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RESUMEN

En & presentetrabajo sedescriben losresultados del tratamiento quirdrgico del cancer géstrico dentro
de un servicio de cirugia especializado en ésta patologia. Este sistema de trabgjo para €l tratamiento
quirdrgico del cancer gastrico esunaexperiencianuevaen nuestro paisy su proceso deimplementacion
incluy6 la conformacion del equipo de cirujanos, € establecimiento de protocolos y guias de
tratamiento quirdrgi co basados en lasrecomendaci ones delaA sociaci 6n Japonesade Cancer Gastrico;
el entrenamiento y perfeccionamiento en técnica quirdrgicajaponesay ladocumentacion rigurosade
los casos.

Durante € afio 2004 se realizaron 139 intervenciones quirirgicas en 137 pacientes con patologia
gastricatumoral. Lamortaidad quirtrgicafuede2.1 %Yy lamorbilidad de 21.8 %. Lamediadeganglios
resecadosfuede 38.6 + 13.7 (rango: 20-87) paragastrectomiadistal y 46.6 + 16.2 (rango: 24-87) para
gastrectomiatotal. Laestanciahospitalariafuede11.7 + 6.3 dias(rango: 5-37) paragastrectomiadistal
y 14.8 + 11.3 dias (rango: 7-56) para gastrectomiatotal.

Se resdlta el volumen hospital y volumen cirujano como importantes factores determinantes de los
resultados a corto y largo plazo, recomendandose la implementacion de unidades quirdrgicas
especializadas en hospitales generales para €l tratamiento quirtrgico del cancer gastrico.
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SUMMARY

The results of the surgical treatment for gastric cancer within a specialized surgica service in this
pathol ogy aredescribedinthiswork. Thissystemfor surgical treatment of gastric cancer isnew inour
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country. Theimplementation processincluded prepareateam of surgeonsand establish protocolsand
guides to surgical treatment, based on the recommendations of the Japanese Gastric Cancer
Association. Additional training in the Japanese advanced surgical techniquewasrequired, aswell as
astrict documentation of the cases.

During 2004, 139 surgical interventionswerecarried out on 137 patientswith tumoral gastric pathology.
Surgica mortdity was 2.1% and morbidity was 21.8%. The average resected glandswas 38.6 + 13.7
(range: 20-87) for distal gastrectomy and 46.6 + 16.2 (range: 24-87) for total gastrectomy. The stay in
the hospital was 11.7 + 6.3 days(range: 5-37) for dista gastrectomy and 14.8+ 11.3 days(range: 7-56)
for total gastrectomy.

The hospital and surgeon volumes are underlined asimportant factors in determining the short and
long term results. Implementation of specialized surgical units in general hospitals, for surgica

treatment of gastric cancer, is recommended.

KEY WORDS: Gastric cancer, Gastric carcinoma, Gastric adenocarcinoma, Gastrectomy.

INTRODUCCION

| cancer gastrico es una de las neoplasias mas

frecuentes en el mundo y constituye la segun-

da causa de mortalidad debida a cancer (1).

En nuestro pais es la patologia neoplasica

més frecuente en hombres y la tercera mas

frecuente en mujeres, siendo laprimeracausade
mortalidad por cancer en ambos sexos (2).

Actual mente se reconoce que €l tratamiento quirdrgico es el
Unico quele puede brindar al paciente laposibilidad de curacion, y
los mejores resultados no solo a corto sino a largo plazo son
aquellos exhibidos por la escuela japonesa con sus clésicas
linfadenectomias (3-4), dealli que éstavayaganando cadavez més
adeptos aln en occidente donde ya existen estudios, incluso
prospectivos controladosy randomizados, que han logrado repro-
ducir sus resultados (5-6).

