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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional, retro y prospectivo de todos los pacientes
operados por Adenocarcinoma Gastrico en el Servicio de Cirugia General del
Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, en el
periodo comprendido desde el 1ro enero de 1999 hasta el 31 de diciembre del
2004. El universo estuvo constituido por 36 pacientes operados con el diagnostico
de Adenocarcinoma Gastrico, de ambos sexos y mayores de 30 afios. La
supervivencia global al tercer y cuarto afos fue de 2,77%, a los 2 afios 16,66% y
al afio 25 %, con dos pacientes asintomaticos a los 3 y 4 afios de operados.
Predominé el sexo masculino (80,55%) y la media de la edad fue de 63,6 afios. El
Sindrome Ulceroso (66,66%) y el tercio inferior gastrico como localizacion
(69,44%) predominaron. Se realiz6 tratamiento paliativo a 17 pacientes (47,22%).
Los estadios IV (55,55%) y IlI-A (27,78%) prevalecieron. Un grupo considerable de
pacientes (41,66%) tuvo moderada diferenciacion histologica. En 11 casos
(30,55%) no hubo metéastasis durante el seguimiento. Solamente recibieron
tratamiento adyuvante completo 5 pacientes (13,88%) y 15 casos (41,66%)
fallecieron por bronconeumonia bacteriana. Cuatro pacientes (11,11%) tuvieron
recidiva tumoral antes de los cinco afos del seguimiento. De todas las variables
estudiadas, la edad RR 1.93 IC 0.87-4.32), la localizacién tumoral RR 1.53 IC
0.16-2.02), el tratamiento adyuvante RR 4.19 IC 0.72-24.37), la modalidad de
tratamiento quirargico RR 1.98 IC 1.09-3.61) y la presencia de metastasis RR
1.82 IC 1.22-2.70) tuvieron una relacién significativa con la supervivencia por esta

enfermedad.



INTRODUCCION

En el grupo de edades entre 50 y 60 afios, los tumores malignos constituyen la
primera causa de muerte hasta 1994, con una tasa de 458/100 000 habitantes
(Anuario Estadistico de Salud en Cuba. 2003) ® mostrandonos el incremento
progresivo de la incidencia y mortalidad por cancer, lo que nos obliga a reflexionar
al respecto y analizar todos los aspectos que puedan incidir negativamente en la
evolucion y control de los pacientes cancerosos, pues de no realizarse el
tratamiento adecuado, en el momento preciso, con la técnica mas depurada,
puede determinar la pérdida total de la minima posibilidad de curacién o control
del proceso neoplésico maligno para esa persona. ?

El cancer gastrico continlba siendo actualmente una enfermedad de mal
pronéstico, pues su historia natural termina con la muerte del paciente por
metastasis o por un progresivo deterioro del estado general que puede llegar a la
caquexia. @

La incidencia y mortalidad del cancer de estdbmago, no localizado en el cardias ha
disminuido en las ultimas décadas, todavia sigue siendo para autores como
Arenas @, el segundo cancer mas comn en el mundo; aunque se ha reportado un
descenso en los paises occidentales; sigue siendo el de mayor incidencia a nivel
mundial, con mas de 680 mil casos nuevos anuales, y en los Estados Unidos se
reportan 24 mil casos nuevos en 1980. ©

Su distribucion mundial es variable, clasificandose los distintos paises en alto
riesgo con una prevalencia media de mas de 45/100 000 como Japon, América
Latina y Europa Oriental, bajo riesgo con una prevalencia media menor de 15/100

000 habitantes como Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda y un grupo



intermedio donde se encuentra Espafia “, mientras que otros autores relacionan
éstos paises: Japén, China, Europa del Este, algunas regiones de América y
Suramérica como México, Chile, Colombia y Venezuela entre otros como de alto
riesgo, lo que esta influenciado por factores de riesgo que difieren en las diversas
poblaciones del planeta. ®

Pifiol ® cita el cancer gastrico como de incidencia variable en los distintos paises y
regiones del planeta y coincide en la disminucién, de causa desconocida, de esta
enfermedad, considerando que en Japoén, uno de los paises de los de mayor
incidencia del cancer gastrico, gracias a la politica sanitaria, al cuerpo médico y los
avances tecnolégicos, han logrado mejorarlo actualmente los aspectos
epidemioldgicos y clinico terapéuticos de esta neoplasia.

Pifiol ® sefiala que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), refiere que el
cancer gastrico ocupa, por su frecuencia a nivel mundial, la segunda causa mas
frecuente de neoplasia, con mas de 470 000 casos nuevos al afo, lo que

representa el 10 % del total de los tumores malignos reportados.

Las tasas de més alta incidencia corresponden a Costa Rica, Japon, China y
Colombia, entre otros. ® En muchos paises occidentales, la incidencia del cancer
gastrico ha descendido un las dos ultimas décadas. La mayoria de los pacientes
tiene mas de 60 afios en el momento del diagndstico y se presenta con estados
avanzados de la enfermedad, pues los estadios tempranos son generalmente
indolentes. Estas dos caracteristicas contribuyen a su mal prondstico. En general
la supervivencia a cinco afios varia entre 10% y 25% en los paises occidentales.

() Durante las Gltimas dos décadas se ha presentado un aumento en la incidencia



del cancer gastrico de ubicacion proximal (fondo y cardias), mientras que la
incidencia del mismo en ubicacién distal ha disminuido. ® En Estados Unidos 71%
de los pacientes consultan en estadios tardios de la enfermedad. En Japdn, en
cambio, el diagnostico se hace en estadios tempranos hasta en 50% de los casos,
gracias a los programas de tamizaje. Por otra parte, es importante resaltar que
existen diferencias entre los criterios diagnosticos histolégicos para
adenocarcinoma del tipo intestinal entre patélogos japoneses y occidentales, lo
cual en parte puede explicar la alta proporcion de adenocarcinoma gastrico
temprano en Japon y el mejor prondstico del cancer gastrico en este pais al

compararlo con el mundo occidental.®)

En el estudio realizado por Torres ® refiere que en el Registro de Cancer del
Municipio de Sancti Spiritus de 1997, reporta que el cancer gastrico se situd entre
las 10 localizaciones mas frecuentes, ocupando el noveno lugar.

Al cancer gastrico se le atribuyen mas de medio millbn de muertes por afio en el
mundo, cifra superada solamente por el carcinoma pulmonar. %

El tumor maligno géstrico es la 6ta. causa de muerte en Estados Unidos y aunque
sigue siendo un importante problema de salud, la mortalidad inexplicablemente ha
descendido en 1980 a 8/100 000 habitantes y esto es particularmente
sorprendente cuando se considera su elevada frecuencia en paises como Japén
(78/100 000 habitantes), Chile (70/200 000 habitantes) .

En Argentina, Aiello @Y, en un estudio reporta que fue la segunda causa de muerte

por cancer en los varones, de 1980 a 1986, y en el periodo de 1989 a 1992 fue la



tercera, en las mujeres la mortalidad del cancer de estdmago ha descendido del
4to. al 5to. lugar en el periodo de 1989 a 1992.

El carcinoma gastrico es poco comun antes de la 5ta. década de la vida,
alcanzando su frecuencia maxima en la sexta y séptima década, con predominio
de 3 a 2 en los varones sobre las mujeres, apareciendo en la mayoria de los casos
en la region piloro antral. 2 En los paises de bajo riesgo, se descubre entre las
décadas 5ta. y 6ta. de la vida y solo el 5 % de los pacientes tienen menos de 40
afios. ©

Se ha asociado una frecuencia mayor de cancer gastrico con distintos grupos
ocupacionales, como mineros del carbdén, granjeros (Japon), trabajadores de
refinerias de niquel (antigua URSS), trabajadores del caucho, manipuladores de
madera, pero no esta confirmado si tales ocupaciones estan realmente asociadas
con el riesgo mayor de esta enfermedad o simplemente reflejan las caracteristicas
socioeconémicas de éstos trabajadores. 2

Las investigaciones muestran relacion del cancer gastrico con diversos factores
etiologicos, como son: los suelos y el aire de una region particular, dieta, raza,
factores hereditarios; Longmire 2 refiere que Stocks y Davis propusieron una
relacion entre la cantidad de materia organica observada en la muestra de suelo
de una region y la proporcibn de muerte por cancer gastrico en la misma,
atribuyendo a una sustancia carcinogénica que pueda ser ingerida o inhalada por
los habitantes.

