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RESUMEN

CBJETI VCS: I dentificar el cuadroclinico-patol 6gi coy factores pronésti cos de
sobr evi da qui nquenal de paci ent es con car ci nhonma gastri co avanzado del tercio
proxi nal - nedi o (U M sonetidos agastrectomiaconlinfadenectomalintaday
ext endi da

MATER AL Y METCDCS: El present e est udi o retrospectivo anal i zé i nf or maci 6n de
una seri e de 39 paci ent es con di agndst i co hi st ol 6gi co de adenocar ci norma gastri co
avanzado del terciosuperior ynediodel esténago (UM y que fueronsoneti dos a
gastrectonmiaconlinfadenectomialimtada (D0-D1) y extendi da (D2-D8) y en el
Hospital Bel éndeTrujilloentreel 1° deenerode 1966 al 31dedici enbre del 2000.
RESULTADCS. La edad pronedi o del grupo U- Mf ue de 55. 56 + 16. 24 afios. Hubo 27
varones (69.2% y 12nujeres (30.8% (proporci 6nH M=2. 3: 1). Los si nt orras nas
frecuent es f uer on dol or abdom nal (94. 9% y pérdi dade peso (59. 0% . H si gnonas
comin fue | a palidez (61.5%. Los factores prondsticos i ndependi ent es
est adi sti canent e r el aci onados con | a sobr evi da f uer on: prof undi dad de | ai nvasi 6n
T2 (p=0. 017), presenci ade net ast asi s adi stanci a(p=0.013), el estadioclinicol-II
(p=0.005), | esionesBorrnannl-I1 (p=0.05) ylacirugiaconintenci 6ncurativa(p=0.003).
Lasobrevi daactuarial enlaserietotal al os5afios f ue de 13. 6%

OONCLUS|I ONES. La det ecci 6ntenpranay | adi sponi bi | i dad de una gast r ect oni a con
pr eservaci 6ndel acol adel pancreastendrianque ser consi der ados en paci ent es con
carci nonagast ri coavanzadodel terci oproxi nal ynedi oy asi nej orar susobrevi da.
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SUMMARY

PURPCBE Toidentify the clinical and pathol ogi cal characteristics and prognosi s
factors for five-year survival inpatients w th advanced gastric carcinonainthe
proxi mal third and hal f of the stonach undergoi ng gastrectony withlimted and
ext ended | ynphadect ony.

MATER AL AND METHCDS: Thi s retrospective study anal yzed i nf ornati on from39
patients w th histol ogi cal di agnosis of advanced gastric adenocar ci nona in the
upper third and hal f of the stomach (UM who underwent gastrectony withlinted
(D0-D1) and ext ended ([C2-B) | ynphadect ony at the Bel én Hospital in Trujillo be-
tween January 1, 1966 and Decenber 31, 2000.

RESULTS: The nean age of the U Mgroup was 55. 56+16. 24 years. There were 27
nal es (69.2% and 12 fenal es (30.8% (MFratiowas 2.3:1). The nost frequent
synpt ons wer e abdoni nal pain (94.9% and wei ght |1 oss (61.5%. The nost com
non evi dence was pal | or (61.5%. The i ndependent prognosis factors statistically
related to survival were: depth of T2 invasion (p=0.017), presence of renote ne-
tastasis (p=0.013), clinicstagel-11 (p=0.005), Borrnannlesions |-11 (p=0.05) and sur-
gerywthhealingintention (p=0.003). The actuarial 5year survival ratefor al the
seri es reached 13. 6%

QONCLUSI ONS: Early detection and the feasi bility of gastrectony w th preserva-
tion of the pancreas tail shoul d be consideredin patients wth advanced gastric
carcinoma inthe proximal third and hal f of the stomach in order toinprove their

survival .

KEY WORDS: Advanced gastric carcinona. Prognosis factors.

INTRODUCCION

aslesionesdel tercio proximal (C) y medio (M)
del est?mago constituyen el 10-15% y el 30%
de todos los adenocarcinomas de ese ?rgano
respectivamente (1-4). Los c?nceres mencio-
nados a menudo han llegado a fase avanzada
enlafechadel diagn?stico porqueraravez generan
s?ntomas tempranos (5).