Asimismo cada vez més estudios reconocen la importancia
tanto del “volumen hospital” como del “volumen cirujano” como
factores fundamentales en laevolucién acorto y alargo plazo del
manejo quirdrgico de patol ogias altamente complgas, entre laque
se encuentrael cancer gastrico.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, hospital
generd perteneciente ala seguridad social, tiene un Departamento
de cirugia que constade 7 servicios en los que se resolvié siempre
en formaindistintatoda clase de patol ogia quirdrgica, sin embargo
en e afio 2,000 dicho Departamento decide dentro de su plan de
mejoramiento, tratar la patologia oncol égica formando grupos de
trabajo especiaizados, para lo que asigna diferentes segmentos
anatémicosacadauno delosservicios, correspondiendoa Servicio
3B e tratamiento quirdrgico del cancer de estémago.

Desde ese momento se inicia en éste servicio un proceso
destinado abrindar untratamiento quirdrgico dptimo, protocolizado,
con criterios uniformes, y lograr asi resultados comparables alos
mejores centros anivel mundial.

En estetrabajo sedescribenlosresultadosquirdrgicosy caracteris-
ticas de los pacientes sometidos a cirugia por patologia gastrica
tumoral en € servicio especializado de cirugiade estémago 3B del
Hospital Rebagliati durante el afio 2,004.

MATERIAL Y METODOS

Durante €l afio 2,004 se realiz6 un estudio prospectivo en €l
Hospital Rebagliati paraevaluar los resultados quirdrgicos en una
unidad especializada en cirugia géstrica

El funcionamiento del servicio de cirugia 3B como servicio

especializado en € tratamiento quirdrgico del cancer géstrico seha

implementado a través de un proceso desarrollado de la siguiente

manera

1. Laconformacion de un equipo quirdrgico unificado, basado en
principio en sdlidas relaciones interpersonales como basede un
trabajo armonioso en el queloslogroscomo equipo sedestaquen
por encima de intereses personales.

2. El disefio de protocolos y guias de trabajo basados en las
recomendaciones delaAsociaci6n Japonesade Cancer Gastri-
co (7), detal maneraque seuniformicenloscriteriosdemanejo
dentro del servicio.

3. El entrenamiento y perfeccionamiento en técnica quirdrgica
japonesa que incluyd pasantias en € servicio de estomago del
National Cancer Center de Tokyo.

4. Launiformizacién del equipo quirdrgico afin de quetodoslos
integrantes desarrollen una técnica estdndar, reconociendo €
proceso de curva de aprendizaje paralalinfadenectomia D2.

5. Ladocumentacionrigurosadelapatologiaenfichasy archivos
informaticos previamente disefiados que sirvan como docu-
mento de investigacion, mejoramiento y auditoria interna 6
externa de todos nuestros resultados.
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Durante el afio 2,004 se operaron 137 pacientes con diagnostico
histol 6gico deneoplasiagastrica. El estadigjeincluydradiografiade
estfago-estbmago-duodeno a doble contraste, radiografia de pul-
mones y tomografia helicoidal de abdomen.

Los pacientes fueron llevados a sala de operaciones y bajo
anestesiageneral se procedid aunalaparoscopiaafin de descartar
fundamental mentecarcinomatosi sy/o metéstasi shepéticaasi como
aexplorar laresecabilidad.

En presencia de carcinomatosis solo se procedié a tomar
muestra para citologia y biopsia de nédulo peritoneal, en caso
contrario se procedié a laparotomia para terminar de evaluar la
resecabilidad.

Paratumoresresecablesserealizd gastrectomiacon diseccion
ganglionar deacuerdo alo recomendado por laA sociacién Japonesa
de Céncer Gastrico.  Paralostumoresirresecables, en presencia
deobstruccién seprocedi6 arealizar unaderivaci 6n gastroenterica.

La laparoscopia se obvid en los casos de adenocarcinoma
temprano y en los casos de adenocarcinoma avanzado con
sintomatol ogia obstructiva.

De acuerdo alo especificado por la Asociacion Japonesa de
Cancer Géstrico (8) la localizacion del tumor en el estbmago se
reporta como U (upper) tercio superior, M (middle) tercio medio
y L (lower) tercioinferior. Lainfiltracion enlapared del estdmago
correspondeaT1m: mucosa, T1sm: submucosa, T2mp: muscular
propia, T2ss : subserosa, T3 : serosa, T4 : invasion a 6rganos
VeCinos.

