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ABSTRACTO

Objetivos: Determinar la significancia pronostica del borde
de seccion quirurgico oral y caudal en la sobrevida actuarial de
pacientes con carcinoma gastrico con intencion curativa.
Problema: ;Cual es la significancia pronostica del compromiso de
borde de seccion quirurgico en la sobrevida a 5 afios de pacientes con
carcinoma gastrico avanzado resecable con intencidn curativa?
Material y métodos: Este estudio descriptivo, correlacional
predictivo, longitudinal y observacional analiz6 informacion de
30 pacientes con diagnostico histopatoldgico de carcinoma gastrico
y que fueron sometidos a cirugia curativa en el Hospital Belén de
Trujillo entre Enero de 1966 al 31 de Diciembre del 2002.
Resultados: En el presente estudio el promedio de edad de los
pacientes con adenocarcinoma gastrico fue de 61.27 + 12.09
(limites, 27 a 78 afos); el 90% es mayor o igual de 40 afios. Hubo
un ligero predominio del sexo masculino (60%) sobre el femenino
(H:M, 1.5:1). Los pacientes con bordes de seccion oral menor y
mayor de 2 cms presentaron tasas de sobrevida quinquenal de 75%
y 37.1% respectivamente. Por otro lado, los pacientes con bordes
de seccidn caudal quirrgicas menor y mayor de 2 cms alcanzaron
cifras de sobrevida a 5 afios de 75% y 37.1% respectivamente
(p=NS).

Conclusiones: La longitud del margen quirtrgico de seccion
gastrica oral y caudal no fue estadisticamente significativa con
relacion a la sobrevida actuarial quinquenal.

Palabras Claves: Carcinoma gastrico. Cirugia curativa. Bordes de
seccion quirirgico.

ABSTRACT

Objectives: To determine the prognostic significance of the oral
and surgical section border in the actuarial survival of patient with
gastric carcinoma with curative intention.

Problem: Which is the prognostic significance of survival in
5 years in patients with advanced resecable gastric carcinoma
advanced with surgical section border curative intention?
Material and methods: This descriptive study, with predictive
correlation, and longitudinal observations, analyzed 30 patients’
information with histopathological diagnostic of gastric carcinoma
that were subject to curative surgery in Hospital Belen’s Trujillo
from January of 1966 to December 31 of 2002.

Results: In the present study the average age of the patients with
gastric adenocarcinoma was 61.27+ 12.09 (limits, 27 to 78 years);
90% is bigger or similar to 40 years. There was a slight prevalence
of masculine sex (60%) and feminine sex (H:M, 1.5:1) The patients
with smaller borders of oral section and bigger than 2 cms presented
rates of five-year survival of 75% and 37.1% respectively. On the
other hand, the patients with smaller section borders surgical flow
and bigger than 2 cms reached figures of survival to 5 years of 75%
and 37.1% respectively (p=NS).

Conclusions: The longitude of surgical margin of oral and caudal
gastric section weren’t statistically with the relationship of the five-
year actuarial survival.

Key words: Gastric carcinoma. Curative surgery. Surgical section
borders.

Introduccion.

El carcinoma gastrico adquiere una dimension relevante
desde el punto de vista sanitario, social y econdmico y en la
actualidad ocupa el segundo lugar de canceres en el mundo
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por orden de frecuencia de presentacion, con un prondstico
infausto cuando se detecta en estadios avanzados®. La
incidencia del carcinoma gastrico y la mortalidad por el
mismo ha decaido desde la década del 40, de 22.5 muertes
por ¢/100,000 habitantes en 1940, actualmente se ha
reducido a 7.2 y 3.7 por ¢/100,000 para hombres y mujeres,
respectivamente, siendo la relacién masculino: femenino de
2:1 @, Encabeza actualmente la lista de paises con mds alta
incidenciade carcinoma géstrico CostaRica, con 70 fallecidos
de sexo masculino y 30 de sexo femenino por c¢/100,000
habitantes por afio; siguiendo en frecuencia decreciente
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Japén, Rusia, Ecuador y Chile ®. En Jap6n que tiene una de
las mds altas mortalidades por carcinoma géstrico de 57 y 29
muertes por ¢/100,000 habitantes, para hombres y mujeres
respectivamente, con un incremento durante la década del 60,
pero actualmente evidencia una tendencia a declinar, gracias
a los esfuerzos realizados para conseguir un diagndstico en
fases iniciales de la enfermedad; y un tratamiento quirdrgico
agresivo bien sistematizado ??. De acuerdo a los Registros
de Cancer de Lima Metropolitana, el carcinoma gastrico es
la neoplasia mds frecuente en varones; y si bien no existe
un registro a nivel nacional, probablemente en el Peru el
carcinoma géstrico es también una de las neoplasias mas
comunes Yy en la ciudad de Trujillo ocupa el primer lugar en
incidencia de enfermedades neopldsicas que se presenta en
varones y el tercer lugar en mujeres .

