llevados a derivacién paliativa; a ningdn paciente se
le diagnosticé cdncer géstrico temprano.

Cohorte B: pacientes operados por el Dr. Jorge A
Bernal M. en la Clinica Las Américas. De una mues-
tra inicial de 45 pacientes, seis pacientes tenfan cdn-
cer gdstrico avanzado, dos diagndsticos de linfoma
gdstrico, seis con cdncer gdstrico temprano, tres
pacientes fueron operados por otro grupo quirdrgico
y llegan con recidivas para manejo paliativo.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA AMBAS
COHORTES

1. Pacientes con diagndstico de cdncer géstrico cli-
nico, endoscépico y patolégico que se puedan
incluir en un protocolo de estadiaje

2. Estadiaje negativo para enfermedad metastdsica e
incurable

3. Pacientes operados en las instituciones vincula-
das con el estudio bajo un ambiente universitario
y pPor un mismo grupo quirtrgico

4. Pacientes mayores de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA AMBAS
COHORTES

1. Pacientes con criterios de irresecabilidad

2. Procedimientos realizados por un grupo de tra-
bajo diferente

3. Tumores de la unién eséfago gdstrica por tener
un comportamiento diferente

4. Pacientes que ingresan con recidiva tumoral
con una primera intervencion realizada por otro
grupo de trabajo.

ESTIMACION DEL TAMANO DE MUESTRA

Se utilizé la ecuacién de Joseph Fleiss para el cdlculo
de la muestra. En donde:

* RR: riesgo relativo mds bajo 2,8

* Razén: razén expuestos no expuestos 1

* Error alpha: 5%

* DPoder: 80%

e Incidencia (mortalidad)
expuesta: 20%.

en la cohorte no

Tamaio minimo de la

Cohorte expuesta 33

muesira; Cohorte no expuesta 33

La muestra final estuvo constituida por 37 pacientes

del grupo Ay 33 del grupo B.

Los datos se manejaron en el programa Epi-Info,
en el que se llevaron a cabo las estimaciones de las
medidas de frecuencia y asociacién pertinentes.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Se estudiaron 70 pacientes con las siguientes carac-
teristicas segtin el sexo: en la cohorte A 65% (24)
hombres y el 35% (13) mujeres, en la cohorte B el
60% (20) hombres y 40% (13) mujeres.

Distribucion por edad

La mayor proporcién en ambas cohortes se encontrd
entre los 40 y 70 afios, lo cual estd acorde con lo
descrito mundialmente (tabla 1).

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

El mayor porcentaje de las lesiones fueron antrales
53% en la cohorte A 'y 63% en la B y Borman III en
el 69% y 55% respectivamente. La descripcién en
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detalle del resto de los hallazgos endoscdpicos estd
consignada en la tabla 2.

Tabla 1. Distribucién por edad.

Cohorte A Cohorte B
| No. | Porcentaje | No. | Porcentaje |
0

<20 0 0 0
21-30 1 2,7 0 0
31-40 3 8,1 3 8,1

ESTUDIOS DE EXTENSION

La estadificacion del paciente con cdncer géstrico se
realiza con tomografia abdominal y laparoscopia de
estadiaje. En el grupo perteneciente a la Cohorte A,
el 26,6% y en B, 73,3% se les realizé laparoscopia
de estadiaje, confirmando operabilidad en el total de
los pacientes llevados a este procedimiento y ningtin
paciente presentd hallazgos de irresecabilidad en la
tomografia (figura 1).

ESTADIAIJE

100 ~
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 LAPAEST Coh A
0

W LAPAEST Coh B

Figura 1. Estadiaje prequirtrgico.

Tabla 2. Hallazgos endoscépicos.

HALLAZGOS QUIRURGICOS

La importancia de los hallazgos intraoperatorios es
evaluar el compromiso del tumor con otras estructu-
ras, el compromiso de la serosa, los ganglios micros-
cépicos y la técnica utilizada.

Las cirugfas realizadas en Cohorte Ay B (81%) fue-
ron gastrectomias subtotales y 19% en ambos grupos
de gastrectomias totales.

Esplenectomia en 1 paciente de cada grupo y pan-
createctomia distal en 1 paciente del grupo B. Al
100% de los pacientes de la cohorte B se les realizé
decapsulacién pancredtica y vaciamiento D2, y en
el grupo A no describen la decapsulacién y el vacia-
miento fue DI.

Los hallazgos quirtrgicos de cada una de las cohor-
tes son detallados en la tabla 3, donde se demuestra
que las resecciones realizadas por cirugfa oncoldgica
fueron radicales en comparacién con las del grupo
de las realizadas por cirugfa general.