Longmire 2 ha comentado, relacionandolo como posible irritante predisponerte a
padecer de una neoplasia gastrica la ingestion de arroz caliente, el vino de arroz,

el pescado crudo y los vegetales de la dieta de los japoneses, por el hecho de que



Japon tiene la frecuencia mayor de cancer gastrico en el mundo, asi como que en
Islandia, la distribucién de céncer géstrico, correspondié de manera burda al
consumo del salmén o trucha ahumada. Moore solo encontré como factor dietético
importante la ingestion de col en los pacientes con cancer gastrico relacionando la
enfermedad con factores ambientales.

Se ha notificado que el cancer gastrico ocurre mas a menudo en los varones de
Hawai y los negros de Estados Unidos que en la poblacion caucasica. Graham y
Lilienfeld, citados por Longmire 2 concluyeron que el cancer de estémago se
concentra mas en las mismas familias que en diversas familias.

Las poblaciones que emigran de paises de alta a baja incidencia, muestran una
disminucion significativa en la frecuencia de la enfermedad, o que sugiere que la
causa de este cancer debe relacionarse con el ambiente, que puede ser una
practica dietética que desaparece cuando los grupos emigrantes son aislados por
la nueva cultura. ®

Se ha relacionado y asociado la infeccidén del helicobacter pilory con el cancer de
estbmago, a partir de evidencias epidemiolégicas, anatomopatolégicas vy
fisiopatolégicas, que han permitido crear varias hipotesis para explicar los
mecanismos mediante los cuales la infeccion crénica del epitelio gastrico por esta
bacteria evoluciona hacia la neoplasia maligna gastrica.

Varios estudios han mostrado que la colonizacion por Helicobacter pylori se
relaciona con adenocarcinoma del tercio distal del estdmago y no con el del tercio
proximal. ¥

Existe consenso de que el carcinoma gastrico es precedido por una secuencia de

cambios biologicos que incluyen la gastritis cronica atrofica, la metaplasia



intestinal tipo 1 y la displasia que dependiendo de la intensidad y persistencia,
incrementan el riesgo de contraer la enfermedad. Estos cambios se han
observado en pacientes infectados por helicobacter pilory, aunque no se ha podido
demostrar una relacion causa-efecto; no obstante, esta bacteria es considerada
como un agente carcinogenético tipo 1 por la Internacional Agency for Research of
Cancer (IARC) y la OMS. ®?

Estas relaciones no se han establecido con firmeza con ningun agente especifico,
siendo probable que el factor etiolégico especifico sea uno de tipo ambiental o
dietético, no definido hasta ahora. *?

La relacion con las entidades antes relacionadas, asi como la anaclorhidria, los
polipos adenomatosos y el grupo sanguineo A, como precursores del cancer
gastrico, no es facil de demostrar pero éstos pacientes deben ser seguidos
periddicamente, pues por ejemplo, en el caso de los pdlipos, solo la extirpacion y
biopsia de los mismos pueden dar el diagnostico, y en el resto de estas
anormalidades histoldgicas que siguen sin definirse, son motivo de discusién 2.
Aproximadamente del 90 al 95 % de los tumores gastricos, son malignos y de
éstos el 95 % son carcinomas, aunque la incidencia ha ido disminuyendo en los
ultimos afos, ahora se ha estabilizado. Los sintomas incluyen dolor, anorexia y
pérdida de peso, pero suelen aparecer tardiamente en el curso de la enfermedad.
Las formas clinicas del cancer gastrico son variadas, se describen entre otras, la
disfagia, cuando la localizacion es cardial, el sindrome pilérico cuando es

piloroantral; y entre otros sindromes el pseudoulceroso, el dispéptico, el general, el

de sangramiento digestivo alto, perforativo, febril y neurolégico. **



El diagnostico de esta enfermedad se realiza por endoscopia del tracto digestivo
superior 'y biopsia, clasificAndose de acuerdo con sus caracteristicas
macroscopicas en lesiones fungoides, que son las menos comunes y de mejor
pronéstico; ulcerosas que son las mas comunes e infiltracion difusa (linitis
plastica), en la que el tumor se extiende por infiltracion submucosa. La extension
mas alla del estbmago puede incluir: 1) extension directa a 6rganos adyacentes; 2)
metéstasis declives, por ejemplo al ovario (tumor de Klukenberg) o del fondo del

saco de Douglas en la pelvis (escalén de Blumer) o enfermedad distante. %)

La cirugia constituye en la actualidad la Unica modalidad con potencial curativo en
pacientes con cancer gastrico tanto precoz como avanzado.!® Para el cirujano, el
tratamiento de un paciente individual con cancer gastrico est4d basado en la
evaluacion pre-operatoria de las variables prondsticas que influyen en la
sobrevida, la extension de la enfermedad, el conocimiento del resultado derivado
del analisis de cohortes de pacientes, asi como de la disponibilidad de datos de

morbilidad y mortalidad. 117

La cirugia conserva el papel primario en toda enfermedad neoplasica del
estbmago, para controlar la enfermedad, cuya curacion solo es posible cuando
esta es diagnosticada precozmente y la reseccién es radical. ‘Y Para algunos
autores como Noa ¥ es la nica opcién terapéutica eficaz y por tanto debe
aplicarse a la mayoria de los pacientes.

El diagnéstico tardio no permite un tratamiento quirtrgico con fines curativos, lo
gue a su vez, aumenta la mortalidad y disminuye la supervivencia y el intervalo

libre de enfermedad. %



El tratamiento del cancer gastrico siempre serd quirdrgico, ya sea con fines
curativos o paliativos, pues este tumor, al igual que los localizados en el resto del
tracto digestivo, dejados a su desarrollo natural, evolucionan hacia complicaciones
como el sangramiento, la perforacion o la oclusion, que implican la necesidad de la
intervencion quirdrgica como solucion o a la muerte por inanicion. El tratamiento
quirdrgico puede ser resectivo o derivativo, este dltimo, paliativo, y aunque en
muchos casos la supervivencia y la duracién de los efectos paliativos son
significativamente mayores que en los pacientes que no se les efectia tratamiento
quirtrgico. (819

El tratamiento quirdrgico curativo se considera aquel en que se realiza la reseccion
gastrica, para algunos parcial, para otros total, con linfadenectomia, que se puede
extender hasta D1 o D2. 20

Este tratamiento cruento de la neoplasia gastrica necesita tratamiento adyuvante
guimioterapéutico, aceptado por todos los cirujanos, siendo el mas utilizado el que
se realiza con 5-fluoracilo. “*?? Koizun ®® considera efectivo en el tratamiento del
cancer gastrico recurrente el capecitabine, mientras que Grau “¥ sugiere la
quimioterapia adyuvante con Mitomicin solo o asociado a Tegafur y lo reporta con
beneficios de una supervivencia mayor a los que se les realiz6 cirugia curativa.
Skoropad ® prefiere el tratamiento radioterapico preoperatorio, asociado con
metrodinazol para el cancer gastrico resecable, refiriendo que la combinacién
muestra una toxicidad aguda manejable. Mientras que Mineur @® dice que el

efecto toxico de este tratamiento adyuvante es un punto critico de interés para

este tratamiento y motivo de polémica, sefialando 1 % de efectos toxicos severos



y que 17 % de sus pacientes tuvieron que interrumpir el tratamiento por esta
causa.
El estudio de la supervivencia no solo se realiza clinicamente, como muestra

Dimofte ")

, que reporta una vida media de 10 meses en el cancer gastrico
avanzado, con 52.6 % de supervivencia a los 6 meses, 30.3 % a los 12 meses y
solo un 11 % después de los 24 meses, sino que también se establecen factores
pronésticos en relacibn a determinadas pruebas biolégicas como son la
Angiogenina, la Timidina, los marcadores neuroendocrinos, los receptores del
factor de crecimiento antigeno carcinoembriogénico (CEA), entre otros. 8-3%

La doctora Danisela Goderich Lopez en el trabajo de terminacion de la residencia
en cirugia general en Santiago de Cuba (1999), refiere que la supervivencia ocurre
con independencia de la edad, el sexo y el tiempo de aparicion de los sintomas, y
reporta 24 % de sobrevida global a los 5 afos, y 17 % a los 10 afios.

Este conocimiento de la morbilidad por una afeccién, sabemos que es importante,
pero cuando hablamos de procesos oncoproliferativos, adquiere relevancia el
conocimiento de la supervivencia, pues esto evaluara, no solo la etapa clinica en
qgue fue diagnosticado, sino, la efectividad de la terapéutica impuesta. Es por ello
que decidimos realizar el estudio de la supervivencia de los pacientes operados

por cancer gastrico en nuestro medio, en aras de conocer el estado actual de los

ya operados, y en el curso del estudio de casos nuevos diagnosticados como tal.