En la actualidad, la cirugia constituye la tnica modalidad
con potencial curativo en pacientes con esta enfermedad
tanto en su forma precoz como avanzada ©. Para el
médico general y el cirujano en particular, el estudio de
factores prondsticos mejora nuestro conocimiento de la
historia natural de la enfermedad, ayuda a comprender sus
mecanismos y permite predecir el lapso de sobrevida luego
del tratamiento quirtrgico ©. Sin embargo algunos andlisis
sefialan que los cirujanos realizan resecciones inadecuadas
en cerca del 20% de los casos a pesar de los efectos nocivos
bien conocidos de mdrgenes positivos. Ante la presencia
de bordes comprometidos se sugiere la posibilidad de
relaparotomia mientras que otros prefieren la observacion y
el seguimiento cercano 7.

Existe un grupo de pacientes que presentan recidiva tumoral
después de la reseccion con intento curativo. La afectacion
macroscopica de la linea de reseccion, tanto del borde pro-
ximal como el distal afecta el prondstico de pacientes con
carcinoma géstrico resecados ®. Wanebo et al., sefialan que la
supervivencia a 5 afios es de 35% en pacientes con mdrgenes
de reseccion libres de neoplasia V. Resultados similares
se han divulgado en series Europeas y Asidticas®!). Hay
un acuerdo general con respecto a los margenes gastricos
minimos alrededor del tumor. Asi, Kim et al 1?, proponen
un margen proximal de 6 centimetros y un margen de 2-3
centimetros mds alld del piloro de estos pacientes 2.

En base alo anteriormente mencionado, es necesario realizar
estudios de la significancia prondstica de la longitud del
margen quirdrgico de seccién. La ausencia de unificacion
de criterios en el manejo de pacientes con bordes quirtrgicos
comprometidos representa una necesidad en la toma de
decisiones terapéuticas que tienen impacto en la sobrevida de
pacientes con carcinoma gastrico resecable y adicionalmente
se hace necesario determinar, de acuerdo a algunas
caracteristicas patoldgicas de la neoplasia maligna, cudl
serfa la longitud apropiada del borde de seccién gdstrico que

podria estar en relacion con la recurrencia de la enfermedad
y para lo cual nos planteamos el siguiente problema de
investiga-cién: Cudl es la significancia prondstica de la
longitud del margen quirtdrgico en la sobrevida de pacientes
con carcinoma gastrico y cirugia curativa?

Los objetivos trazados fueron:
Objetivo General:

1. Determinar la significancia prondstica de la longi
tud del margen quirtrgico de seccion géstrica oral
y caudal, en la sobrevida actuarial de pacientes
con carcinoma géstrico y cirugia curativa.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la relacion entre el margen quirtrgico
de seccién y la sobrevida actuarial de pacientes
con carcinoma gastrico y cirugia curativa.

2. Determinar la tasa de sobrevida actuarial quinque-
nal en pacientes con carcinoma gastrico avanzado
y cirugia curativa.

Material y métodos

En el presente estudio descriptivo, correlacional predictivo,
longitudinal y observacional se analizé informacién de 30
pacientes de ambos sexos con diagndstico histopatolégico
de carcinoma gastrico y que fueron sometidos a cirugia
curativa y manejados en el Hospital Belén de Trujillo entre
el periodo comprendido entre el 1° de Enero de 1966 al 31 de
Diciembre del 2002. Fueron excluidos del presente estudio
aquellos pacientes con diagndstico de carcinoma gastrico
avanzado con serosa expuesta y compromiso de ganglios
linféticos regionales; y, aquellos que tuvieron diagndstico
diferente a adenocarcinoma o que recibieron quimioterapia
adyuvante postoperatoria.