Tabla 3. Hallazgos quirtrgicos.

Cohorte A Cohorte B
Hallazgos
Nuamero Numero

Ganglios macro 29 78,3

Estomago fijo 11 30 4 13,3
Adh otras estruct 15 40,5 10 33,3
Compromiso serosa 4 10,8 4 13,3
Gastrec total 7 19 6 19
Gastrec subtotal 30 81 27 81
Decaps pdncreas 0 0 33 100
VAC D1 37 100 0 0
VAC D2 0 0 33 100

El estadio de los grupos estudiados fue el siguiente:
cohorte A estadio III 73% (54) y estadio IV 24%
(9), y en la cohorte B estadio I1I 63% y 15% esta-

____

Antro 17 53,1

Piloro 8 25 0
Fundus 3 9,3 2
Curva menor 2 6,3 8
Cardias 2 6,3 3
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63 2 5,7 1 3,7
0 II 8 23 6 22
7,4 III 24 69 15 55,5
29,6 v 1 3 1 3,7
10 \Y% 0 0 1 3,7



dio IV. Como se indicé al inicio, no se incluyeron
pacientes con enfermedad metastdsica, por lo tanto
los estadios IV y III en ambas cohortes estd dado
especialmente por el compromiso tumoral que pasa
la serosa (tabla 4).

Tabla 4. Estadio tumoral.

| Estadio | CohA | % | CohB | % |
IA

1 2] 4 12,1
IB 0 0 2 6
II 0 0 6 18,1
IITA 7 18 10 30,3
I11B 20 54 18,2
v 9 24 5 15

HALLAZGOS PATOLOGICOS POSQUIRURGICOS

El 38% y 43% respectivamente resultaron adeno-
carcinomas invasores, moderadamente diferenciados

(tabla 5).

Tabla 5. Patologfa posquirtdrgica.

Histologia CohorteA | , | CohorteB |
Numero Numero
: 3 12

Difuso 29,6

Anillo sello B) 8,1 4 16
Intestinal 7 19 4 16
Invasor 1 2,7 5 20
Bien diferenciado 4 11 0 0
Moderadamente

diferenciado 4 11 4 16
Mal diferenciado 7 19 1 4
Metaplasia 2 5,4 1 66

El 100% de la cohorte A tenfa compromiso de la
serosa en comparacién con el 63% de la cohorte B,
el 16,2% de la cohorte A tenfan mdrgenes compro-
metidas, mientras que en la cohorte B, 0% tenfan
este hallazgo.

El 86% de los pacientes de la cohorte A tuvieron
un recuento ganglionar < 15, y el porcentaje de
malignidad, representado en un indice ganglionar >
20% fue del 83%, en comparacién con la cohorte B

cuya radicalidad en el procedimiento estd represen-
tada por un 94% de conteo ganglionar > de 15 y un

indice < 20% del 72,7% (tabla 6).

Tabla 6. Compromiso ganglionar.

s Cohorte A Cohorte B

<5 ganglios 15 43% 0 0
6-15 ganglios 16 43% 2 6%
> 15 ganglios 6 16,2% 31 94%
Indice < 20 % 1 2,7% 24 72,7%
Indice > 20 % 31 83% 9 27%

MORBILIDAD DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Las complicaciones se dividieron en tempranas, que
se presentaron en el primer mes posquirtrgico y
tardias, después de 30 dfas. En la cohorte A, donde
se realizé una reseccién no radical el porcentaje de
complicaciones fue del 65%, mientras en la cohorte
B, en la que se realizé una reseccién radical, fue de

sélo el 15% (tabla 7).

Tabla 7. Complicaciones posquirtrgicas.

Complicaciones tardias
I Cohorte A Cohorte B

Total 7 19 % 4 12%
Recidiva 3 23% 4 12%
Otras 4 16,6%

Se evidencié que en la cohorte donde la cirugfa no
fue radical, la recurrencia fue muy superior con un
23% en la cohorte A en comparacién con la cohorte

B que fue del 12%.