OBJETIVOS
General:
Evaluar la supervivencia de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de
adenocarcinoma gastrico en el Hospital Universitario “Carlos Manuel de
Céspedes”, de Bayamo en el periodo comprendido entre enero de 1999 a
diciembre del 2004.
Especificos:
1. Determinar la asociacion que existe entre la supervivencia de pacientes con
Adenocarcinoma gastrico y las siguientes variables:
Edad
Sexo
Motivo de ingreso
Tiempo de evolucion de los sintomas preoperatorios.
Grado de diferenciacion histolégica del tumor.
Tipo de tratamiento quirdrgico (objetivo de la operacion y operacion
realizada).
Localizaciéon de la neoplasia
Estadio clinico postoperatorio.
Uso de tratamiento adyuvante.

Metastasis encontradas comprobadas,

2. Estimar las complicaciones quirdrgicas relacionadas con la intervencion y las

causas de muerte en este grupo de pacientes.



METODO

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, retro y prospectivo, que incluyo
los pacientes operados por Adenocarcinoma Gastrico en el Servicio de Cirugia
General del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes y del
Castillo” de Bayamo, Granma, en el periodo comprendido desde enero del 1999
hasta el 31 de diciembre del 2004.

El universo de trabajo estuvo constituido por todos los pacientes operados con el
diagndstico histolégico del Adenocarcinoma Gastrico, tomando los datos de las
historias clinicas en relacion a variables como: edad, sexo, motivo de ingreso,
tiempo de evolucién de los sintomas preoperatorios, objetivo de la operacion,
operacion realizada, localizacion del cancer, existencia de metastasis, estadio
clinico, complicaciones, necesidad de reintervencion y causa, operacion realizada
en la reintervencion, grado de diferenciacion, tratamiento adyuvante impuesto,
estatus en el momento del estudio, si fallecio, tiempo de sobrevida desde la
operacion al momento del estudio, lo que se recogerd en una planilla de
vaciamiento. Se citaron a consulta los pacientes, donde fueron interrogados,
examinados personalmente. Aquellos que no acudieron fueron visitados en su
domicilio, para verificar estado, en caso de fallecido se entrevistaron a los
familiares quienes proporcionaron la informacion requerida o mediante el
certificado de defuncion. Todos los datos se vaciaron en un formulario elaborado

al efecto.



Delimitacion y operacionalizacién de las variables.

Se consideraron como variables explicativas aquellas cuya influencia fue
determinante en el resultado del tratamiento quirargico.

Se consider0d; como variables respuestas o marcadoras del resultado la sobrevida
a los tres afnos del tratamiento quirdrgico.

A continuacién operacionalizamos cada una de las variables.

La edad se tomo en afios cumplidos.

Para facilitar el analisis univariado, la estimacion de los riesgos relativos, los
pacientes se agruparon en dos categorias: Aquellos con 50 afios 0 mas
(expuestos) y menores de 50 afios (no expuestos).

Con respecto al sexo, los pacientes se agruparon en dos categorias, aquellos
femeninos (expuestos) y masculinos (no expuestos). Sobre la base de reportes
encontrados en la literatura se considerd a priori hipotéticamente que el sexo
femenino tiene menor supervivencia que el masculino por lo que se considero esta
condicién para agrupar a los pacientes de ese sexo como expuestos. (%32 33)

La localizacion anatomica se consideré segun Centro Nacional de Céancer de
Japdn, en tumores del tercio superior (cardias y fundus gastricos), tumores del
tercio medio (cuerpo gastrico), tumores del tercio inferior (antro y piloro) y tumores
extendidos (que ocupan regiones periorificiarias que se extienden al esofago o al
duodeno) G,

El andlisis univariado considerd dos grupos de enfermos: grupo | tercio inferior y
extendido, (Expuesto) y grupo Il tercio superior, (No expuesto).

El grado de diferenciacién histologica se tomo6 segun Davies Christopher, en bien

diferenciado, moderadamente diferenciado, poco diferenciado e indiferenciado °.



Para estimar la influencia del grado de diferenciacion sobre los resultados del
tratamiento quirdrgico se consideraron dos grupos de enfermos, bien vy
moderadamente diferenciados (no expuestos) y pobremente diferenciados e
indeferenciados (expuestos).

Segun el estadio clinico los pacientes se agruparon en dos categorias de acuerdo
a la clasificacion TNM © en:

No expuestos: enfermos con estadio clinico O, I, II.

Expuestos: enfermos con estadio clinico Il y IV.

T — Tumor primario

Tx- La existencia de tumor no puede ser asegurada.

To- No evidencia tumor primario.

Tis- Carcinoma in situ, intraepitelial, tumor sin invasion a la lamina propia.

T1- Tumor que invade la lamina propia o la submucosa.

T,- Tumor que invade la muscular o subserosa, la invasion del ligamento
gastrocolico y el omento sin perforar la serosa de los mismos se clasifica como T,

Ts. Tumor que penetra la serosa sin invadir estructuras adyacentes. Los tumores
T, que perforan la serosa del ligamento gastrocélico y el omento se clasifican
como T3

La extension intramural a duodeno o es6fago no se considera invasion a érganos
adyacentes se clasifica segun la penetracion a la pared por la neoplasia.

N — Linfonodo regionales.

Nx — No se puede asegurar la presencia de linfonodo mestastasico.

No- No hay ganglios metastasicos.



N;- Metastasis a ganglios situados a menos de tres centimetros del tumor
primario.

N2- Metastasis a ganglios situados a mas de tres centimetros del tumor primario.
La metastasis a otros grupos ganglionales intraabdominales como el Igamento
hepatoduodenal, retropancreaticos, mesentéricos y paraadrticos, son clasificados
como metastasis a distancia.

M- Metéstasis a distancia.

Mx- La metéstasis a distancia no puede ser asegurada.

Mo- No metastasis a distancia.

M;- Metéstasis a distancia.

Pudiendo estar en los estadios: O, IA, IB, II, llIA, llIB, IV.

Estadios T N M
0 Tis No Mo
la Ty No Mo
Ib T1-To N Mo
Il T1- T3 N2- No Mo

lla To- Ty N2- No Mo
b Ta N1 Mo
\V T4 N2 M;

Cualquier T Cualquier N M




Se considera un cancer gastrico avanzado el que esta considerado como estadio
Il con Ny, lll'y IV. 20

La diseccion ganglionar solo se considera adecuada cuando incluye 15 o mas
nédulos ganglionares %27

Nx Menos de 15 ganglios examinados.

No - 15 nodulos examinados negativos.

N1a) De 1 a 3 ganglios positivos

Nip) De 4 a 6 ganglios positivos

N, Mas de 6 y hasta 11 ganglios positivos.

Para precisar el tratamiento empleado procedimos a clasificar:

» Segun objetivo del proceder quirdrgico, se agruparon en dos categorias
Exeréticos paliativos y no exeréticos (expuestos) y exeréticos curativos (no
expuestos).

Exeréticos curativos: resecciones que cumplen los principios oncoldgicos
para esta enfermedad y que no dejan tejido tumoral residual.
Exeréticos paliativos. Resecciones que no cumplen los principios
oncoldgicos y/o no dejan tumor residual.
Proceder no Exerético.
» Tipo de proceder quirargico realizado.
Gastrectomia subtotal.
Hemigastrectomia
Antrectomia

Gastroyeyunostomia



» Tipo de tratamiento empleado
Segun la influencia del tratamiento adyuvante se agruparon en dos categorias,
tratamiento quimioterapico completo (no expuesto) y tratamiento quimioterapico
incompleto o no tratamiento (expuestos).
El tratamiento con citostaticos se consider6 completo en aquellos pacientes que
recibieron 6 ciclos.
Para estimar la influencia de la presencia de metastasis sobre los resultados del
tratamiento quirdrgico se consideraron dos grupos de enfermos; aquellos con
metastasis a distancia (expuestos) y sin metastasis o metastasis regional (no
expuestos).
Los motivos de ingresos que fueron analizados son:
Sindrome ulceroso (no expuesto).
Sangrado Digestivo Alto, Pilérico, Anémico, Perforativo y Tumoral (expuestos)
Segun la influencia del tiempo de evolucion de los sintomas en la sobrevida de los
pacientes, estos se agruparon en dos grupos.
| grupo: menos de 6 meses (no expuestos).
Il grupo: 12 meses y mas (expuestos).

No hubo pacientes con sintomas entre 6 y 12 meses.