La obtencién de la informacién se realizé de las Historias
Clinicas archivadas en los Departamentos de Estadistica y
Sala de Operaciones y Patologia del Hospital de Belén de
Trujillo. Los datos de cada paciente fueron incluidos en
una ficha clinica que luego fue almacenada en una base de
datos en el Programa SPSS, sobre tiempo de enfermedad,
sintomas principales, hallazgos clinicos al momento de la
admisién, exdmenes auxiliares (hematoldgicos, bioquimicos,
radiograficos, ecogréficos, endoscopicos, biopsia y otros),
extension de la enfermedad, fecha de la operacion, tipo de
cirugia, hallazgos histopatolégicos, localizacién y tamaio
de la neoplasia y morbimortalidad postoperatoria.
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Definiciones operacionales

Las neoplasias se clasificaron por estadios usando los criterios
propuestos por la Unién Internacional Contra el Céncer ¥, y
por tipos histolégicos de acuerdo a la clasificacién de Laurén
y Jarvi 13, Los pacientes se consideraron RESECABLES
cuando presentaron lesiones SO, S1, S2 6 S3 (cuando
se extirpd en bloc el érgano removido); PO 6 P1; HO, H1
(cuando no fue posible resecar la metdstasis tnica); NO 6
N (+).

Los pacientes fueron divididos de acuerdo a la extension
de la linfadenectomia en los siguientes grupos: D0, cuando
no se efectué o hubo remocién incompleta del grupo gan-
glionar N1; D1, si la diseccién incluy6 los ganglios N1; D2,
si incluy6 los grupos ganglionares N1 y N2; D3, si ademads
incluyé los ganglios linfaticos N3. La gastrectomia radical
convencional o estaindar DO/D1, incluy6 a las denominadas
gastrectomias subtotales radicales para los tumores distales
(lesiones pildricas o antrales), resecciones subtotales altas
paralas lesiones gastricas medias o pequefias y gastrectomias
totales para tumores géstricos proximales o en lesiones mas
grandes ubicados en el tercio medio. Estas operaciones
incluyeron reseccion del omento mayor y menor y remocion
de los ganglios acompaiiantes de la arteria gdstrica izquierda
hasta su origen en el tronco celiaco. La gastrectomia total
también incluyé esplenectomia y pancreatectomia distal.

La gastrectomia radical con linfadenectomia extendida (D2/
D3), incluy6 remocion hasta un grupo ganglionar por encima
del macroscépicamente afectado tal como se considerd
durante el acto operatorio. Asi, si hubo compromiso
ganglionar aparente del grupo N1, se realiz6 una diseccion
D2, y si se advirti6 afectacion del grupo N2 se efectud una
diseccion D3.

Se consideré reseccién curativa, cuando los ganglios
regionales fueron negativos y no hubo compromiso de la
serosa.

La reseccion 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.

Se consideré compromiso de bordes de seccion quirdrgicos,
cuando al analizar histopatolégicamente la pieza operatoria
se encontré células neopldsicas en el margen oral y/o
caudal.

Anadlisis 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

postoperatorio fueron considerados como muertos con
enfermedad neopldsica. No hubo perdidos de vista durante
el seguimiento y los decesos por causas intercurrentes
fueron considerados como censurados a partir del dltimo
control registrado en la historia clinica o al momento del
deceso, respectivamente. Los fallecidos en el postoperatorio
inmediato se consideraron como muertos con enfermedad
neoplé-sica. La evaluacion de los efectos de las variables
discretas en la sobrevida fueron realizados usando el
test de log-rank. Se consideré un valor de p < 0.05 como
estadisticamente significativo. En el anélisis de los datos se
utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 11.0 y Epilnfo
version 2000.

Resultados

Poblacién de pacientes: La poblacién del presente estudio
comprendi6 30 pacientes con diagndstico anatomopatolégico
de carcinoma géstrico. La edad promedio fue de 61.27 +
12.09 afios con limites entre 27 a 78 afios. Hubo 18 varones
(60%) y 12 mujeres (40%) (proporciéon H:M = 1.5:1).
Independientemente del tipo de linfadenectomia, del total de
pacientes (n = 30) se encontré borde de seccidn infiltrado
en el 3.3% (n = 1). La longitud del margen quirtrgico de
reseccion gastrica oral minima fue de 1.5 centimetros, y la
longitud del margen oral mdximo fue de 11 centimetros; la
longitud del margen quirdrgico de seccién géstrica caudal
minima fue de 1 centimetro, y la longitud del margen caudal
maximo fue de 5 centimetros.