Se estimd la asociacién entre mortalidad y radicali-
dad de la cirugfa, encontrdndose un RR de 10,7 con
IC de 95% por encima de 1, lo cual puede inter-
pretarse como un exceso de riesgo de mortalidad a
los cinco afos de 9,7 lo cual demuestra una asocia-
cién muy fuerte entre una reseccién no oncoldgica
y menor sobrevida. Ademds lo anterior se confirma

con un valor de p = 0,0000005 (tabla 8).
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Tabla 8. Mortalidad a los 5 afios.

|| Muerto | Vivo | Proporcion mortalidad

Cohorte A 24 65,0
Cohorte B 2 31 5,4

Riesgo Relativo = 10,7 1C95%(2.74<<41,87)
Chi* Mantel y Haenzel 25,83
Valor de la probabilidad = 0,0000005

Al analizar la proporcién de sobrevida a los cinco
afios, por medio de la estimacién del RR para las dos
cohortes, se encontré un RR de 0,37 demostrando
que la cirugfa radical se comporta como factor de
proteccidn, con fuerte asociacidn, y con valor de p =

0,0000005 (tabla 9).

Tabla 9. Sobrevida a los 5 afos.

—m Proporclon sobrev-venc-a

Cohorte A 13

Cohorte B 31 2 94,6

Riesgo Relativo = 0,37 1C95%(0,24<<0,58)
Chi* Mantel y Haenzel 25,4
Valor de la probabilidad = 0,0000005

Se utilizé la ecuacién de Kaplan Meier para evaluar la
sobrevida de ambas cohortes, mostrando una sobre-
vida del 95% a 5 afios de los pacientes operados con
cirugfa radical efectuada por cirujanos oncélogos
(tabla 10) (figura 2).

Tabla 10. Prueba de igualdad de distribuciones de
supervivencia para diferentes niveles de Coh.

| Chi-cuadrado| gl Sig

Log Rank (Mantel-Cox) 25,284 1,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 19,404 1,000

La morbilidad perioperatoria en esta cohorte fue del
12%, y la mortalidad seguin la ecuacién fue en los pri-
meros 30 dias de cirugfa, con una recurrencia, durante
los primeros 5 afios de seguimiento, de 4%.

En relacién a la supervivencia a 5 afios la compara-
cién de las dos cohortes demostré en el grupo de ciru-
gia radical 95% (incluyendo los pacientes vivos con
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recaida que corresponden a un 12%) y en el grupo B
de cirugfa no radical una sobrevida de 35% después
de cirugfa no radical por cirujanos generales.

Funciones de supervivencia
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Figura 2. Supervivencia acumulada.

DISCUSION

El cdncer gdstrico es una neoplasia endémica en
nuestro medio, que por lo general es diagnosticada
en estadios avanzados a diferencia de paises como
Japén donde los programas de tamizaje permiten un
diagndstico temprano con resecciones minimamente
invasivas y resultados curativos.

En oncologia, la mejor oportunidad que tiene un
paciente es la de poder ofrecerle un procedimiento
radical que mejore su sobrevida y tiempo libre de
enfermedad.

El propésito de este estudio fue demostrar cémo el
manejo del cdncer gdstrico con cirugfa radical reali-
zada por personal entrenado en este tipo de proce-
dimientos mejora sustancialmente el pronéstico en
cuanto a sobrevida y morbilidades postoperatorias.

La adyuvancia posquirtrgica en cirugfas no radi-
cales indicada por el Intergroup 0116 en 2003 no
fue tenida en cuenta porque este trabajo se enfoca
principalmente en la radicalidad ofrecida en el pro-
cedimiento quirtrgico, ademds que en los pacientes
que ameritarfan esta opcién terapéutica no fue posi-
ble corroborar datos de la adyuvancia por haber sido



realizada en otras instituciones, y otros por haber
sido operados antes del 2003.

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron
similitud con relacién al tipo de lesién, localizacién
y estadio, lo cual se traduce en adenocarcinomas
invasores, Borman III endoscépicamente, y estadios
avanzados.

Los hallazgos que presentan que el 95% de sobrevida
en los pacientes a los cuales se les realizd reseccién
oncolégica respaldada por un indice ganglionar <
del 20% del 74%, con un conteo ganglionar del
vaciamiento > de 15, y mdrgenes quirdrgicas no
comprometidas en comparacién a una sobrevida del
35% del grupo de pacientes con cirugfa no radical
en perfodo de 5 afos, estdn respaldados por lo des-
crito en la literatura mundial.

En cuanto a la morbilidad del procedimiento, se
demuestra cémo en el grupo de la cohorte B donde
se realizé vaciamiento D2 fue menos mérbido con
12% de complicaciones, en comparacién con el
grupo de la cohorte A que realizé un D1 con un
porcentaje de complicaciones tempranas de 65%.

En lo que hace referencia a la recidiva tumoral, se
observé que el 23% se presentd en la cohorte A de
cirugfa no radical.
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