Enlo que corresponde a compromiso de ganglios linféticos
regionales se ha considerado la clasificacién numérica (UICC-
TNM).

Lamorhilidad esté reportada como complicaciones quirdrgi-
cas 0 directamente relacionadas a acto quirdrgico (fistulas, absce-
s0s, infecciones, sangrado, etc) y como complicaciones no quirdr-
gicas (neumonia, insuficienciarenal, etc)

La mortaidad se define en este estudio como las muertes
ocurridas por complicaciones quirdrgicas en los pacientes sometidos
acirugiaresectiva, y estareportadatantoa30diascomointrahospitaaria
(independientemente del tiempo en que ocurra).

Paralasvariables: morbilidad, mortalidad y estanciahospita-
lariase han considerado €l total decirugiasresectivasindependien-

Tabla 2.- Adenocarcinoma - Tipo de Cirugia

temente del diagndstico histopatol 6gico.

Para las variables: nimero de ganglios resecados y estancia
hospitalaria se reporta el rango asi como la media + desviacion
esténdar.

A cada paciente se le confecciond su respectivaficha de
registro la que incluye datos generales, clinicos, quirirgicosy
anatomopatol 6gicos. Del andlisis detallado de dichas fichas se
ha consolidado toda la informacion presentada aqui.

RESULTADOS

Durante el afio 2004 seintervinieron 137 pacientes, de ellos
122 correspondieron a adenocarcinoma, 9 a linfoma, 2 a tumor
estromal, 2 atumor neuroendocrino, 1 alipomay 1 a metastasis
gastrica proveniente de carcinoma de células claras derifion (tabla
1).

En cuanto al andlisis del adenocarcinoma propiamente, del

total de 122 pacientes el tumor fue resecable en 79 de ellos (65%)
y serealizaron 47 gastrectomias distales, 30 gastrectomias totales

Tabla 1.- NUmero de casos por diagnostico

Nro Casos Porcentaje

Adenocarcinoma 122 89.0%
Linfoma 9 6.6%
Tumor Estromal 2 1.5%
T. Neuroendocrino 2 1.5%
Lipoma 1 0.7%
Metéstasis Gastrica 1 0.7%

137 100%

y 2 gastrectomias proximales. El tumor fue irresecable en los
restantes 43 pacientes (35%) realizandose en 26 de ellos una
gastroenteroanastomosis, mientras que en 17 solo se realizo
laparoscopia (tabla 2).

La esplenectomia se llev a cabo solo en 17 dd total de 30
pacientes en quienes se practico gastrectomiatotal, lo que corres-
ponde a un 56%.

Gastrect Gastrect Gastrect Derivacion L aparoscopia
Distal Total Proximal G-E
Resecables 47 30 2
Irresecables 26 17

Se reintervino 1 paciente para ampliar € margen quirdrgico
comprometido. A otro paciente se le realizo una segunda
| aparoscopia8 mesesdespuésdequimioterapiapor carcinomatosis
detectada en la primera laparoscopia.

El ti po dediseccionganglionar realizadafuemayoritariamente
D2 (tabla 3). Para la gastrectomia distal se obtuvieron 1,623
gangliosen untotal de42 pacientescon unrango de 20 - 87 ganglios
y un promedio de 38.6 + 13.7 ganglios resecados (tabla 4).
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Tabla 3.- Tipo de Linfadenectomia

G DI STAL G TOTAL G. PROXI MAL
47 30 2
D2 42 27 0
D1 5 3 0
D1+B 0 0 2

Parala gastrectomiatotal se obtuvieron 1,259 ganglios en un total
de 27 pacientes con un rango de 24 - 87 gangliosy un promedio de
46.6 £ 16.2 ganglios resecados (tabla 5).