Factores pronésticos de sobrevida: Los factores evaluados
en el estudio: longitud de margen quirdrgico de seccion
gdstrica oral y caudal, no estuvieron relacionados con la
sobrevida actuarial quinquenal (p = NS) (Cuadro 1). Dentro
del grupo de pacientes con longitud de margen quirdrgico de
seccién oral, en el margen menor a 5 centimetros (n = 4) la
sobrevida actuarial a 1 y 3 afos fue de 100% y a los 5 afios
fue de 75%; y para aquellos con un margen mayor o igual a 5
centimetros (n = 26) la sobrevida actuarial a 1,3 y 5 afios fue
de 53.8%, 45.6% y 37.3% respectivamente (Fig. 1).
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Figura 1. Curva de sobrevida segin longitud de margen
quirirgico de seccion oral (p=NS
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Dentro del grupo de pacientes con longitud de margen
quirdrgico de seccidon caudal, en el margen menor a 2
centimetros (n = 4) la sobrevida actuarial fue de 75% para
los 1,3y 5 afios; y para aquellos con un margen mayor o igual
a 2 centimetros (n = 26) la sobrevida actuarial a 1, 3 y 5 afios
fue de 57.7%, 49.4% y 37.1% respectivamente (Fig. 2).
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Figura 2. Curva de sobrevida segin longitud de margen
quirdrgico de seccion caudal (p=NS)

Sobrevida actuarial a 5 afnos: La sobrevida actuarial en la
serie total a los 12, 36 y 60 meses fue de 60%, 52.9% y
42.4% respectivamente (Fig. 3).
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Figura 3. Curva de sobrevida actuarial de la serie estudiada.

Cuadro 1. Significancia prondstica de la longitud del margen
quirdrgico de seccién del tipo histoldgico en la sobrevida de
pacientes con carcinoma gastrico y cirugia curativa.

Nro Sobrevida actuarial (%)
Longitud del margen
L pacientes
quirirgico, cms. 1 afio 3 aiios 5 aiios
N =30 (%)

Seccién oral
<5 4(13.3) 100.0 100.0 75.0
>5 26 (86.7) 53.8 45.6 373
Seccién caudal
<2 4(13.3) 75.0 75.0 75.0
>2 26 (86.7) 57.7 49.4 37.1

Discusion

En el presente estudio el promedio de edad de los pacientes
con carcinoma géstrico fue de 61.27 + 12.09 afos (limites,
27 a 78 anos); el 90% fue mayor o igual de 40 afios. Hubo
un ligero predominio del sexo masculino (60%) sobre el
femenino (H:M=1.5:1) tal como la sefialan otros autores
(16-19); asi Wang et al @ refieren que la incidencia del
carcinoma 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. Segtn la historia natural del carcinoma
gastrico las cé€lulas neopldsicas se originan en el epitelio
glandular de la mucosa, propagdndose en su evolucion
hacia la luz del estomago y/o invadiendo en profundidad las
diferentes capas de la pared gastrica (submucosa, muscular
propia, subserosa y serosa) e inclusive llegando a infiltrar
estructuras vecinas @".

La posibilidad de metdstasis ganglionar se incrementa a
medida que el tumor invade en profundidad, cuando el cancer
se limita a mucosa el compromiso ganglionar es menor a 5%
@2 cuando la neoplasia compromete a la submucosa llega
hasta un 20%, y cuando la neoplasia llega a la muscular
propia el compromiso ganglionar metastasico es del 47.9%
23, Por ser el compromiso ganglionar un factor que puede
ser controlado por la cirugia en los ultimos 40 afios se ha
propugnado la realizacién de extensas disecciones de las
ganglios linfaticos regionales (disecciones tipo D1, D2 y
D3) con el objetivo de aumentar la tasa de curacién.

Con la aplicacion racional de estas disecciones
fundamentalmente D1 y D2 se han obtenido tasas de
curacion cercana al 100% cuando el carcinoma se limita
a la mucosa ®», de 80% cuando se compromete hasta la
submucosa @V y de 60 a 70% cuando el carcinoma invade
hasta la muscular propia ?®®. Sin embargo; si la neoplasia
infiltra a la serosa, el impacto de la diseccién ganglionar en
la sobrevida se reduce porque la cirugia no puede controlar
la diseminacion peritoneal transcelomica, principal causa
de recurrencia y muerte de pacientes gastrectomizados por
carcinoma avanzado ®¥. De alli que a pesar de todo los
esfuerzos quirtrgicos la tasa de curacién de carcinoma que
infiltra la serosa es de alre-dedor del 15% @>29, e inclusive
como lo sefiala Kaibara ®” puede ser de s6lo 8% cuando el
drea de infiltracién es mayor a 20 cm?.