Los canceres que abarcan el cardias y el tercio
proximal del estémago pueden ser agrupados juntos
porque tienen las mismas caracteristicas histologicas
y los métodos de tratamiento son similares (2). El trata-
miento quirdrgico del adenocarcinoma del tercio supe-
rior tiene como metas: eliminar la masa tumoral, obte-
ner bordes sin cancer alrededor de la neoplasiay elimi-
nar los ganglios linfaticos en peligro de presentar me-
tastasis. Las lesiones de este tercio proximal pueden
enviar metéastasis a todos los ganglios regionales del
estdmago y por ello la Unica operacién que podria
alcanzar los tres objetivos mencionados seria la
gastrectomiatotal y con linfadenectomia extendida (que
incluye la esplenectomia y pancreatectomia distal); sin
embargo, unargumento que amenudo se aduce es que
el prondstico de los sujetos con adenocarcinoma del
cardias es tan insatisfactorio como el carcinoma
pancreatico o el cancer anaplasico de pulmoén. Se dice
que el tratamiento quirdrgico es esencialmente paliati-
Vo y que seria mejor lagastrectomia subtotal proximal que
es mas sencillay menos extensa (6-10). Asi, el pronéstico
paralos tumores del cardias permanece pobre tal como lo
sefialan Allum et al. (11)con una la sobrevida quinquenal
es a 9.8% para cancer de estdbmago del tercio proximal

resecable.

Las lesiones del tercio medio (M) a menudo son
asintomaticas hasta que se vuelven muy voluminosas
ylos estudios histopatoldgicos demuestran que envian
metastasis a todos los grupos de ganglios linfaticos.
Por estarazénexiste bases tedricas parapensarque en
lamayoriadelos casos con lagastrectomiaradical total
se logra mejor la eliminacién completa de toda la neo-
plasia peroapesardel méritotedricode estatécnicano
se han publicado datos convincentes que sefialen me-
joria en la supervivencia o disminucién en las cifras de
recidiva local (5).

Estudios exhaustivos (4,12,13,14) muestran indiscu-
tiblemente que el prondstico del cancer gastrico esta rela-
cionado con la deteccion temprana. La importancia de
evaluar en una serie de pacientes con carcinoma del tercio
proximal y medio del estdmago ciertos factores que influ-
yen en la sobrevida a largo plazo, surge del interés de
identificar dichos factores y para lo cual planteamos el
siguiente problema de investigacion:

¢Cual es el cuadro clinico-patolégico y que factores
prondsticos predicen la sobrevida quinquenal de pa-
cientes con carcinomaavanzado del tercio proximal -
medio del estbmago?

Los objetivos trazados fueron:

1. Identificar el cuadro clinico-patolégico de pacientes
con carcinoma gastrico avanzado resecable del ter-
cio proximal-medio sometidos a gastrectomia con
linfadenectomia limitada y extendida.
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2. Determinar los principales factores pronésticos de
sobrevida quinquenal en pacientes con carcinoma
gastrico avanzado resecable del tercio proximal-me-
dio.

3. Identificar los factores prondsticos independientes
(edad, sexo, tamafio del tumor, forma macroscopica,
compromiso de la pared, tipo histologico y estadio
clinico) y dependientes del tratamiento quirdrgico (in-
tencionde laoperacionytipo de linfadenectomia) enla
sobrevida quinquenal de pacientes con carcinoma
gastrico avanzado.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio descriptivo, retrospectivo,
longitudinal y observacional, analizé informacion de 39
pacientes que presentaron lesiones en el tercio superior
y medio del estomago (U-M) y que fueron sometidos a
gastrectomia con linfadenectomia limitada (DO-D1=33) y
extendida (D2-D3 =6) en el Hospital Belén de Trujillo entre
el 1° de enero de 1966 al 31 de diciembre del 2000.
Durante ese periodo hubo 203 pacientes con carcinoma
gastrico avanzado que tuvieron confirmacion histolégica
de su enfermedad., de los cuales 164 (80.8%) presenta-
ron lesiones en el tercio distal del estémago (L) y 39
(19.2%) presentaron lesiones motivo del estudio. Fueron
excluidos del presente estudio aquellos que tuvieron diag-
noéstico diferente a adenocarcinoma (n= 13) y carcinoma
gastrico precoz (n=10).