Tabla 4.- Ganglios resecados por paciente - G. Distal

20 32 44
20 33 45
20 34 45
21 35 45
25 36 46
25 36 48
25 36 49
26 37 50
27 37 51
27 38 58
29 39 58
30 39 59
30 41 65
30 44 87
Medi a: 38.6

Laproporcion de cancer avanzado y temprano muestraque delos
122 pacientes, 110 correspondieron acancer avanzado (90%) y 12
a cancer temprano (10%). En los 12 pacientes con cancer
temprano serealizaron 10 gastrectomiasdistalesy 2 gastrectomias

Tabl a5. - Gangl i os r esecados por paci ente- G Tot al

24 41 50
28 41 55
29 44 55
29 44 56
29 45 64
30 47 68
30 48 68
35 48 80
36 48 87
Medi a: 46. 6

proximales (tabla 6). La infiltracion tanto en mucosa como
submucosa fue de 50% y solo en un paciente con infiltracion a
submucosa se encontrd metéstasis ganglionar.

El estudio delainfiltracion (T) delos 79 pacientesen quienes
serealizo reseccion nos dejaapreciar que delos casos avanzados el
63% corresponden aT2y solo el 37% de pacientes corresponden
aT3-4 (tabla7).

Tabl a 6. - Cancer t enpr ano

Wi caci 6n Irfiltracin Gastrectom a
U m Pr oxi nal
] m Pr oxi nal
M sm Dstd
M sm Dstd
M sm Dstad
L m Dstd
L m Dstd
L m Dstd
L m Dstad
L sm Dstd
L sm Dstd
L sm Dstd

Asimismo se comparael Ty el N (tabla8) y se apreciaque
27 casos corresponden aNO0 (34%), 24 casosaN1 (30%), 13 casos
aN2 (17%) y 15 casos a N3 (19%), verificandose que a mayor
infiltracion en lapared del estbmago existe un mayor compromiso
ganglionar.

Tabla7.-Infiltracion

Tl m Tl sm T2 ss T3 se T4si

T2 mp

6 6 7 3H 24 1

Lamorhilidadfuede21.7%, lascomplicacionesquirdrgicasse
presentaron en el 15.2% de casos 'y las complicaciones no quirdr-
gicas en e 6.5% de casos. Las complicaciones quirdrgicas mas
frecuentesfueron fistulapancredticay fistulaesofagoyeyunal y las
complicaciones no quirdrgicas mas frecuentes fueron las de tipo
respiratorio (tabla 9).

La mortalidad fué de 2.1% a 30 dias y acanza 3.2% como
mortalidad intrahospitalaria, las causas de muerte incluyen
pancreatitis aguda grave, hematoma hepatico roto y absceso
esplénico (tabla 10).

La estancia hospitalaria postoperatoria promedio fue de
11.7+ 6.3diasconunrangode5- 37 diasparalagastrectomiadistal
y 14.8 + 11.3 dias con un rango de 7 - 56 dias paralagastrectomia
total.

La tabla 11 nos deja apreciar € tipo de cirugia resectiva
practicada para otros diagndsticos histopatol égicos distintos a
adenocarcinoma.
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Tabla8.- T vs. N numérico