Analisis estadistico

El analisis estadistico comenzd por una caracterizacion de la muestra, lo que
implico una descripcidbn de las variables fundamentales. Para las variables
cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las
distintas categorias y para las variables cuantitativas las medias y desviacion
estandar, junto con los valores maximos y minimos.

Para el andlisis de los factores que influyeron en la supervivencia de pacientes
operados por adenocarcinoma gastrico se utilizé una estrategia univariada. Esta
se baso en la estimacion de los porcentajes de fallecidos y los riesgos relativos
(RR) de fallecer. Se obtuvieron estimaciones puntuales y por intervalos de
confianza (del 95%) de los RR. Para cada variable se probo la hipotesis de que el
RR poblacional sea realmente igual a 1 con un nivel de significacion de 0,05. Se
determinaron asi cudles RR fueron significativamente diferentes de 1, para ellos
se utilizo en la estrategia univariada el método de Mantel-Haenszel. Para el

calculo de la supervivencia se utilizé el método de Kaplan-Meier.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Caracterizaciéon de la muestra

La muestra seleccionada la integraron 36 pacientes, en su mayoria pacientes
mayores de 50 afios, 30 (83.33%). Mas de la mitad estuvo representada por el
sexo masculino, 29 (80.55%) y en el tercio inferior del estbmago 25 pacientes
(69.44 %) fue la localizacion anatomica mas frecuente. El sindrome ulceroso fue el
motivo de ingreso predominante en 23 pacientes (63.88%). En cuanto al tiempo de
evolucion de los sintomas preoperatorios estos aparecieron mayormente antes de
los 6 meses en 23 pacientes (63.88%). El estadio clinico mas frecuente
encontrado fue el IV 20 pacientes (55.55%). Todos los pacientes recibieron
tratamiento quirdargico y 9 de ellos tratamiento adyuvante (24.99%). La metastasis
a distancia se encontr6 con mayor frecuencia en 16 pacientes (44.44%).
Fallecieron a los 3 afos 27 pacientes (75%).

Dichas caracteristicas clinicas y biol6gicas se muestran el la Tabla 1.

El andlisis de la supervivencia y factores prondsticos en pacientes con cancer de
estbmago se realizé a través de la estimacion de la asociacion entre las variables
estudiadas y el riesgo de morir a los tres afios de operado.

Tuvo significacion estadistica que los pacientes que tienen mas de 50 afios de
edad, 6 pacientes con RR=1.93 e IC=0.87 — 4.32 y p=0.001, estan vivos a los 3
anos.

También fue significativo realizar el tratamiento adyuvante completo, a 4 pacientes
vivos con un RR=4.19, el IC=0.72 — 24.37 y p=0.002.

El tratamiento exéretico mostré p=0.003 con un IC=1.09 — 3.61 y un RR=1.98 con

resultado de 9 pacientes vivos.



Muestra resultados significativos la ausencia de metastasis a distancia grupo que
sobreviven 9 pacientes que tienen RR=1.82 un IC=1.72-2.70 y p=0.002.

No fueron significativos el andlisis de las variables sexo (p=0,47), localizacién
anatomica del tumor (p=0.32), el motivo de ingreso (p=0.30), tiempo de evolucion
de los sintomas (p=0.32) ni el grado de diferenciacion histolégica (p=0.42). Tabla
2.

Se realiz6 el estudio a 36 pacientes operados con el diagnéstico de
Adenocarcinoma gastrico, con un rango de edades que oscila entre 34 y 86 afos,
con una media de 63,6 afios, donde el mayor nUmero de pacientes se encontrg en
el grupo de edades comprendidas entre los mayores de 61 afios con 28 (77.78%)
y mayormente del sexo masculino con 29. Los grupos de 30 a 44 y de 45 a 60
afos presentaron igual numero de pacientes 4 todos del sexo masculino Tabla 3.
En la tabla 4 y grafico 1 mostramos la supervivencia relacionada con el sexo,
existiendo franco predominio del sexo masculino con 29 pacientes (80,55%), con
una relacion de 4:1. La supervivencia por sexo en la serie presentada muestra una
mayor supervivencia el sexo masculino (22,22%) con mas de 2 afos de vida
después de operado, 8 fallecieron después del primer afio de operados y 13 en el
primer afo. Solo una paciente sobrevive a los 2 afos (2,77%), dos fallecieron
después del primer afio de operados y 4 en el primer afio de la operacion.

El andlisis de la sobrevida global a los 4 afios fue 2,7%; a los 3 afios fue 5,4% y a
los 2 afios 22%. La sobrevida al afio solo alcanzo el 25%; lo que lo atribuimos al
diagnostico tardio de esta afeccion en los pacientes estudiados. Tabla 5, grafico

2.



Al analizar la supervivencia con relacion al tiempo de iniciado los sintomas
apreciamos que 23 pacientes consultaron al facultativo antes de los 7 meses
(63,88%) de los cuales 5 pacientes (21,73%) tienen una supervivencia de 2 afos,
uno tiene una supervivencia de 3 afos (4,3%) y uno tiene una supervivencia de 4
afos (4,3%). De los 9 pacientes (25%) que se consultaron antes de los 13 meses,
6 fallecieron antes del afio de operados (66,66%); 2 (22,22%) fallecieron ante de
los 2 afios y 1 (11,11%) vive 2 afios después de operado. Grafico 3

El mayor nimero de pacientes (5 para un 13,88%) ingresdé con un sindrome
seudoulceroso y viven después de 2 afos de operados; representan el 20,83% de
Su grupo; 12 pacientes (50%) murieron antes del afio de operados y 7 pacientes
para 29,16% murieron antes de los 2 afios, lo que nos da la mayor supervivencia
en este sindrome.

De los pacientes que ingresaron por sangramiento digestivo alto uno vive después
de los 4 afios de operado, 3 pacientes (42,85%) que ingresaron con sangramiento
digestivo alto fallecieron antes del afio de operado y 3 pacientes (42,85%)
fallecieron antes de los 2 afios de operados.

Los pacientes que ingresaron por tumor y perforacion sobreviven a los 2 afios de
operados y el que ingresé por anemia vive después de 3 afios de operado; no
sobrevivieron al afio los dos pacientes que ingresaron por sindrome pilérico, lo que
atribuimos a otros factores como la diseminacion y diferenciacion que pudiesen
haber tenido los tumores, pues solo del 10 al 20% de la enfermedad se

diagnostican en etapa precoz. Grafico 4.



La supervivencia de una enfermedad como el cancer gastrico donde existen
sintomas muchas veces inespecificos, podria mejorar si los relacionamos con la
localizacion del tumor; la méas frecuente encontrada fue en el tercio inferior con 25
pacientes (69,44%) de los cuales 9 el (100%) son los que permanecen vivos al
momento de concluir el estudio; 9 (36%) murieron en el primer afio de operado y 7
para un (28%) antes de los 2 afios de operados. 6 pacientes (16,66%) tenian la
localizacién del tumor en el tercio superior del estbmago; 4 pacientes 66,66%)
fallecieron antes del afio de operado, 2 (33,33%) tuvieron una sobrevida inferior a
los 2 afos. 4 pacientes (11,11%) presentaron un tumor extendido sin sobrevida al
afio de operado. Solo un paciente tuvo una localizacion del tumor en el tercio
medio del estdmago y vive pasado un afio de operado. Grafico 5.

Los procederes terapéuticos pueden ser exerético y no exeréticos; los primeros
con fines curativos y paliativos; la mayor sobrevida correspondié en el grupo al
gue se le realizé exéresis curativa, 12 pacientes (33,33%) con una supervivencia
de 50%, con mas de dos afios.

El proceder exerético paliativo se realiz6 a 5 pacientes (13,88%) de los cuales 3
pacientes (28%) sobrepasan los 2 afios de la operacién. El proceder no exerético
se realizd en 19 pacientes (52,77%) y solo 7 pacientes sobrepasaron el primer afio
de operado, proceder que solo se realizo en los pacientes con un estadio IV de la
enfermedad donde no es posible el proceder resectivo. Grafico 6

En el grafico 7 mostramos la supervivencia en relacion a la operacion realizada;
todas las resecciones fueron parciales independientemente del objetivo de la

operacion; teniendo la mayor supervivencia la Hemigastrectomia (68%); un



paciente con 3 afios, 3 pacientes con 2 afios y un paciente con 1 afios de
sobrevida.

La gastrectomia subtotal ocupa el segundo lugar (38%); 1 paciente tiene una
sobrevida de 4 afios, 2 pacientes de dos afios y un paciente de un afio. En los
pacientes que se la realiz6 antrectomia (2 pacientes) la sobrevida es 50%, y vive 2
afos después de operado.