Para la obtencion de la informacion, los datos de
cada paciente fueron incluidos en una ficha clinica que
luego fue almacenada en una base de datos en el progra-
ma SPSS. Con los hallazgos clinicos al momento de la
admisién, exdamenes auxiliares (ecogréficos, endoscopias,
biopsias, otros), extension de la enfermedad, fecha de la
operacion, tipo de cirugia, hallazgos histopatolégicos, lo-
calizaciéon, tamafio de la neoplasia, y mortalidad
postoperatoria.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Las neoplasias se clasificaron por estadios usando
los criterios propuestos por la Unién Internacional Contra
el Cancer(15), macroscOpicamente segun la clasificacién
de Borrmann (16) y de las Reglas Generales para el
Estudio de Cancer Gastrico en Cirugia y Patologia de la
Sociedad de Investigacion Japonesa para el Cancer Gas-
trico(17) y por tipos histoldgicos de acuerdo a la clasifica-
cion de Laurén y Jarvi (18).

Los pacientes se consideraron RESECABLES cuan-
do presentaron lesiones S0, S1, S2 o S3 (cuando se
extirpd en bloc el érgano removido); PO o P1 ; HO , H1
(cuando fue posible resecar la metastasis Gnica); NO 6
N(+).

Los pacientes fueron divididos de acuerdo a la exten-

sién de la linfadenectomia en los siguientes grupos: DO,
cuando no se efectué o hubo remocién incompleta del
grupo ganglionar N1; D1, si la diseccién incluyé solo los
ganglios N1; D2, siincluy6 los grupos ganglionares N1y
N2 ; D3 si ademas incluy6 los ganglios linfaticos N3. La
gastrectomia radical convencional o estandar (D0/D1),
incluyé alasdenominadas gastrectomias subtotales radi-
cales para los tumores distales (lesiones pildricas o
antrales), resecciones subtotales altas para las lesiones
gastricas medias o pequefias y gastrectomias totales
para tumores gastricos proximales o en lesiones mas
grandes ubicados en el tercio medio. Estas operaciones
incluyeron reseccién del omento mayor y menor y
remocion de los ganglios acompafantes de la arteria
gastrica izquierda hasta su origen en el tronco celiaco.
La gastrectomia total también incluy6 esplenectomia y
pancreatectomia distal.

Lagastrectomiaradical conlinfadenectomia extendi-
da (D2/ D3), incluy6 remocién hasta un grupo ganglionar
por encima del macroscopicamente afectado tal como se
considerd durante el acto operatorio. Asi, si hubo compro-
miso ganglionar aparente del grupo N1 Se realizé una
diseccion D2, y si se advirtié afectacion del grupo N2 se
efectu6 una diseccion D3 .

Se consideré6 RESECCION CURATIVA, cuando no se
encontr6 metastasis hepatica, ni compromiso peritoneal,
loslimitesde seccionoraly caudalfueronefectuadosamas
de 10 mm de la infiltracion macroscopica del tumor, el
compromiso de la serosa fue SO - S1 - S2 y la reseccion
gastrica se acompafio de una diseccion y extirpacién del
grupo ganglionar siguiente o méas all4d al compromiso
macroscopico. Ademas cuando cumplidas las condicio-
nes antedichas, la reseccién ganglionar fue de todas las
barreras con infiltracion tumoral (N1, N2 y N3) o cuando el
tumor fue S3 pero se pudo resecar en bloc.

Lareseccion fue PALIATIVA, si hubo compromiso de
6rganos por vecindad y no se pudo resecar en bloc el
6rgano invadido o la totalidad de los grupos ganglionares
comprometidos o los margenes fueron positivos

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos numéricos fueron presentados en medias
+ DE. Las tasas de sobrevida actuarial a 5 afios fueron
calculadas usando el método de Kaplan-Meier. Los
decesos en el post-operatorio fueron considerados como
muertos con enfermedad neoplasica. No hubo perdidos
de vista durante el seguimiento y los decesos por causas
intercurrentes fueron considerados como censurados a
partir del Gltimo control registrado en la historia clinicao al
momento del fallecimiento. Los fallecidos en el
postoperatorio inmediato se consideraron como muertos
con enfermedad neopléasica. La evaluacion de los efectos
de las variables discretas en la sobrevida fueron realiza-
dos usando el test de log-rank. Se consideré un valor p <
0.05 como estadisticamente significativo. En el analisis
de los datos se utilizé el paquete estadistico SPSS version
10.0 y Epilnfo version 2000.
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RESULTADOS

Poblacionde pacientes. Lapoblaciondel presente estu-
dio comprendio6 39 pacientes con diagnéstico confirmado de
adenocarcinoma gastrico, que presentaron lesiones en el
terciosuperiorymediodelestomago (U-M). Laedad promedio
fue de 55.6 + 16.2 afios con limites entre 20 a 78 afios. Hubo
27 varones (69.2 %)y 12 mujeres (30.8 %) (proporcién H:M=

Quadrol. Sintonasy signos princi pal es.