Tim Tlsm T2 mp T2ss T3 se T4 si
NO 2 1 1
U N1 1 2
N2 1
N3 1 1
NO 2 2 4 3
M N1 1 1 6
N2 3 3 1
N3 5 2
NO 4 3 2 1 2
L N1 8 5
N2 4 1
N3 1 5
NO 6 5 5 5 6
UML N1 1 2 16 5
N2 7 5 1
N3 7 8
Tabla9.- Morbilidad
COMPLICACION QUIRURGICA OPERACION EDAD CIRUJANO
Fistula pancreatica G. Distal 46 d
Fistula pancredtica G. Distal 80 e
Fistula pancreatica G. Total 63 g
Fistula pancreaticat|HO G. Distal 82 b
Fistula es6fagoyeyunal G. Total 74 e
Fistula esofagoyeyunal G. Tota 83 a
Fistula es6fagoyeyunal G. Proximal 80 g
Fistula esofagéstrica G. Proximal 48 b
Fistula de colon G. Tota + Colectomia 48 r
Fistula duodenal G. Distal 78 e
Fistula biliar G. Distal+Colecistectomia 37 b
Infeccion H.O./Evisceracion G. Distal 62 b
Dumping, lleo G. Distal 63 d
Obstruccién/edema anastomosis G. Distal 61 b
COMPLICACION NO QUIRURGICA OPERACION EDAD CIRUJANO
Neumonia G. Distal 79 d
Neumonia G. Distal 95 g
Derrame Pleural G. Tota 74 d
Traqueobronquitis G. Distal 74 d
Insuf. Renal, Neumonia G. Total 87 e
ITU G. Distal 80 d
Tabla 10.- Mortalidad
Operacion Edad Causa de muerte Cirujano
G. Total + esplenectomia 73 Absceso lecho esplénico b
G. Total + esplenectomia 78 Pancreatitis Severa d
G. Distal 76 Traumahepatico h
Tabla 11.- Tipo de reseccién por diagnostico
Gastrect. Gastrect. Gastrect. Resecc. Ampliac.
Distal Total Proximal Local Borde
Adeno Carcinoma a7 30 2 1
Linfoma 4 3
Tumor Estromal 1 1
T. Neuroendocrino 1
Lipoma 1
Metéstasis Gastrica 1

53 35 2 1 1




244 Portanovay col.

DISCUSION

Los factores “volumen hospital” y “volumen cirujano” son
reconocidos actualmente como determinantes en los resultados a
cortoy alin alargo plazo delos pacientes sometidos acirugiadedta
complgjidad, entre ellala cirugia oncol gica. Con respecto al factor
volumen hospital, Hannan en un estudio realizado con informacion
del Departamento de Salud de Nueva Y ork sobre un total de 3,711
gastrectomias por cancer, encuentraque el riesgo gjustado de morta-
lidad es significativamente menor cuando se redlizaen hospitalesde
grandes volUimenes (9). Birkmeyer con informacion del Medicarea
nivel nacional en los Estados Unidos, sobre 26,344 pacientes some-
tidosagastrectomia por cancer concluyequel ospaci entesoncol 6gicos
pueden reducir significativamente su riesgo demortalidad operatoria
en hospitales de dtos volimenes (10). Bachmann concluye que €l
riesgo demuerte por gastrectomiadisminuye 7% por cadaincremen-
to de 10 pacientes en € record quirdrgico anua hospitalario (11).

Conrespectod factor volumencirujano, Hannantambiénmues-
traquee riesgogjustadodemortaidad esmenor cuandolagastrectomia
esredlizadapor cirujanosdeatosvolimenes(9). Bachmann establece
que la mortalidad operatoria en gastrectomias por cancer gastrico
disminuye41% por cadaincremento de 10 pacientesenel record anua
de cadacirujano (11).

El concepto de subespeciaizacion en cirugia esta también
avalado por unaseriedeestudioscomod deCallahanrealizado sobre
6,434 gastrectomias en € que concluye que € riesgo gjustado de
mortalidad es sustancialmente menor cuando son realizadas por
cirujanos entrenadosy subespeciaizados (12).

Birkmeyer en su estudio sobre 474,108 cirugias de ata
compl gidad sefidla que existe unamayor mortalidad en cirujanos de
baj osvol imenes, alin en hospitales de atosvol imenes por lo quee
factor volimen cirujano seria € més importante en términos de
asociacion aunamayor mortaidad (13).

En tal sentido, existen 2 clésicos trabaj os prospectivos con-
trolados y randomizados realizados en Europa (14-15), que com-
paran lalinfadenectomia D1 con lalinfadenectomia D2 propuesta
por la escuela japonesa. Dichos trabajos han encontrado a la D2
asociada auna mayor morbimortalidad y sin ninglin beneficio en
cuanto a sobrevida, sin embargo han sido objeto de gravisimos
cuestionamientos en relacion alos centros hospital arios que parti-
ciparony aloscirujanos que intervinieron adichos pacientes (16-

17).