Los procederes derivativos, no resectivos se realizaron a 19 pacientes; 12
pacientes (63,15%) fallecieron en el primer afio de operados, 6 pacientes en el
segundo afio y una vive después del primer afio de operado.

El analisis de los estadios clinicos muestra que no se operé ningln cancer precoz,
los 36 pacientes tenian un estadio clinico 1l y IV, 80% de supervivencia la
alcanzé6 el estadio IlI-A donde de 10 pacientes 8 sobreviven. La sobrevida del
grupo I1I-B es del 20%; solo un paciente sobrevive al afio de operado.

De los pacientes en estadio IlI-A, 2 fallecieron antes del afio y uno sobrevive al
afo de operado, 1 paciente sobrevive a los 3 y 4 afios de operado. Técnicamente
no realizamos diseccion linfonodal, aplicando la regla de la sociedad pponesa
considerando que se pudiera aumentar la supervivencia de éstos pacientes
realizando esta técnica, aunque es un aspecto controversial. Grafico 8.

Teniendo en cuenta el grado de diferenciaciéon del tumor (grafico 9) encontramos
gue la mayor frecuencia fue de los moderadamente diferenciados con mayor
sobrevida a los 2 afios (33,33%), los tumores bien diferenciados y pocos
diferenciados tenian 2 pacientes vivos a los 2 afios de operados.

La supervivencia en los tumores moderadamente diferenciados fue de un 28%; en

los bien diferenciados fue de 25 % y en los pocos diferenciados de un 19%.



La presencia de metastasis, tanto ganglionar como a distancia estuvo ausente en
11 pacientes (30,55%) que fueron los de mayor supervivencia (54%), 2 fallecieron
en el primer afio de operados, 3 pacientes en el segundo afio y 6 pacientes
sobrepasaron los 2 afios.

En relacion a los pacientes con metéstasis, 11 (30,55%) tenian metastasis
ganglionar y 14 a distancia.

De los pacientes que tenian metastasis ganglionar 4 fallecieron en el primer afio
de operados y 4 pacientes en el segundo afo de operados, 3 pacientes aun viven.
Los 14 pacientes que tuvieron metastasis a distancia fallecieron antes de los 2
afios de operados, 11 los hicieron antes de un afio. Grafico 10

La mejor supervivencia en relacion a la terapéutica se obtuvo en aquellos
pacientes que se le realizé tratamiento quirdrgico y quimioterapico completo (55%)
de los cuales 4 sobreviven a los 2 afios de operado; los que tuvieron un
tratamiento quirdrgico y quimioterapico incompleto todos fallecieron después del
primer afio de operados. De los pacientes a los que solo se le realiz6 tratamiento
quirdrgico 1 sobrevive a los 4 afios de operado y 3 a los 2 afos, 1 a un afio de
operado con una supervivencia de 19%. Se debe sefialar que esta conducta,
tratamiento quirdargico sin tratamiento adyuvante con 5 fluoracilo obedece a las
dificultades con el medicamento en nuestro centro. Gréfico 11.

Solo tuvimos 7 pacientes complicados (19,4%), 6 de ellos fueron reintervenidos
(16,66%); 1 por sangramiento digestivo alto por la gastroenteroanastomosis
(2,77%); 1 paciente (2,77%) tuvo una oclusién intestinal por bridas postquirurgico
relacionada con la operacion pero no con la enfermedad y 4 necesitaron

reintervencion por recidiva tumoral (11.11%). No tuvimos fugas anastomaticas ni



complicaciones sépticas inherentes a la operacion, 1 paciente murié a los 14 dias
de operado por bronconeumonia (2,77%) con una sobrevida postoperatoria
inmediata de 97,33%. Tabla 6

La mortalidad estuvo elevada, alcanzando 75% en nuestra serie lo que atribuimos
al diagnoéstico tardio en nuestros pacientes; y que extendimos nuestros estudio
durante 4 afos, pues la mortalidad perioperatoria solo fue de 2,7%, 8 pacientes
(22,22%) fallecieron de causas ajenas a la enfermedad neoplésica, y 15 pacientes
(41,66) por bronconeumonia bacteriana en el estadio terminal de la enfermedad

de base. Tabla 7.



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La supervivencia y el intervalo libre de enfermedad, se pueden prolongar cuando
somos capaces de identificar los factores que inciden en estos.

Al analizar estos factores, podemos apreciar que la edad varia en relacion a
autores y/o regiones. Ofiate ®® refiere que la edad de aparicién del cancer géastrico
fluctia entre 34 y 84 afios, con una media de 55,1 afios. Inferior a la reportada por
Miki Morita ®® que es de 84 afios; Vasile @” y Galindo ©®® en su estudio dan un
promedio de 55,8 afios de edad y Diaz Plasencia ©® de 58 afios, con un rango de
edades entre 23 y 82 afos inferiores a las edades de nuestros pacientes. Los
resultados de Henao “? y Rincén “Y son similares a los nuestros: por encima de
60 afos, lo que puede estar influenciado por la posibilidad de un diagndstico
precoz, o como expone Palaj *® por la cirugia radical realizada por cirujanos
experimentados.

Dos de los pacientes del estudio tenian 34 y 38 afios que fallecieron antes del afio
de operados, lo que concuerda con Lim “? que refiere que el Adenocarcinoma
gastrico en individuos jévenes tiene peor prondstico y mayor agresividad que en
los pacientes viejos.

El predominio del sexo masculino coincide con todos los autores ? 27-37-4D) qunque
la relacion es significativamente menor; Ofiate ©® muestra una relacién 1:3; Imal
3) da una proporcion de 1,2:1 al igual que Vasile 7.

Lim “? refiere que el Adenocarcinoma gastrico en el individuo joven tiene

significativo predominio en las mujeres, lo que no concuerda con nuestro estudio.



La serie de Ofiate Ocafia ©® sefiala 66,4% de supervivencia a los 5 afios haciendo
énfasis en la deteccibn precoz como Unico método disponible para reducir la
mortalidad por Adenocarcinoma gastrico; Henao “® muestra una supervivencia de
64% en 5 afios considerando que los resultados del tratamiento quirdrgico
depende del diagnéstico temprano.

Janunger “* tiene un rango de supervivencia a los 5 afios entre 15 y 25%,
mejorando los resultados con quimioterapia adyuvante.

Palaj *® presenta una serie de 18 pacientes con una supervivencia de 72,3% en el
primer afio de operado, con un 41% de pacientes con cancer avanzado,
sugiriendo cirugia radical para lograr una mortalidad baja y alta perspectiva para la
supervivencia a largo plazo. Koizumi ?® considera que el uso de citostaticos como
Capacitabine, con lo que logré una supervivencia media de 247,5 dias, en el
cancer avanzado o recurrente. Dimofte ¥” muestra una supervivencia media de 10
meses independientemente de la etapa de diagnostico, a los 6 meses la
supervivencia era de 52,6%, al afio de 30,3% a los dos afios de 11%, cifras
inferiores a las nuestras.

La sobrevida a los 5 afios de la serie de Diaz Plasencia % fue de 16%, superior a
la nuestra.

Sierra “ relaciona la supervivencia con una disecciéon ganglionar hasta D-.
Mientras Dimofte “ refiere que la supervivencia fue significativamente mayor
cuando durante la reseccion no existia tumor macroscopico residual.

Algunos autores como Goekkurt “”) relaciona la supervivencia con el polimorfismo
de glutationes S transferasa (GST) y la sintesis de timidina considerandolas como

factor predictivo y atribuyendo una mayor supervivencia en aquellos pacientes con



genotipos favorables a la sintesis de timidina, estudios que no podemos avalar por
no estar a nuestro alcance.

Katayanagi “® muestra una supervivencia media de 338 dias, en pacientes con
cancer gastrico avanzado tratados con quimioterapia intraperitonial, al afio la
supervivencia fue de 60% y a los dos afos de 45%, cifras superiores a las
nuestras.

Echenique™®® refiere supervivencia prolongada; entre 4 y 14 afios en casos de
linfomas gastricos de ileon y de ciego coexistiendo diferentes poblaciones
celulares-poliposis multiple digestiva.

Dimofte “® refiere una supervivencia post operatoria de 10 meses en el cancer
avanzado, con 52,6% a los 6 meses de operados, 30,3% al afio, cifras
discretamente inferiores a las nuestras, y que coinciden con las referidas por
Goekkurt 7.