Algunos estudios @ 2 demuestran por anélisis univa-
riado y de regresién multivariado que el compromiso de la
serosa es el factor prondstico negativo de mayor impacto en
la sobrevida; por lo tanto, es de esperar que el carcinoma
avanzado sin invasion a la serosa tenga una mayor sobrevida.
Esta hipdtesis es reforzada por los trabajos de Moral ¢* en
el Hospital General de Yaque en Espaiia, Hirota ¢V en el
National Center de Tokyo, Nakamura ©? en Fukuoka, y
Sénchez ®¥ en Perd; quienes reportan una sobrevida a 5 afios
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para el carcinoma intermedio de 67%, 70.1 %, 85% y 63%
respectivamente.

La reseccién quirtirgica es el Unico tratamiento curativo
actualmente disponible para el carcinoma géstrico. Sin
embargo, existe un grupo de pacientes quienes presentan
recidiva tumoral después de la reseccidn, tanto del borde
proximal como del distal, divulgado por afectar el prondstico
en pacientes con carcinoma gastrico resecado ®. Segtin
Wanebo ), en un estudio americano la supervivencia a 5
aflos es de 35% en pacientes con los margenes de reseccién
libres de neoplasia y del 13% en aquellos con bordes
comprometidos. Resultados similares se han divulgado en
series Europeas, los EE.UU y Asia ®!V. Ante la presencia
de bordes comprometidos se ha sugerido la posibilidad de
relaparotomia, mientras que otros prefieren la observacion y
el seguimiento cercano de estos pacientes 7.

Hay un acuerdo general con respecto a los margenes gastricos
minimos alrededor del tumor. Asi, en nuestro estudio se
hall6 una longitud promedio del margen quirdrgico de
seccidn gastrica oral de 7.28 centimetros (Iimites, 1.5 a 11
centimetros) y una longitud promedio del margen quirdrgico
de seccion gastrica caudal de 2.81 centimetros (limites, 1 a
5 centimetros). Kim et al ' proponen un margen proximal
de 6 centimetros y un margen de 2-3 centimetros mas alld
del piloro; Hermann ¥ aboga por un margen grueso de
4-6 centimetros. Sin embargo, la implicancia del borde
quirdrgico en carcinoma gdstrico representa un problema
prondstico. Segtin lo divulgado en diversos andlisis 79, los
cirujanos contindan realizando resecciones inadecuadas en
cerca del 20% de casos a pesar de los efectos nocivos bien
conocidos de margenes positivos. De hecho, la supervivencia
de pacientes con los madrgenes positivos es mds baja que la
de pacientes con los margenes negativos: 15-25%, contra
40-10% '35, Sin embargo, Nakamura et al ©® afirman
que los mdrgenes positivos son un factor prondstico pobre
en el carcinoma gastrico avanzado mas no en el carcinoma

gdstrico temprano.

El carcinoma géstrico es primariamente una enfermedad
locoregional. Por consiguiente, la reseccidon radical estd
altamente justificada cuando el cirujano determina que no
hay metdstasis a distancia. Ademds se hace necesario la
participacion eficiente del clinico, quien deberd tener un alto
indice de sospecha para permitir una deteccion precoz de
esta neoplasia sobre todo en pacientes de alto riesgo; quien
conjuntamente con el cirujano, se decidird la necesidad de
la intervencién quirdrgica, la cual se atna a su habilidad
para evitar complicaciones innecesarias. Como es el caso de
otras formas de neoplasias malignas, los mejores progresos
vendran sélo con el diagnéstico temprano y apoyandose en los
avances de la tecnologia médica para mejorar las perspectivas
de vida de los pacientes afectados por la enfermedad. La
ausencia de unificacion de criterios en el manejo de pacientes
con bordes quirirgicos comprometidos, representan una
necesidad en la toma de decisiones terapéuticas que tienen
impacto en la sobrevida de estos pacientes, impulsando el
deseo de determinar los factores que impliquen las lineas de
reseccion durante la operacién, asi como tomar siempre el
mayor limite de reseccion peritumoral, es decir la necesidad
de un acercamiento quirirgico mds agresivo y evitar afectar
el prondstico de un paciente ya esperanzado en una reseccion
de tipo curativa.

En definitiva, con los datos que poseemos en la actualidad
debe desterrarse la idea de que el prondstico del carcinoma
gdstrico es infausto. Aplicando una visién optimista, se
pue-de obtener resultados similares a los que se obtienen
en otros paises del mundo, sustentados en una actividad
quirdrgica agresiva con resecciones absolutamente curativas
que permitan posteriormente aumentar la eficacia de otros
tipos de tratamientos que consigan elevar todavia mas las
probabilidades de supervivencia de estos pacientes.
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