S nt onas* UM
n=39 (%
Dol or abdoni nal 37 (A9
Pér di da de peso 23 (%20
Mel ena 17 (436
LI enur aprecoz 13 (B3
H porexi a 12 (Y
Vom t os 1 (B2
Herat enesi s 11 (B2
Nalseas 10 (B9
0 spepsi a 4 (103
O st ensi 6n abdoni nal 4 (103
Estrefii mento 3 (77
Dsfagia 3 (7
S gnos*
Pal i dez 24 (6LH
Masa pal pabl e 7 (179
Ascitis 3 (7Y

(*) Mas de una opci 6n es posi bl e.

2.3:1).

Cuadro Clinico. El tiempo medio de enfermedad en
los pacientes con lesiones U-M fue de 18.1 + 24.3 meses
(limites, 1 a 84 meses). El dolor abdominal (94.9%) y la
pérdida de peso (59.0%) fueron los sintomas mas fre-
cuentes. Otras sintomas fueron: melena (43.6%), sensa-
cion de llenura precoz (33.3%), hiporexia (30.8%), vomitos
(28.2%) y hematemesis (28.2%); poco frecuentes fueron
nauseas (25.6%), dispepsia (10.3%), distension abdomi-
nal (10.3%), estrefiimiento (7.7%) y disfagia (7.7%). El
signo mas comun fue la palidez (61.5%), seguido de
masa palpable (17.9%) y la presencia de ascitis (7.7%).
(Cuadro 1).

Parametros clinicos, patolégicos y quirdrgicos: Se
encontrd predominancia del sexo masculino (69.2%), la
presencia de masa palpable sélo fue evidente en 17.9% de
sujetos, hubo hemorragia digestiva en 59% y un tamafio
tumoral medio de 7.8 + 3.29cm. La media de hemoglobina
sérica en nuestros pacientes fue 8.6 + 2.9mg/dL. Los
parametros patolégicos mostraron un mayor frecuenciade
lesiones tipo Borrmann 111 (59%), tumores T, (66.7%), esta-
do ganglionar N, (43.6%) y un gran porcentaje (74.4%)
presentaron metastasis a distancia (M,). Los pacientes
mostraron estadios avanzados de la enfermedad: 46.2%
en estadio Il y 33.3% en estadio IV, mayor porcentaje de
metastasis hepatica (89.7%). El tipo histolégico predomi-

Quadro?2. Paranetroscl i ni cos basal es enpaci ent es concar ci -
nonagastri col ocal i zados enel terci onedi o-proxi nal

Par anet r os UM
n=39 (%

Edad, afios ( X+ DE) 55. 56+16. 24
Sexo

Mascul i no 27(69.2)

Feneni no _ 12(30.8)
Ti enpo de enf er medad, rmeses ( XtDE) 18. 06+24. 32
Masa Pal pabe

Presente 7(17.9)

Ausent e 32(82.1
Henor r agi adi gesti va

Presente 23(59.0)

Ausent e _ 16(41.0)
Tamafio tunoral , cm( X:DE) 7.8(3.29)
Henogl obi na séri ca, ny/ dL ( XtDE) 8.6+2.9

Quadr03. Paranet r os pat ol 6gi cos en paci ent es con car ci nona
gastricol ocal i zados enel terci oproxi nal - nedi o.

Par aret r os UM
n=39 (%

For ma macr oscopi ca

Bor rnann | 3(7.7)

Borrmannl | 5(12.8)

Borrnannl | | 23(59.0

Bor mann | V 8(20.5)
Tunor prinario(T)

T2 8(20.5)

T3 26(66.7)

T4 5(12.8)
Est adogangl i onar regi onal (N

NO 9(23.1)

N1 17(43.6)

N2 6(15.4)

N3 7(17.9
Met ast asi sadi stanci a(NV

MO 29(74.4)

M1 10(25.6)
Estadi oQ ini co(EQ

I 5(12.8)

| 3(7.7)

1 18(46.2)

\Y B(XR3
Met &st asi s hepét i ca

HO 35(89.7)

H(H 4(10.3
Ti po H st ol 6gi co

Intestird 18(46.2)

D fuso 21(53.8)

Quadro4. Paranet ros qui r ar gi cos de paci ent es con car ci nona
gastricol ocal i zados enel tercionedi oproxi nal