La consulta tardia se explica porque los sintomas muchas veces son vagos Yy
suelen aparecer tardiamente en el curso de la enfermedad %17,

El motivo de ingreso se relaciona directamente con la localizacion del tumor, sus
formas clinicas son variadas, describiéndose el sindrome disfagico en la
localizacion cardial, el pilérico en la piloro antral, y los deméas sindromes en
cualquier localizacion 317,

Las formas clinicas antes descritas son referidas por autores como Vasile ®” que
muestra 18,18% de casos con sindrome perforativo, 9,9% con sindrome pilérico y
36,36% para el sindrome seudoulceroso , cifras inferiores a las de nuestra

casuistica. Diaz Plasencia ®® muestra una frecuencia elevada de masa palpable,

con poca frecuencia en nuestros pacientes. Diaz Oliveira ®?, Martinez®Y, Fink ©2



y Seijas ©? refieren predominio del sangrado digestivo como sintoma en el cancer
gastrico, lo que no coincide con nuestros resultados.

Similares cifras, mostramos con Meriggi ®* en los sintomas seudoulcerosos como
manifestacion clinica de un cancer gastrico.

Diaz Plasencia ©% reporta 14,2% de mortalidad y una sobrevida a los 5 afios del
16% en el sindrome tumoral, cifras superiores a las nuestras; mientras que
Echenique “® reporta una supervivencia de 14 afios en dos pacientes que
ingresaron por sangramiento digestivo alto.

Aiello Y refiere que aproximadamente el 50% de los cancer gastricos ocupan los
segmentos pildrico y antral, el 25% el tercio medio, el 15% el tercio superior, el
10% restante el difuso; lo que concuerda con nuestros hallazgos y el de otros
autores (1959,

Meriggi® presenta 39% de pacientes con cancer en la regién piloroantral, cifras
notablemente inferiores a las nuestras, al igual que Benavides ®° que solo reporta
25,3%.

Después del tratamiento quirdrgico la supervivencia del cancer gastrico
permanece pobre. El diagnostico precoz y la cirugia radical son los dos medios
mas importantes para mejorar el pronéstico ©Y. Rey ©® reserva la cirugia
conservadora con reseccion endoscoépica o0 laparoscopica para los carcinomas
tempranos mucosos y adenomatosos, refiriendo no tener recurrencia local ni a
distancia, mientras que Furukawa ©” da a la cirugia como la tnica opcién en el
tratamiento curativo del cAncer géastrico. La endoscopia, solo la realiza en lesiones

de menos de dos centimetros, no ulceradas, considerando la gastrectomia

proximal, la reseccion segmental y distal con preservacion de piloro. Y la



gastrectomia total como técnicas curativas, si se realizan con una estadificacion

(58) Nuestros resultados no son

adecuada, lo que coincide con Imamura
comparables por ser diagnosticados los pacientes en estadios Il y IV, pero las
técnicas empleadas, tienen como fundamento, los mismos criterios terapéuticos.

Benavides ®® reporta la reseccién curativa complementada con diseccién linfatica
de al menos la segunda barrera ganglionar dandole valor para estatificar
adecuadamente, independientemente del efecto terapéutico, lo que coincide con

Henao “9

, este ultimo reporta una supervivencia de 54% a los 5 afios en las
operaciones con fines curativos, superior a la nuestra.

El tratamiento de las lesiones malignas por cirugia endoscopica se reserva para
aquellos tumores con extension superficial y hasta la submucosa con fines
curativos 659,

La reseccion gastrica parcial o completa no determina el fin quirargico: curativo o
paliativo sino, el estado de la mucosa con o sin ulcera, la presencia de metastasis,
la invasién muscular o serosa y la toma ganglionar ¢4 5969,

Meriggi® solo realiz6 7,3% de procederes derivativos paliativos y de los curativos
39,1% de gastrectomias parciales, a pesar de que su muestra tenia 74,4% de
pacientes estadiados como Il y IV, mientras nuestros resultados son
notablemente inferiores en la realizacién de resecciones curativas. Benavides ©°
considera que las gastrectomias totales y parciales son curativas y que la
diseccion linfonodal es indispensable para poder estadificar adecuadamente;
independientemente del efecto terapéutico. Imamura ©® realizé el 82% de

resecciones curativas y solo 18% paliativas, cifras muy superiores a las nuestras,

lo que puede estar influenciado por un diagnostico temprano de la enfermedad.



La conducta de realizar resecciones parciales se reserva especificamente para los

40, 59, 61

pacientes que tienen un cancer gastrico localizado ). Rey ®® considera la

radicalidad de la reseccidon necesaria para los fines curativos, incluyendo la
diseccién ganglionar y la reseccién de uno o méas 6rganos. Mientras que Wang ®
aumenta la supervivencia con tratamiento quirlrgico no resectivo en los pacientes
sin posibilidad de tratamiento quirdrgico curativo.

Autores como Sierra %y colaboradores consideran que la diseccién ganglionar
influye positivamente en la supervivencia porque permite un estadiamiento mejor,
mientras que Henao “9 refiere que el nivel de diseccién ganglionar no tiene
impacto en la supervivencia y aumenta considerablemente la mortalidad.

Honorato ©° y Balbinotti ®? refiere que en los adenocarcinomas de estémago la
diferenciacion histologica no fue estadisticamente significativa en la sobrevida
mientras que Diaz Plasencia ® si considera que este aspecto se asocie a mayor
mortalidad. Nosotros consideramos que la diferenciacion puede influir, pero sobre
todo, directamente relacionado con el diagndstico precoz.

Seijas ©® reporta 4 casos con cancer gastrico que debutaron con sangramiento
digestivo y se diagnosticaron como lesiones de tipo difuso o indeferenciado; con
metastasis a ganglios linfaticos en unos de ellos e invasion hasta la mucosa en 3
gue recibieron tratamiento quirdargico con buena evolucion.

La mayoria de los autores le dan mayor importancia al diagnostico precoz que al
tipO Histolégico (20, 27, 40, 45, 48, 54, 62)

En el andlisis de los estadios clinicos en los pacientes con cancer avanzado
Meriggi ®* refiere que 74,4% de sus pacientes estaban clasificados como estadios

[y 1V; 19,6% en estadios IllA; 21,9% en estadios 1lIB y 32,9% en estadio IV, que



aunque elevadas, las cifras son menores que la totalidad que representaron en
nuestros pacientes. Castro ®® tiene mejores resultados a los nuestros, pues de 26
pacientes, han fallecido 3 sin relacién con el cancer gastrico, el resto estan vivos,
en buenas condiciones de salud y en 7, la sobrevida es mayor de 5 afios; ellos
fueron diagnosticados en estadio I: 11 casos, Il A 11 casos, Il B 4 casos,
encontrando una relacion directamente proporcional entre diagnostico precoz y
sobrevida.

Dimofte “® refiere que no existe un beneficio real en la supervivencia cuando se
realiza una reseccion paliativa con linfadenectomia y otros reportan que la
supervivencia no mejora cuando existen metastasis ni con el uso de tratamiento
quimioterapico “”. Popescu ©? propone un tratamiento quirtrgico ampliado en los
casos de extension ganglionar o a 6rganos vecinos, logrando una mejor calidad de
vida y un intervalo libre de enfermedad variable.

El tratamiento quimioterapico adyuvante en el cancer gastrico es orientado por la
mayoria de los cirujanos y oncélogos, las modalidades de tratamiento varian, y
aungue hasta este momento el mas utilizado con favorables resultados en la
mayorfa de los casos y con mayor aceptacion es el 5 fluoracilo & 22 2% 47.64) gjn
que por ello se haya logrado la droga con resultados excelentes y optima para
contrarrestar la propagacion del cancer gastrico, inclusive, de cualquier neoplasia
maligna.

Es por ello que se ensayan estudios adyuvantes al tratamiento quirdrgico
preoperatorio ®® o post operatorio, con drogas Unicas o asociadas (2 84 65
Janunger ®Y no recomienda la quimioterapia adyuvante como una rutina, porque

no existe confirmacion de efectos beneficiosos, pero algunos pacientes con



enfermedad avanzada pueden tener importantes beneficios clinicos con
quimioterapia paliativa asi que puede ser recomendada en aquellos pacientes con
buen estado general. Noguchi ®® considera que la quimioterapia adyuvante que
hace uso del 5 fluoracilo 6FU) puede mejorar el prondstico en pacientes con
timidina fosforilaza positiva en el curso de un céancer gastrico. Katayanagi “®
evaluo la eficacia de la quimioterapia intraperitonial en pacientes con citologia
positiva de cancer gastrico mejorando la supervivencia con sesiones repetidas,
usando mas de tres drogas anticancerosas y logré 60% de supervivencia al afio y
45% a los dos afos.