El Dutch Tria (15) incluyd por ejemplo un total de 80
centros con un promedio de solo 1.5 gastrectomias al afo y se
sefiala ademas que muchos de los cirujanos que participaron
tenian un bajisimo promedio de gastrectomias a afio, fueron
entrenados en linfadenectomia D2 con folletos, videos y no
habian alin alcanzado ni siquierael plateau de la curva de apren-
dizaje que como se sabe para éste tipo de cirugia esta alrededor
delos 15 a 25 procedimientos (18-19).

Laexperienciadel Italian Gastric Cancer Group por el contra-
rio es tremendamente aleccionadora, toda vez que ellos realizaron
primero un estudio de fase Il a fin de evaluar previamente la
morbimortalidad delalinfadenectomiaD2, paraelloentrenaronasu
personal en € Japon, participaron solo 9 hospitalesy se establecio
un control de calidad adecuado, asi sus resultados final es reprodu-

jeron los obtenidos por las series japonesas no solo en cuanto
morbimortalidad sino también en lo que respecta a sobrevida (5).
Luego de esa primera experiencia disefiaron y realizaron su trabajo
prospectivo controlado y randomizado comparando D1 con D2 en
el que se incluyeron solo 5 centros hospitalarios y convocaron
exclusivamente cirujanos que participaron en € estudio previo de
fasell. SusresultadosreconfirmaronquelalinfadenectomiaD2 nose
asocia a una mayor morbimortalidad, esperandose con mucha
espectativalos resultados de sobrevida a 5 afios (6).

Delamismamanera, d Jgpan Clinica Oncology Group queesla
organizacion deinvestigacion oncolégicamésrlevanteend Jgpon, end
disefio de su trabgjo prospectivo controlado y randomizado paraevauar
ladiseccion D2 versusladiseccion extendidapara-aorticahainduido solo
indtituciones que redicen més de 80 gadtrectomias D2 d afioy cirujanos
que hayan acreditado més de 100 gestrectomias con linfadenectomia D2
(20).

Por todo lo expuesto hasta aqui, tratandose el Hospital
Rebagliati deun centro que manejagrandesvol imenesde pacientes
con cancer gastrico, la concentracion de los mismos en un servicio
quirtrgico especializado estaba plenamentejustificado con lafina-
lidad de conseguir resultados éptimos comparables a los mejores
centros del mundo, habiéndonos adecuado asi a consenso interna-
ciond en relacién d manejo quirdrgico del cancer gastrico en
occidente (21-22).

Enlo querespectaal osresultados a canzados con estanueva
modalidad detrabgjo, durante el afio 2004 nuestramorbilidad total
fuede21.7%. Lascomplicacionesquirurgicasal canzaronel 15.2%,
presentandose con mayor frecuencia la fistula pancredtica y la
fistula esofagoyeyunal, siendo importante remarcar que de ésta
ultimaningun pacientefallecid alin cuando esreconocidasu asocia
ciénaaltamortalidad (23). El mangjo de éstetipo defistulaincluy6
en algunos casos nutricion enteral con sondatrasponiendo lazona
de fuga bajo vision fluoroscopica. Lamorbilidad no quirtrgicafue
de 6.5% con predominio de las complicaciones respiratorias.

La mortalidad quirdrgica a 30 dias fue de 21% y s se
considerala mortalidad intrahospital aria esta sube a 3.2%.

Estos resultados en cuanto a morbimortalidad no solamente
seencuentran dentro delo quereportan las mejores seriesmundia-
lessino queestan muy por encimadel osresultadosdel os2trabajos
prospectivos controlados y randomizados realizados en Europa
sobrelosque sehacomentado anteriormente, en esesentidolatabla
12 muestraun cuadro comparativo de morbilidad y mortalidad que
no solo avalatodo lo expresado lineas arriba en rel acion anuestros
resultados sino que ademés sirve pararesaltar que alin cuando las
series japonesas se mantuvieron siempre a la vanguardia con
resultados que se consideraron casi inalcanzables, actualmente
grupos especializados occidentales como € Grupo Italiano de
Céncer Géstrico estén yareproduciendo los resultados de centros
japoneses (6).