Par anet r os UM
n=39 (%
Ti podegastrectonia
Qibt ot al 26(66.7)
Tota 13(33.3
I ntenci 6ndel acirugia
Rliativa 26(66.7)
Qrativa 13(33.3)
Ti podel i nf adenect onia
DO- DL 33(84.6)
D2- 03 6(15.4)
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nante fue el difuso con 53.8% en contraposicion 46.2% 84.6% de los pacientes. (Cuadros 2, 3y 4)
fueron del tipo intestinal. Dentro de los factores quirdrgicos,

la gastrectomia subtotal predomin6 (66.7%) con respecto a Factores pronésticos de sobrevida. Se evi-
la gastrectomia total (33.3%). La intencion de la cirugia fue dencié una relacién inversa entre el tumor primarioy
predominantemente paliativa (66.7%) y el tipo de la sobrevida quinquenal (p=0.017). Adicionalmente,
linfadenectomia mayormente realizada fue la DO-D1 en el los casos que presentaron metéastasis a distancia (M1)

Quadro 5. Fact ores pronosti cos cl i ni co pat ol 6gi cos de sobr evi da de paci ent es con car ci nona gast ri coavanzado del tercio
superi or - nedi o

Sobrevi daactuarial (%

Fact or NP Paci ent es Val or p*
n=39 (%
1 afio 3 aflos 5 afios
Edad, afos NS
- 40 8(20.5) 50.0 2.0 25
>40 31(79.5 8.4 17.4 139
Sexo NS
Mascul i no 27(69. 2) 51.9 16.1 120
Ferreni no 12(30.8) 4.7 2.0 16.7
Tamafio turmoral , cm NS
<10 R(82.1 50.0 2.1 134
210 7(17.9 2.9 14.3 14.3
Tunor prinario(T) 0.017
T 8(20.5) 62.5 62.5 50.0
T3 26(66.7) 46.2 77 39
T4 5(12.8) 40.0 ao (0]
Est adogangl i onar regi onal (N NS
NO 9(23.1 66.7 40.0 2.7
N1 17(43.6) 53.0 7.7 1.8
N2 6(15.4) 50.0 Qo (0]0]
N3 7(17.9) 28.6 14.3 14.3
Met ast asi sadi st anci a(M 0.013
MO 29(74.4) 5.2 2.1 17.2
M1 10(25.6) 30.0 Qo (00]
Est adi ocl i ni co(T\V) 0. 005
I-11 8(20.5) 7.0 62.5 50.0
1 18(46.2) 1.4 ni1 (00]
v 13(33.3 3385 10.2 (0]0]
Bor r mann 0.05
I-11 8(20.5) 50.0 50.0 50.0
"n-1v 31(79.5 8.4 12.9 65
Ti pohi st ol 6gi co NS
Intestind 18(46.2) 4.4 19.4 129
Dfuso 21(53.9) 52.4 191 14.3

(*) Test del og-rank.

Quadr 0 6. Sobr evi da segun cat egor i as qui r Ur gi cas.

N Mortal i dad Sobrevi daactuari al (%
Fact or Paci ent es Qperatoria Val or p*
n=39 (% N(5) 1 afio 3 afios 5 afios
Ti pode Gastrect oni a NS
SQubt ot al 26(66.7) 3(60.0) 53.9 231 231
Totd 13(33.3 2(40.0) 46.2 16.8 84
Deacuerdoal ai ntenci 6n 0.003
Qrativa 13(33.3) 1(20.0 53.9 53.9 385
Rliaiva 26(66.7) 4(80.0) 46.2 Qo (00]
Li nf adenect oni a NS
DO - D1 33(84.6) 4(80.0) 51.5 2.6 16.1
D2 - D3 6(15.4) 1(20.0 B3 B3 (0]0]

(*) Test del og-rank
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tuvieron peor pronéstico que aquellos casos MO
(sobrevida actuarial a 5 afios de O% vs 17.2%; p=0.013). El
estadio clinico IlI-1IV comporté un ominoso prondstico en
comparacién con los estadios clinicos | - 1l (0% vs 50%;
p<0.005). Los pacientes con formas macroscopicas tipo

100

%| |
= B0 |
$ % |
- ]
E | 487

40 {

30

1
0 |
1]
0 meses 1d mesas 30 mosry B mosos
Tiemps
—S:-'hrw:zl

Fgural Qurvadesobrevidaactuarial depaci entesconcarci-
nona gast ri coavanzado del terci oproxi nal - nedi o.

Borrmann I-ll, I1I-1V tuvieron tasas de sobrevida actuarial a
5 afios de 50% y 6.5%, respectivamente (p=0.05). En la
evaluacion de la sobrevida quinquenal segun categorias
quirargicas, los pacientes que fueron sometidos a cirugia
conintencién quirdrgica paliativa tuvieron peor prondstico
que aquellos con intencién curativa (0.0% vs 38.5% res-
pectivamente, p=0.003). Otros factores evaluados como,
edad, sexo, tamafio tumoral, el compromiso ganglionar
regional, tipo histoldgico, tipo de gastrectomia y de
linfadenectomia no estuvieron relacionados con la
sobrevida actuarial quinquenal (Cuadros 5y 6).

Sobrevida actuarial a 5 afios. La sobrevida actuarial
en la serie total a los 12, 36 y 60 meses fue de 48.7%,
19.0% y 13.6% respectivamente. (Fig 1).

DISCUSION

En el presente trabajo el promedio de edad de los
pacientes con adenocarcinoma gastrico del tercio supe-
rior y medio fue de 55.56 + 16.24 afios siendo la séptima
década de la vida fue la mas afectada (43.6%) lo cual
coincide con loinformado por Matley etal (19) y Maehara et
al (20). Ademés hubo un discreto predominio del sexo
masculino (69.2%) sobre el femenino (H:M, 2.3:1) tal
como lo sefialan otros autores (12) (21).

Las lesiones neoplasicas malignas del tercio
proximal y medio del estbmago muy a menudo son diag-
nosticadas en estadios avanzados, ya que raras veces
presentan sintomas tempranos al no causar sintomas
obstructivos contrariamente a lo observado en el carcino-
ma del tercio distal donde aparecen molestias incluso si
la masa es relativamente pequefia (5). Dentro del cuadro
clinico de los pacientes con adenocarcinoma del tercio
proximal y medio el dolor al momento del diagndéstico fue
el sintoma mas frecuente observado en el 94.9% de los
casos, ademas de la pérdida de peso (59.0%) lo cual

coincide con otrosinformes de laliteratura (12) (13). Dicho
sintoma se debera al estadio tumoral avanzado ya que al
haber una mayor profundidad de invasion hay por consi-
guiente mayor lesién de fibras nerviosas viscerales. Acor-
de conlosefialado por Smithy Brennan (5) ladisminucién
de la capacidad de reservorio géastrica debido al mayor
tamafio tumoral que presentan este tipo de pacientes
guardarelacionconlapresenciadellenuraprecoz (33.3%),
hiporexia (30.8%) y vémitos (28.2%) con la consiguiente
pérdida de peso (59%). La disfagia, presente en el 7.7%
delos casos porcompromiso del cardias, es considerado
por algunos estudios (5) (22) (23) como el sintoma tem-
prano mas frecuente enlamayoria de sujetos con carcino-
ma gastrico proximal. Las neoplasias del cuerpo gastrico,
aunque generalmente son asintomaticas, se evidencia
clinicamente cuando la lesién se ulcera, ocasionando
dolor y/o hemorragia de magnitud variable lo cual se
observo un 28.8% de los casos. La palidez, fue el signo
mas frecuente debido a laanemia (8.6 + 2.9mg/dL) lo que
se corresponderia a multiples factores como son la pérdi-
da cronica de sangre por las lesiones gastricas ulcera-
das, la malabsorcién de hierro o folato por destruccién de
la mucosa géastrica, una mayor frecuencia de hemorragia
digestiva (59%), y una deficiente aporte de nutrientes (24).
El tiempo de enfermedad promedio observado en nues-
tros pacientes fue de 18 meses atribuido probablemente
al bajo indice de sospecha por parte del clinico para
catalogar a una enfermedad como maligna en pacientes
jévenes con pobre sintomatologia digestivalo que ocasio-
naria que dichos sintomas progresen durante un largo
periodo hasta que la enfermedad neoplésica sea consi-
derada dentro del plan de evaluacidony cuando se tomaen
cuenta esta posibilidad diagnéstica ésta se encuentra en
estadios avanzados, lo cual es enfatizado como un gran
obstaculo para el tratamiento exitoso (25-27). Este tltimo
acontecimientotambiénpodriaexplicar el diametrotumoral
hallado en estos pacientes (7.8 + 3.3cm) hallado en un
estadio clinico avanzado lo que provocaria un mayor com-
promiso de la pared gastricay por consiguiente la erosion
de mayor cantidad de vasos sanguineos.

Wang et al (28) refieren que laincidencia del carcino-
ma gastrico se incrementa con la edad, comenzando a
aumentar a la edad de 40 afios y alcanza un pico maximo
a los 50-70 afios. Al agrupar y comparar la serie en
pacientes con edad menorigual de 40 afios y mayores de
esta edad no se encontré asociacion estadisticamente
significativa con la sobrevida actuarial contrariamente alo
encontrado por muchos otros autores (19) (20) (29) quie-
nes encuentran un peor prondstico en pacientes jovenes
ya que al parecer existe correlacion entre el grado de
actividad bioldgica del tumor y la edad, es decir mientras
mas joven es el paciente mayor es la actividad biolégica
del tumor, la cual parecer ademas tener una relacién con
el tipo histolégico difuso que predomina en estos pacien-
tes. Grabiec y Owen (30) informan una sobrevida prome-
diode 20.3 meses en pacientes gastrectomizados con 40
afios de edad o més joévenes. Tanto la hemorragia diges-
tiva como la hemoglobina sérica no constituyeron
parametros estadisticamente significativos enlasobrevida
quinquenal, sin embargo la pérdida crénica de sangre
explicarialos bajos niveles de hemoglobina séricaencon-
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trados en este grupo de pacientes (31).

En el presente estudio univariado el tamafio tumoral
no fue un factor que influyé en la sobrevida, aunque algu-
nos trabajos (32)(33) sugieren que los pacientes con
tumores mas pequefios tiene un pronéstico superior. Un
analisis multivariado (34) indica que éste es un factor
prondstico independiente y plantea la probabilidad que el
tamafio tenga alguna relacién en la sobrevida como un
factor independiente.

En la mayoria de tumores malignos, el tumor prima-
rio (T) estarelacionado con el pronéstico, y también ocurre
asi en el carcinoma gastrico, existiendo correlacion nega-
tivaentre éste y la sobrevida quinquenal. En nuestra serie,
cuando se tomé este parametro de manera aislada, se
observo una progresiva disminucion de la sobrevida al
incrementarse el compromiso vertical de lapared gastrica,
siendo estadisticamente significativo (T2:50.0%, T3:3.9%
y T4:0.0%; p=0.017). Shiu et al (34) sefialan que a mayor
profundidad de invasién de la pared gastrica peor pronos-
tico y mayor posibilidad de metastasis a distancia , espe-
cialmente cuando hay una mayor area de la serosa com-
prometida. Varios autores (35-37) afirman que hay una
relacioninversaentre elgrado de compromiso metastasico
linfatico por carcinoma de estémago y la sobrevida a 5
afios. Con respecto al estado ganglionar regional hubo
relacion inversa con la supervivencia quinquenal eviden-
ciandose notoriamente una mejor sobrevida en pacientes
con NO: 26.7%y N1: 11.8% en comparacion con aquellos
pacientes con mas de 6 ganglios metastasicos (N2:
sobrevida de 0.0%). Fuijii et al (38) confirman que la clasi-
ficacion del estado ganglionar basada en el sistema TNM
para esta entidad representa el mejor indicador en el
prondstico de pacientes con carcinoma gastrico el cual se
basaenelnimero de ganglios linfaticos metastasicos en
especialenaquellos pacientes sometidos agastrectomia
radical con linfadenectomia extendida. Cuando el pronds-
tico del paciente fue correlacionado con el estadio clinico
se encontré unamayor sobrevida en el estadio I-11 (50.0%)
en relacién con los otros estadios Il (0.0%) y IV (0.0%)
(p<0.005), diferencias que son compatibles con las infor-
madas por otros autores (39-41).

Al interrelacionar la sobrevida con la forma
macroscoépica se observé una mejor sobrevida en pacien-
tes con neoplasias tipo Borrmann I-1l (50%) en compara-
cién lesiones Borrmann tipo 11l - IV (6.5%) (p = 0.05). Es
generalmente aceptado que el prondéstico para los pacien-
tes con Borrmann tipo 1y Il es bueno, mientras que pacien-
tes con linitis plastica (Borrmann 1V) casi todos mueren de
laenfermedad usualmente con una sobrevida cortay que la
gastrectomiadebe estarindicada cuando existe dolor intra-
table, obstruccién, perforacion o sangrado (42).

El tipo histol6égico que predominé en las lesiones del
tercio proximal y medio del estdmago fue del tipo difuso, el
cual se observo en el 53.8% de los pacientes y el intestinal
enun46.2%. Enpoblaciones de altoriesgo paracarcinoma
gastrico como nuestro medio, esta neoplasia se localiza
generalmente en la region antropilérica, se da en adultos
mayores de sexo masculino estando probablemente rela-

cionado con la dieta y la accion del Helicobacter pylori (43).

La cirugia constituye la Unica modalidad con poten-
cial curativo para pacientes con carcinoma gastrico avan-
zado (12). Sjstedtetal (43) no encuentran diferenciasenla
sobrevida a largo plazo ya sea en la gastrectomia total o
subtotal aunque en el presente estudio los pacientes
sometidos a gastrectomia subtotal alcanzaron una mayor
tasa de sobrevida actuarial en comparacion con los rese-
cados por gastrectomia total (23.1% vs 8.4%; p=NS). Al
84.6% (n=33) de los pacientes con adenocarcinoma gas-
trico del tercio proximal y medio se les realiz6
linfadenectomia convencional DO-D1 y s6lo a 6 (15.4)%
linfadenectomia extendida D2-D3, no encontrandose dife-
rencia estadisticamente significativa en la sobrevida
actuarial pero debido al pequefio nimero de pacientes
con linfadenectomia D2-D3, no es posible dar resultados
concluyentes. Series occidentales (43-45) sefialan que
cuando la reseccidn gastrica se acompafia de diseccién
ganglionar D1 alcanza buenos resultados en compara-
cion conlalinfadenectomia D2 por el hecho de considerar
a esta Ultima técnica innecesaria y no recomendable por
la alta morbimortalidad que acarrea. En contraparte, se-
ries orientales, y en especial japonesas, hacen hincapié
sobre la gran eficacia de la diseccién ganglionar D2 e
informan tasas de sobrevida quinquenal que alcanzan el
doble con relacion a la linfadenectomia limitada. Este
hecho puede explicarse ya que la prevalencia e incidencia
de esta neoplasia en Occidente no es elevada como lo es
en otras latitudes incluyendo nuestro pais, en que debido a
lagran prevalencia se hecho unanecesidad indispensable
el conocimiento de esta patologia y el refinamiento de las
técnicas quirdrgicas parasutratamiento. Lacurvade apren-
dizaje obtenida en los trabajos occidentales arriba descri-
tos no era adecuada ya que la frecuencia de operaciones
tipo D2 era escasa a pesar de haber sido supervisados en
elestudioHolandésporexpertosjaponeses(44).As, Siewert
et al (46) refieren que la tasa de supervivencia a 5 afios es
significativamente mas alta luego de diseccién ganglionar
D2 en pacientes en quienes se realiz6 previamente resec-
cion D1yesdependiente del estadioclinico (Estadioll: 55%
Vs 27%; Estadio Ill. 38% vs 25%; p=0.01y p=0.03 respecti-
vamente). Aln asi faltan estudios aleatorizados para verifi-
car tales resultados.

Ademas el 66.7% de nuestros pacientes fueron so-
metidos a cirugia con intencion paliativa debido al diag-
noéstico tardo y al avanzado estado de la enfermedad con
una tasa de sobrevida a cinco afios después de la inter-
vencion quirdrgica de 0.0%. en contraste con la tasa obte-
nida de 38.5% en aquellos que tuvieron reseccion curativa
(p=0.003) diferencia que puede explicarse debido aque el
primer procedimiento se efectu6 mayormente en pacien-
tes con estadios avanzados de la enfermedad. Se conclu-
ye que aquellos pacientes en quienes se planea efectuar
reseccion gastrica curativatienen enrealidad mayor pers-
pectiva de sobrevivir mas de 5 afios confirmando que el
tratamiento quirdrgico realmente cambia la evolucion na-
tural de esta enfermedad (47).

Como es el caso de otras formas de neoplasias malig-
nas, los mejores progresos vendran solo con el diagnéstico
temprano. Se hace necesario que el clinico tenga un alto
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indice de sospecha que permita una deteccion precoz de
esta neoplasia sobre todo en pacientes de alto riesgo. En lo
referente al tratamiento, cuando se realiza gastrectomia total
porneoplasiasdelterciomedioyproximal,esrecomendable
realizar esplenectomia con preservacion de la cola del
pancreas ya que los resultados son similares a aquellos en
que realiza pancreatectomia distal en términos de sobrevida
condisminucionde lafrecuencia de diabetes postoperatoria
y de la morbimortalidad quirurgica.
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