Skoropad @ utiliza como tratamiento adyuvante la combinacién preoperatoria de
radioterapia y metronidazol para el cancer gastrico resecable, refiriendo una
toxicidad significativa pero tolerable, con supervivencia media de 46 meses; a los
5 afnos de 46% y a los 10 afios de 36%, superior a las nuestras.

Yamamoto ©% utiliza drogas antitumorales que inhiben el metabolismo del 5
fluoracilo, con lo que su accion resulta mas prolongada, otros cientificos como
Giuliani ©®® consideran que la combinacién de Irinotecan (CPT-11) y mitomycin C
es una activa y bien tolerada segunda linea de tratamiento en los pacientes con
cancer gastrico.

El tratamiento adyuvante de los pacientes nuestros fue realizado con 5 fluoracilo,
droga ampliamente utilizada por la mayoria de los autores revisados, 3 22 2947, 63),
otros medicamentos o terapéuticas adyuvantes no son de uso cotidiano en el

cancer gastrico en nuestro medio lo que no coincide con algunos autores (2325 48

63, 64)



Coincidimos con Mineur ?® que expresa el intervalo libre de enfermedad y la
sobrevida después de la cirugia con quimioterapia concurrente es mejor que
después de la cirugia sola, el refiere una sobrevida de 50% para la primera 'y 41%
para la segunda.

La mayoria de los autores consideran que el tratamiento adyuvante mejora la
supervivencia sobre todo cuando se utiliza después de la cirugia, prolongando el
intervalo libre de enfermedad y que nunca debe utilizarse como rutina ?% 248,

Sin embargo, en la mayoria de los paises, el diagnostico es hecho en un estadio
avanzado, se realizan técnicas de gastrectomias ampliadas, con reseccion de
bazo, pancreas o colon, conun riesgo aceptable, para mejorar la supervivencia de
los pacientes. %

Las metastasis hepaticas solo son resecables cuando son limitadas a un Iébulo o
segmento hepético por lo que en estos momentos se utilizan tratamientos
adyuvantes con resultados ale ntadores con el uso de inhibidores como los taxanes
y las topoisomerasas. 8

Tsai ?® considera util el tratamiento de la enfermedad no resecable por cancer
avanzado localmente o con enfermedad metastésica con hidroxyurea, leucovorin,
5 fluoracilo y cisplastin, reportando un intervalo libre de enfermedad de 8 meses y
11 meses de supervivencia.

Las complicaciones relacionadas con la intervencion quirdrgica en las citas
revisadas son mayores en el perioperatorio que las nuestras, pero de forma
general, varia en los distintos autores.

Vasile ©” solo reporta dos complicaciones 18,18%; un absceso subfrénico y una

recidiva tumoral lo que representa 9,9% respectivamente.



Y refiere 15,9% de complicaciones postoperatorias, tres fistulas

Meriggi
anastomoticas (3,6%), dos sepsis de la herida (2,1%) y un absceso subfrénico
(1,2%) y un sangrado digestivo alto (1,2%). Las cifras de estos autores son
cercanas a las nuestras aunque inferiores.

Mejores resultados tiene Boulliot ®® que solo presenta 3% de complicaciones
(N=2), por sangrado digestivo; notablemente inferiores a los nuestros.

Popescu © reporta 20,2% de complicaciones postoperatoria, superior a las
nuestras; la mayoria fugas anastomoticas 44 (12,3%) y complicaciones sépticas
ausentes en nuestro estudio, también refiere oclusiones precoces, esta ultima con
baja frecuencia en nuestra serie.

Caprino ©®® presenta un paciente con dos complicaciones después de una
gastrectomia, un hematoma subcapsular del bazo y un sangrado digestivo alto por
erosién de la arteria gastroduodenal encima del mufion duodenal dehiscente,
complicaciones que no sufrieron nuestros pacientes.

Szucs ©®” en una serie de 416 pacientes reporta 38% de complicaciones casi
duplican nuestras cifras citando como la complicacibn mas frecuente la
dehiscencia de la anastomosis (5%) y entre otras el sangrado intraluminal, la
pancreatitis postoperatoria, el sangramiento intraabdominal, la fistula pancreética y
la oclusion intestinal, de las cuales solo tuvimos dos en nuestro estudio. Las
complicaciones generales mas frecuentes para este autor fueron las ocurridas en
el sistema cardiorrespiratorio. Se reintervinieron 9 pacientes (5,5%).

La enfermedad recurrente aparecié en dos pacientes (9,5%) en la serie de Ofate

@5 y en 7 pacientes (5,2%) en la de Diaz Plasencia ©?, cifras inferiores a las

nuestras. Basili ®® tiene una recurrencia de 13,7% a pesar de que sus pacientes



fueron diagnosticados precozmente (Early gastric cancer), superior a las nuestras,
lo que es debido a la posibilidad de seguimiento a largo plazo, pues nuestros
pacientes todos tenian un estadio clinico avanzado de la enfermedad.

Palaj 9, Vasile ®7, Meriggi ®* y Honorato ® reportan no tener fallecidos lo que
atribuimos al diagnostico precoz, tratamiento adecuado y oportuno.

La mortalidad perioperatoria referida por Sierra ? tiene un rango entre 0-2,3% y
Basili ®® reporta 0,8% notablemente inferiores a las nuestras en el estudio de 5
afios con 20 pacientes, 17,2% fallecieron de causas ajenas a la operacion.

La mortalidad referida por Diaz Plasencia ®® por recurrencia tumoral asciende a
14,2% superior a nuestros resultados, en relacion a esta causa de muerte, pues la
mortalidad de los pacientes de nuestro estudio estuvo fundamentalmente
determinada por el estadio terminal de la neoplasia.

Popescu ®? tiene una mortalidad perioperatoria de 10,1% superior a la nuestra;
mientras Szucs ©”) tiene una mortalidad perioperatoria de 4,9%. Consideramos al
igual que la mayoria de los autores que los resultados del tratamiento quirdrgico
del cancer de estomago tiene que estar respaldado por el diagnostico precoz y el
tratamiento efectivo para disminuir la mortalidad y prolongar el intervalo libre de

enfermedad.



CONCLUSIONES

1. De todas las variables estudiadas: la edad, la localizacién anatomica del
tumor, las condiciones de haber cumplido tratamiento adyuvante y una
exéresis con objetivos curativos y la ausencia de metastasis a distancia se
relacionaron de manera significativa con la supervivencia de pacientes por
cancer gastrico.

2. En los pacientes en los cuales se aplicé una quimioterapia completa junto al
tratamiento quirdrgico se registr6 una mayor supervivencia con
independencia de la diferenciacion histologica del tumor.

3. Ni el sexo, ni el motivo de ingreso, ni el tiempo de e volucion de los sintomas
ni el grado de diferenciacion histolégica se asociaron al riego de morir por
cancer gastrico.

4. Las complicaciones mas frecuentes encontradas en la serie y que
requirieron tratamiento quirdrgico fueron: la recidiva tumoral, el sangrado
digestivo alto y la oclusion por bridas intestinales posquirurgicas.

5. La principal causa de muerte en la serie fue la bronconeumonia bacteriana.



RECOMENDACIONES

1. Establecer el diagndstico precoz del Cancer Gastrico

2. Constituir el grupo multidisciplinario que permita la atencién adecuada del
cancer gastrico.

3. Garantizar el tratamiento adyuvante de pacientes operados por cancer

gastrico.
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ANEXOS

Tabla 1

caracterizacion de la muestra.