Paraalgunostiposdecancer comoe decolony el deestdmago
el factor cirujano juegaun rol decisivo en lasobrevidaalargo plazo,
debido aque no solo lareseccion completadel tumor primario sino
sobretodo de los ganglios linféticos regionades es e mecanismo a
través del cual selograe mejor control loca de la enfermedad. En
relacion a€llo, € promedio de ganglios que obtuvimosfue de 38.6 +
13.7 paragastrectomiadistal y 46.8 + 16.2 para gastrectomiatotal,
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Tabla 12.- Morbimortalidad comparativa

AUTOR PAIS MORTALIDAD MORBILIDAD DEFINICION
IGCG (6) Italia 0.6% 16% Intrahospitalaria
Sano (4) Japén 0.8% 20.9% 30 dias
Wu (30) China 2.9% 20.1% 30 dias
Degiuli (5) Italia 3.1% 20.9% Intrahospitalaria
INEN (31) Peru 3.0% 12.8% Intrahospitalaria
HNERM Peru 3.2% 21.6% Intrahospitalaria
SueLing (32) UK 5.0% 17.0% 30 dias
Siewert (33) Alemania 5.1% 29.0% 30 dias
Pacelli (34) Italia 5.6% 25.3%
Ofiate-Ocafa (35) México 9.1% 24.5% 30 dias
DUTCH (15) Holanda 10.0% 43.0% 30 dias
McCulloch (36) UK 10.3% 43.0% Intrahospitalaria
MRC (14) UK 13.0% 46.0% 30 dias

con un promedio generd de 42 ganglios resecados, resultados muy
buenos si |os comparamos con otras series mundiales (tabla 13).

L aestanciahospitalariaque reportamos es de manerageneral
también unamuy buena estancia comparada con |o que se reporta
internacionalmente, debiendo aclarar que muchas series reportan
sin diferenciar € tipo de gastrectomia realizada (tabla 14).

Este nuevo sistemadetrabajo en € cual & mangjo quirlrgico
Tabla 13.- Comparativo promedio de ganglios resecados

AUTOR LUGAR GANGLIOS
Sano (4) Japén 54
Siewert (33) Alemania 45
INEN (31) Peri 45
HNERM Peru 42
Wu (37) China 37
IGCG (6) Italia 36
Bonenkamp (15) Holanda 30

Tabla 14.- Comparativo de estancia (dias)

del cancer gastrico se redliza en una unidad especiadizada ha
significado puesun avancesignificativo ennuestro hospital, permi-
tiendo € establecimiento y aplicacion de guias de tratamiento, la
uniformizacion de criterios, € desarrollo de un trabajo ordenado,
protocolizadoy serio con énfasisen €l manegjo multidisciplinarioy
cuyos resultados en términos de mortalidad, morbilidad y nimero
de ganglios resecados, son claramente superiores aaguellos repor-
tados cuando no se contaba con una unidad especializada en €l
Hospital Rebagliati (24) (tablals).

Un aspecto importante a destacar es que a pesar que los
pacientes con cancer avanzado que resecamos tienen tumores
grandes, solo € 37% corresponden a T3-4 (tabla 7), es decir
pacientes con atas posibilidades de siembra peritoneal ; mientras
quee 63% corresponden aT2, esdecir pacientes que précticamen-
tenovanatener dichoriesgoy enlosqueesfundamental conseguir
un buen control local de la enfermedad que nos asegure Gptimos
resultadosalargo plazo, ello puesavalaalin mésladecisién dehaber

Autor / Lugar G. Distal G. Tota Ambas

Wu/China (37) 19

Memorial SKCC / New Y ork (38) 18
Nippon Med. Sch./Japdn (39) 18
IGCG / Italia (6) 13

INEN (31) 9 13
HNERM 11 14 13

Tabla 15.- Comparativo de 2 sistemas de trabajo HNERM
Mortalidad Morbilidad Rango Ganglios

Unidad Especializada 3B 3.1% 21.7% 20 - 87
HNERM 1996-1999 (24) 10.9% 31.5% 11-20

estandarizado en nuestro servicio lalinfadenectomiaD2 conlaque
se reportan los mejores resultados en cuanto a sobrevida, aln sin
terapia adyuvante (25).

Laesplenectomiano serealizaactualmente de rutina (26) y
ennuestraseriesolo seredlizd en el 56% del ospacientesquefueron

sometidos a gastrectomia total (17 de 30). En ese sentido actual-
mente en el Japdn se realiza un trabajo prospectivo, controlado y
randomizado afin dedefinir con el mésalto nivel deevidenciael rol
de la esplenectomiaen € tratamiento del cancer gastrico de tercio
superior (27)
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Encuantoal cancer tempranolaliteraturaregistraunaincidenciade
metéstasis ganglionar que va desde 5% para la localizacion en
mucosahastaun 20% parasubmucosa(28). Ennuestraserieningiin
caso de locdizacion en mucosa presentdé metéstasis ganglionar
mientras que solo uno de los 5 casos con infiltracién a submucosa
tuvo un ganglio comprometido, lo que significa un 20% de metas-
tasis ganglionar para los submucosos. El ganglio comprometido
pertenecia a grupo 3, correspondiente a la primera estacion
ganglionar. Para e tratamiento quirdrgico del cancer temprano
realizamos gastrectomia con diseccion ganglionar D2, D1+dfa 6
D1+beta, seglin cada caso en particular.

Es importante recalcar que en ninguno de Nuestros casos se
redliz6 |lgparotomiainnecesaria ya que nuestro protocolo de mango
incluyeunalaparoscopiad iniciodel actoquirurgico decuyo resultado
depende € continuar 6 no con la cirugia y que permite ademés la
obtencién de muestras para biopsiay citologia

Finalmente deseamosresaltar que estetrabgjo esfruto deuna
de las ventgjas adicionales de la concentracion de la patologia
oncol 6gicade estdmago en un solo servicio, comolo esladocumen-
tacion cercanay rigurosadetodosl oscasos, permitiendo eval uacio-
nes como la presentada aqui donde inclusive las variables estudia-
das como morhilidad, mortalidad y alin nimero de gangliosreseca
dos son cruzadas con €l cirujano, como sehapodido apreciar enlas
tablas respectivas, permitiendo a través de auditorias internas
hacer periédicamentelos ajustes pertinentescomo partedel proce-
so de megjoramiento y control de calidad dentro del servicio.

Como conclusiones, d tratamiento quirdrgico de la patologia
tumora de estdmago en un sarvicio especidizado en € Hospita
Rebagliati ha constituido un significativo avance y ha traido
incuestionabl esventg ascomolo demuestran|osresultadosobtenidos,
habiéndonos adecuado asi d consenso internaciond en relacion d
mango quirdrgico del céneer gastrico en occidente.

Creemosquetodo equipoquirirgico decancer gastricodentro
de su control de calidad debe acreditar el entrenamiento en técnica
japonesa, debe reconocer y acreditar el pasgje de la curva de
aprendizaje para la diseccion D2, y mantener un promedio de 12
gastrectomias anual es por cadaintegrantedel equipo quirdrgico, de
ali que en hospitales generales se justifique la concentracion del
cancer de estomago en unidadesquirdrgicas 6 serviciosespecializa-
dosafindequesepuedabrindar unmanejo protocolizadoy obtener
resultados comparables a nivel internacional.

Nuestravision afuturo como unidad especializadase susten-
taen el concepto del Dr Takeshi Sano en su reporte de mortalidad
cero sobre mil gastrectomias consecutivas en el Nationa Cancer
Center de Tokyo : “Creemos que la mortaidad cero es un monu-
mento ala especializacion técnica’ (29).
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