Supervivencia de pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzado 1999 — 2004,

Variable Categoria No | %6
30 — 44 Afo 4 |11.11
Edad 45 — 60 Ano 4 |11.11
61 y mas Afos 28 | 77.78
Masculino 29 | 80.55
Sexo Femenino 7 |19.44
Tercio superior 6 | 16.66
Tercio medio 1 2.7
Localizacion Anatémica Tercio inferior 25 | 69.44
del Tumor Extendido 4 |11.11
Bien diferenciado 9 25
Grado de Diferenciacion Moderadamente 15 | 41.66
Histologica del Tumor diferenciado
Poco diferenciado 8 | 22.22
Indiferenciado 4 [11.11
Sindrome ulceroso 23 | 63.88
SDA 7 |19.44
Sindrome Tumoral 1 | 2.77
Motivo de Ingreso Sindrome Pilorico 2 | 5.55
Sindrome Anémico 1 2.77
Sindrome Perforativo 2 5.55
Tiempo de evolucion de Menos de 6 meses 23 | 63.88
Los sintomas 12 meses y mas 13 | 36.11
preoperatorios
1A 11 | 30.55
Estadio Clinico I B 5 [13.88
v 20 | 55.55
Tratamiento Quirdrgico 36 | 100
Uso de Tratamiento Completo 5 |13.88
Adyuvante Incompleto 4 [11.11
No metastasis 11 | 30.55
Metastasis Encontradas Metéstasis a distancia 16 | 44.44
Metastasis Ganglionar 9 25




Supervivencia de pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzado 1999 — 2004. Analisis

univariado de la asociacion entre las variables estudiadas y el riesgo de morir a los 3 afios

de operado. n=36

Tabla 2

RIESGO INTERVALO
VARIABLE VIVOS FALLECIDOS RELATIVO DE CONFIANZA p
No (%) No (%) (RR) (IC 95%)

EDAD
Menos de 50 anos 3 8.33 3 8.33 1.93 0.87-4.32 0.001
Mas de 50 anos 6 16.66 |24 66.66
SEXO
Masculino 8 22.22 |21 58.33 1.18 0.81-1.73 0.47
Femenino 1 2.7 6 16.66
LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR
Tercio superior 6 16.66 1.53 0.16-2.02 0.03
Tercio medio 1 2.7
Tercio inferior 9 25 16 44.44
Extendido 4 11.11
TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS
Menos de 6 meses 7 19.44 |16 44.44 1.22 0.85-0.74 0.32
12 meses y mas 2 5,55 |11 30.55
MOTIVO DE INGRESO
Ulceroso 5 13.88 |18 50 0.80 0.49-1.30 0.30
No ulceroso 4 11.11 |9 25
TRATAMIENTO ADYUVANTE
No completo 4 11.11 4,19 0.72-24.37 0.002
Si completo 4 11.11 |1 2.7
TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
Exéretico 9 25 13 36.11 1.98 1.09-3.61 0.003
No Exéretico 14 38.88
METASTASIS
Metastasis a distancia 16 44.44 1.82 1.22-2.70 0.002
Metastasis Regionales 9 25 11 30.55
GRADO DE DIFERENCIACION HISTOLOGICA
Indiferenciado 2 5,55 |11 30.55 1.18 0.82-1.69 0.42
Bien diferenciado 7 19.44 |16 44.44

* 0,000 indica p<0,005




Tabla 3.

Distribucion de pacientes segun grupos de edades y sexo.

Masculino Femenino

30 - 44 4 0 4 11.11
45 — 60 4 0 4 11.11
61 — mas 21 7 28 77.78




Tabla 4. Supervivencia segun Sexo

1 0.0 1 6 100.0 0.0 5 28 100.0
2 69.7 2 5 83.3 102.9 2 23 82.1
3 1395 O 3 50.0 205.8 3 21 75.0
4 209.2 O 3 41.7 308.7 5 18 64.3
5 2789 O 3 34.7 411.6 2 13 46.4
6 3486 O 3 28.9 514.5 1 10 39.0
7 4184 1 3 24.1 617.5 2 7 34.7
8 488.1 O 2 16.1 720.4 0 4 24.0
9 5578 O 2 12.1 823.3 0 3 20.6
10 6275 1 2 9.0 926.2 0 1 15.4
11 697.3 O 1 4.5 1029.1 0 1 7.7
12 767.0 O 1 2.3 1132.0 0 1 3.9



Grafico 1

Por ciento de Supervivencia
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Tabla 5. Supervivencia Global

Intervalo ZLerdnigz Fallecidos Expuestos Mogoe(rjtees K SKlfIE)AerV'
1 0.0 6 34 17.6% 100.0
2 102.9 4 28 14.3% 82.4%
3 205.8 3 24 12.5% 70.6%
4 308.7 5 21 23.8% 61.8%
5 411.6 3 16 19.4% 47.1%
6 514.5 1 12 9.1% 38.0%
7 617.5 3 9 35.3% 34.5%
8 720.4 0 S 12.5% 22.3%
9 823.3 0 3 25.0% 19.5%
10 926.2 0 1 50.0% 14.7%
11 1029.1 0 1 50.0% 7.3%

12 1132.0 0 1 100.0% 3.7%




Grafico 2

Por ciento de supervivencia
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Grafico 3

Supervivencia segun tiempo de iniciado los Sintomas
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Grafico 4

Por ciento de Supervivencia

Supervivencia segun Motivo de Ingreso
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Grafico 5

Supervivencia segun localizacion del Tumor
Hospital Provincial Universitario “ Carlos Manuel de Céspedes
Bayamo. Granma. 1999-2004

Fallecidos + Vivos

100r

90 1
Tercio Superior
80
Tercio Medio
orooo b e Tercio Inferior

60 | Extendido
50
40
30T

20

Por ciento de Supervivencia

107t

0.1 * * * *
0 200 400 600 800 1000 1200 1400

Tiempo de Supervivencia en dias




Grafico 6

Supervivencia segun Objetivo de la Operacion
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Grafico 7

Supervivencia segun Operacion Realizada

Hospital Provincial Universitario “ Carlos Manuel de Céspedes”
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Grafico 8

Supervivencia segun Estadio Clinico
Hospital Provincial Universitario “ Carlos Manuel de Céspedes
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Grafico 9

Hospital Provincial Universitario “ Carlos Manuel de Céspedes
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Grafico 10

Supervivencia segun Metastasis encontrada
Hospital Provincial Universitario “ Carlos Manuel de Céspedes
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Grafico 11

Supervivencia segun tipo de tratamiento
Hospital Provincial Universitario “ Carlos Manuel de Céspedes
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Tabla 6
Causa de Reintervencion. Hospital Provincial Universitario “Carlos Manuel de

Céspedes”. Bayamo. Granma. 1999-2004

Causa de Reintervencion NUmero Por Ciento
Recidiva tumoral 4 66.0
SDA 1 17.0
Oclusion Intestinal 1 17.0

Tabla 7

Causa de Muerte Hospital Provincial Universitario “Carlos Manuel de Céspedes”.

Bayamo. Granma. 1999-2004

Causa de Muerte Numero Por Ciento
Bronconeumonia 15 56.0
Contraccion de Volumen 2 7.0
SDA 2 7.0
Cardiovasculares 7 26

EVE 1 4




PLANILLA DE VACIAMIENTO

SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON ADENOCARCINOMA GASTRICO

AVANZADO.
Nombre:
Direccion: Edad:
Historia Clinica: Sexo: F() M ()

Tiempo de sintomas preoperatorios en meses:
0-6 () 7-12( ) Mas de 12 meses ( )

Motivo de ingreso

Sindrome ulceroso () Sindrome anémico ( )
Sindrome de SDA () Sindrome tumoral ( )
Sindrome pil6rico () Sindrome disfagico ( )
Sindrome perforativo ( ) Otros ()

Fecha de operado

Objetivo de la operacion: Exeretica curativa ( )
Exeretica paliativa ( ) No exeretica ( )

Operacion realizada:

Gastrectomia total (
Gastrectomia subtotal (
Eséfago gastrectomia (
Antrectomia (

) Reseccion en cufia y sutura ()
) Gastroyeyunostomia ()
) Yeyunostomia ()
) Laparotomia y Biopsia ()

Localizaciéon del tumor:

1/3 superior () 1/3 extendido ( )
1/3 medio () Remanente ()
1/3 inferior ()

Metéstasis: Metastasis ganglionar ( )
No metastasis ()



Metastasis a distancia ( )

Estadio clinico postoperatorio:

0 () la () b () I () Ia () b () IV () No
estadiado ()

Reintervencion: Si () No ()
Causa de la reintervencion:

Recidiva Tumoral ( ) Dehisencia de la sutura ( ) Peritonitis ( )
Oclusion intestinal () Sangramiento ( )

Tiempo transcurrido entre la operacion y la reintervencion:
Operacion realizada en la reintervencion:

Tipo histolégico:
Adenocarcinoma ()

Diferenciacion histolégica:

Bien diferenciado ( ) Moderadamente diferenciado ( )
Poco diferenciado ( ) Indeferenciado ()
No evaluado ()

Tipo de tratamiento: Tratamiento Quirdrgico solo ( )
Tratamiento Quirdrgico y quimioterapico ( )

Tratamiento con 5 FU:
No lleva tratamiento ()
Tratamiento incompleto ( )

Tratamiento completo ()

Fecha de ultima consulta:

Status: Vivo ( ) fallecido ()

Fecha de fallecido:




