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Resumen

Introduccion: en 1992 se cred el “Protocolo de Betania™,
para el diagnostico y tratamiento del cdncer gdstrico en Co-
lombia. A partir de ese momento, en el Hospital Universita-
rio San Ignacio, el manejo de esta patologia se ha realizado
siguiendo los pardmetros de dicho protocolo. El siguiente
estudio presenta los resultados de una cohorte prospectiva
que incluvo todos los pacientes operados por cancer gastri-
co entre 1992 v 1998 en esta institucion.

Materiales vy métodos: cohorte prospectiva, observacional v
descriptiva con andlisis de supervivencia. Se incluyeron to-
dos los pacientes con diagnaostico endoscdpico e histologico
de adenocarcinoma gdstrico, operados en este hospital entre
marzo de 1992 y diciembre de 1998. Se excluveron del andli-
sts los pacientes con tumores irvesecables. Se analizaron en-
tre otras las siguientes variables: demogrdficas, diagniostico
endoscopico e histologico, estadificacion tumoral (TNM), tipo
de cirugia, complicaciones posoperatorias v supervivencid.

Resultados: entre marzo de 1992 v diciembie de 1998 se rea-
lizaron 137 procedimientos quirirgicos con diagnostico de
cdncer gdstrico. 86 operaciones fueron consideradas con
intencion curativa, 18 fueron paliativas y las 33 restantes
laparotomias no terapéuticas. Estos itltimos 33 pacientes fue-
ron excluidos del estudio. La supervivencia global actuarial
fue de 54% a 5 aiios. Las principales variables que determi-
naron la supervivencia fueron el niimero de ganglios com-
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prometidos v el estado tumoral. El nivel de diseccion
ganglionar no tuvo impacto en la supervivencia y aumento
significativamente la morbilidad. El tratamiento advuvante
con quimioterapia tampoco afecto la supervivencia.

Conclusiones: los resultados del tratamiento quinirgico del
cdncer gastrico dependen del diagnostico temprano de la en-

fermedad, del compromiso ganglionar v no de la extension

de la linfadenectomia.

Introduccién

Al cédncer gastrico se le atribuyen mds de medio millén de
muertes por aio en el mundo, cifra superada solamente por
el carcinoma pulmonar'. Las tasas de mas alta incidencia co-
rresponden a Costa Rica, Japon, China y Colombia, entre
otros®. En muchos paises occidentales, la incidencia del cdn-
cer gastrico ha descendido un las dos dltimas décadas. La
mayoria de los pacientes tiene mds de 60 anos 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 pro-
noéstico. En general la supervivencia a cinco afios varfa entre
10% y 25% en los paises occidentales’. Durante las dltimas
dos décadas se ha presentado un aumento en la incidencia
del cdncer gastrico de ubicacién proximal (fondo y cardias),
mientras que la incidencia del mismo en ubicacién distal ha
disminuido®. Varios estudios han mostrado que la coloniza-
cion por Helicobacter pylori se relaciona con adenocarcinoma
del tercio distal del estémago y no con el del tercio proximal®.
En Estados Unidos 71% de los pacientes consultan en esta-
dios tardios de la enfermedad. En Japon, en cambio, el diag-
néstico 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
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diagnosticos histolégicos para adenocarcinoma del tipo in-
testinal entre pat6logos japoneses y occidentales, lo cual en
parte puede explicar la alta proporcién de adenocarcinoma
gdstrico temprano en Japon y el mejor prondstico del can-
cer gastrico en este pais al compararlo con el mundo occi-
dental®.

Colombia presenta una de las mayores incidencias de
cancer gdstrico en el mundo. El cdncer géstrico es la princi-
pal causa de muerte por neoplasia en hombres mayores de
40 afios en este pais’. La enfermedad se distribuye en nues-
tro pais especialmente en dos dreas: la zona sur (incluye
Narifio, Cauca y Valle del Cauca) y la zona del altiplano
Cundiboyacense®. En nuestro pais se han realizado varios
trabajos sobre carcinoma gastrico y todos-ellos demuestran
que el diagnoéstico se hace en estadios tardios con pocas
probabilidades de realizar procedimientos curativos y con
muy pocos diagnésticos de estadios tempranos. Las tasas
de supervivencia a 5 afios son muy bajas®!%13,

La cirugia es la tnica modalidad de tratamiento poten-
cialmente curativo en la actualidad. La quimioterapia y la
radioterapia no han tenido impacto en la supervivencia de los
pacientes con cancer gastrico. Existe controversia en cuanto
al tipo de linfadenectomia que debe acompanar a la
gastrectomia en el manejo quirdrgico del cancer gastrico. En
paises orientales la linfadenectomia D2 ha mostrado resulta-
dos satisfactorios en la supervivencia de los pacientes al com-
pararla con la linfadenectomia D1, pero la mayoria de traba-
jos son retrospectivos'*!>161718 En Occidente, varios trabajos
han mostrado que la linfadenectomia D2 no tiene impacto en
la supervivencia de los pacientes y que si aumenta la
morbilidad'?%,

Materiales y métodos

Se incluyeron en el estudio los pacientes con diagndstico
endoscopico e histolégico de adenocarcinoma géstrico que
recibieran tratamiento quirtrgico en el Hospital Universita-
rio San Ignacio entre marzo de 1992 y diciembre de 1998
siguiendo las recomendaciones establecidas en la reunién de
consenso en el seminario taller de diagnéstico y manejo del
cancer gastrico en Betania, Huila, en 19927,

El “Protocolo de Betania” recomendaba basicamente rea-
lizar gastrectomias con linfadenectomias hasta la segunda es-
tacion ganglionar cuando el tumor se consideraba temprano,
y realizar linfadenectomias hasta la tercera estacion ganglionar
cuando el tumor se consideraba avanzado.

El estudio es una cohorte prospectiva, observacional y
descriptiva con andlisis de supervivencia.
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Resultados

Entre marzo de 1992 y diciembre de 1998 se realizaron 137
procedimientos quirtrgicos con diagnéstico de cancer gds-
trico.

De estos 137 procedimientos, 86 fueron considerados
con intencidn curativa, 18 fueron paliativos y los 33 restan-
tes fueron laparotomias no terapéuticas. Los 33 casos de
laparotomias no terapéuticas fueron excluidos del estudio
(figura 1).

Laparotomias
(no incluidas)
24%

Curativas
63%

Paliativas
13%

Seguimiento
curativas 90%
paliativas 78%

FiGura 1. Operaciones entre 1992 y 1998.

De las 86 operaciones con intencidn curativa realizadas,
78 (90%) tienen seguimiento hasta la actualidad. De las 18
operaciones paliativas, 14 (78%) tienen seguimiento hasta la
muerte del paciente.

Los pacientes fueron distribuidos por rangos de edad en
la siguiente forma: entre 21 y 40 afios, entre 41 y 60 afios,
entre 61 y 80 afios y mayores de 80 afios. La mayoria de los
pacientes se encontraba en el grupo de los 41 a los 60 afios
(45 pacientes, 43%), y en el de los 61 a los 80 afos (46 pa-
cientes, 44%).

En cuanto a la distribucién por sexo, de los 104 pacientes
incluidos en el estudio, 65,4% eran hombres (68 pacientes) y
34,6% eran mujeres (36 pacientes).

La localizacién endoscépica de las lesiones se muestra
en el figura 2. La mayoria de las lesiones, 52,4% (54 pacien-
tes) estaba ubicada en el antro. El resto de las lesiones tuvo
localizaciéon media, 24,3% (25 pacientes); en la curvatura
menor, 11,7% (12 pacientes); a nivel cardial, 7,8% (8 pacien-
tes); y en la curvatura mayor, 3,8% (4 pacientes ); en uno de
los 104 pacientes no apareci6 especificada la localizacion del
tumor.
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FiGura 2. Localizacion endoscépica del cdncer gdstrico.

El diagnéstico histolégico preoperatorio se dividié en los
tipos intestinal, difuso, mixto y temprano y tuvo la siguiente
distribucion: intestinal bien diferenciado en 9 pacientes
(8,7%), intestinal moderadamente diferenciado en 29 pacien-
tes (27,9%), intestinal mal diferenciado en 26 pacientes (25%),
difuso en 27 pacientes (26%), mixto en 4 pacientes (3,8%), y
temprano en 9 pacientes (8,7%).

Los procedimientos quirtirgicos realizados fueron:
gastrectomia subtotal en 71 pacientes (68,3%), gastrectomia
total en 23 pacientes y en 10 pacientes (9,6%) no se hizo
reseccion (figura 3).
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FiGura 3. Tipo de cirugia realizadas.

Los procedimientos tuvieron los siguientes niveles de re-
seccion segun las barreras ganglionares removidas: RO en 13
pacientes (12,5%), R1 en 2 pacientes (1,9%), R2 en 74 pa-
cientes (71,2%) y R3 en 15 pacientes (14,4%).

El nimero de ganglios resecados tuvo un promedio de
21,2 por operacién, con un rango entre 3y 74.

Las reconstrucciones realizadas fueron en su mayoria
de tipo Billroth II (56 pacientes, 57,1%), seguida de

esofagoyeyunostomia (20 pacientes, 20,4%), Y de Roux (11
pacientes, 11,2%) y gastroyeyunostomia (11 pacientes,
11,2%). Es de anotar que todas las esofagoyeyunostomias
se reconstruyeron con una Y de Roux; no habia datos en 6
pacientes.

En cuanto a invasion de la pared del estémago, en el ana-
lisis anatomopatolégico se pudo establecer que el tumor lle-
gaba hasta la serosa en mas de la mitad de los casos (52 pa-
cientes, 53,6%). Se encontré compromiso hasta la muscular
en 20 pacientes (20,6%). Se encontraron 17 cédnceres
tempranos (17,5%) distribuidos en 11 pacientes con compro-
miso de mucosa y los otros 6 con compromiso de la
submucosa. Se encontraron 6 pacientes (6,2%) con compro-
miso de 6rganos vecinos y 2 pacientes con compromiso de la
subserosa.

No se encontr6 compromiso de los bordes de reseccion
en 78 pacientes (77,2%); se encontré compromiso de los bor-
des en 13 pacientes (12,9%); no se hizo reseccion en 10 pa-
cientes (9,6%) y no habia dato en 3 pacientes.

La mayoria de pacientes se encontraba con estados avan-
zados de la enfermedad en el momento de la cirugia (26 pa-
cientes en estado IIIA, 20 pacientes en estado IIIB y 15 pa-
cientes en estado IV, para un 58,6%); 19 pacientes se
encontraron en estado II (18,3%), 15 pacientes en estado 1A
(14,4%) y 9 pacientes en estado IB (8,7%).

El compromiso ganglionar encontrado en la revision
histopatoldgica de la pieza quirdrgica mostro la siguiente di-
vision por grupos: de 0 a 5 ganglios comprometidos en 62
pacientes (72,1%); de 6 a 10 ganglios comprometidos en 15
pacientes (17,4%); y mas de 10 ganglios comprometidos en
9 pacientes (10,5%).

Se utilizé quimioterapia posoperatoria en 46 pacientes
(49,5%).

La tasa de complicaciones posoperatorias fue de 27,2%
(28 pacientes); a 12 (42,8%) pacientes de este grupo se les
realizé gastrectomia total y a los 16 restantes (57,14%)
gastrectomia subtotal. De estos 28 pacientes, 14 pacientes
(50%) desarrollaron complicaciones infecciosas pulmonares,
pero solo 3 de ellas fueron mayores y requirieron intubacién
orotraqueal y manejo en cuidado intensivo; a estos 3 pacien-
tes se les habia realizado gastrectomia total.

La tasa de complicaciones cardiovasculares fue 5,7% (6
pacientes) del total de la serie (104 pacientes) y constituyo el
21% del total de las complicaciones posoperatorias. Tres pa-
cientes sufrieron infarto agudo del miocardio, y s6lo uno de
ellos falleci6. Los tres pacientes con complicaciones
coronarias eran mayores de 70 afios.
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Se presentaron 5 casos de complicaciones mayores aso-
ciados a fallas de las diferentes anastomosis. Cuatro ocurrie-
ron en pacientes sometidos a gastrectomia total que desarro-
llaron dehiscencia de la esofagoyeyunostomia; de éstos, dos
fallecieron. En todos estos casos se utilizé sutura mecdnica.
Hubo un caso aislado de dehiscencia del mufion duodenal en
una gastrectomia subtotal. Las otras complicaciones
posoperatorias fueron infeccién de vias urinarias, hemorra-
gia de vias digestivas altas sin compromiso hemodindmico, un
evento cerebrovascular de tipo isquémico y neumonfias aisla-
das sin alteracién de la funcién respiratoria.

La tasa de complicaciones intraoperatorias fue 2,9% (3
pacientes); todos correspondieron a desgarro de la cdpsula
esplénica y requirieron esplenectomia. De estos tres pacien-
tes, dos fueron sometidos a gastrectomia subtotal y | a
gastrectomia total.

La mortalidad operatoria fue de 5 pacientes (4,8%), entre
los cuales s6lo hubo un caso de mortalidad intraoperatoria
durante una reintervencion.

Analisis de supervivencia

Se realizé el andlisis de supervivencia de 92 pacientes, inclu-
yendo 78 gastrectomias con intencién curativa 'y 14 procedi-
mientos de tipo paliativo. Para tal propésito se empled el pro-
grama estadistico “STATA”, y sélo los pacientes con
seguimiento completo fueron incluidos en el andlisis.

Es asi como, independiente del tipo de cirugfa, la tasa de
supervivencia global a cinco afios fue 54% (intervalo de con-
fianza, IC, 42-65) (figura 4).

1.00 ﬁ Supervivencia global:
549% a 5 afios
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Ficura 4. Curva de supervivencia global.

A continuacidn se presenta el andlisis de las 78 operacio-
nes realizadas con intencién curativa y con seguimiento.
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Al realizar el andlisis de los pacientes por grupo de edad,
se encontré una supervivencia del 66% a 5 anos (IC 45-81)
para los pacientes entre los 41 y los 60 afos. Los pacientes
entre los 61 y los 80 afios tuvieron una supervivencia de 55%
(IC 34-71). Esta diferencia fue estadisticamente significativa
(P=0,0445) (figura 5).
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Supervivencia en meses P=0.0445

FIGURA 5. Supervivenia por grupos de edad.

Los pacientes sometidos a cirugia de tipo curativo tuvie-
ron una supervivencia de 63% a cinco afos (IC 49-74), en
comparacion con los pacientes que recibieron operaciones
de tipo paliativo, cuya supervivencia media posoperatoria fue
de 11 meses y ninguno vivio 5 aios (figura 6).
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FIGURA 6. Supervivencia por tipo de cirugia.

La presencia de 6 0 mds metdstasis ganglionares demos-
tré ser una variable determinante de supervivencia, con una
diferencia estadisticamente significativa al comparar los di-
ferentes grupos. Los pacientes con 6 o mas ganglios positi-
vOs tuvieron una supervivencia a cinco afos de 16% (IC 3-
38), mientras que los pacientes con 1 a 5 ganglios
comprometidos sobrevivieron en un 73% (I1C 49-87). Los pa-
cientes sin compromiso ganglionar tuvieron una superviven-
cia a cinco afios de 85% (I1C 58-95) (figura 7).
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FiGura 7. Supervivencia segiin metdstasis ganglionares.

El nimero de ganglios resecados, que varié entre 3 'y 74
con un promedio de 21, no mostroé correlacion con el tiempo
de supervivencia.

La clasificacion por estadios TNM* mostré cémo aque-
llos pacientes con estadios tempranos [A, IB y Il tuvieron una
mejor supervivencia que los casos de estadios mds avanza-
dos. HTA y HIB. La mortalidad a 5 afios de este primer grupo
fue 8%, mientras que en los pacientes con lesiones mas avan-
zadas la mortalidad fue 77%. (p=0,0001) (figura 8). Las ta-
sas de supervivencia a 5 anos se distribuyeron asi: estadio 1A
92% (I1C 54-99), 1B 88% (I1C 39-98), IIIA 43% (I1C 18-67) y
1B 28% (1C 9-50).
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FiGura 8. Supervivencia por estadio: TNM

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a supervivencia al comparar el nivel de resec-
cién ganglionar R2 o R3 (P=0,64). Los pacientes con
resecciones de tipo R3 tuvieron una supervivencia a 5 afios
de 59% (I1C 27-81). y los pacicntes con reseccion ganglionar
R2 tuvieron una tasa de supervivencia a cinco anos de 64%
(1C 48-76) (figura 9).

FIGURA 9. Supervivencia por nivel de reseccidn ganglionar.

Se encontrd que los pacientes con resecciones de tipo R3
tuvieron un mayor indice de complicaciones posoperatorias
(61,5%), en comparacién con las operaciones de tipo R2
(22,5%). Esta diferencia fue estadisticamente significativa
(P=0,00503). El riesgo de presentar complicaciones
posoperatorias es 2,7 veces mayor al someter un paciente a
una reseccion ganglionar de tipo R3.

Finalmente, no se encontraron diferencias significativas
en cuanto a supervivencia entre los pacientes con y sin qui-
mioterapia.

Discusion

En la actualidad existe gran controversia en cuanto al tipo de
linfadenectomia que debe acompaiiar a la gastrectomia en el
manejo quirargico del adenocarcinoma gdstrico. Varios estu-
dios realizados en pafses occidentales'”* muestran que la
linfadenectomia extendida D2 no mejora la supervivencia de
los pacientes y conlleva mas complicaciones al compararla
con la linfadenectomia DI. En paises orientales los estudios
han demostrado mejores resultados en aquellos pacientes
sometidos a gastrectomia con linfadenectomia D2 que en pa-
cientes con linfadenectomia D1; el estudio alemdn de SiEwerT!®
también demostrd ventajas en la supervivencia de subgrupos
de pacientes sometidos a linfadenectomia D2, al compararla
con DI.

Tal vez el estudio mds estructurado desde el punto de vis-
ta epidemioldgico que se ha realizado hasta el momento es el
del grupo holandés de van pe VELDE™. La principal conclu-
sién de este estudio después de seguimiento de 5 afios fue
que la linfadenectomia D2 no mejoraba la supervivencia y si
aumentaba la morbilidad al compararla con la D1, por lo cual
no recomiendan la linfadenectomia D2 como rutina. Sin em-
bargo, en el dltimo congreso nacional de cirugia que se reali-
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76 en Cartagena, el mismo autor mostré una actualizacion en
cuanto a los resultados de su trabajo después de 7 afios de
seguimiento, donde el grupo de pacientes con N2 comprome-
tido por tumor se beneficiaban de la linfadenectomia D2 con
una mejor supervivencia que los pacientes sometidos a
linfadenectomia D1. En la actualidad es imposible predecir
preoperatoriamente el compromiso de los niveles
ganglionares, por lo cual estaria indicado en todos los casos
practicar linfadenectomia D2 en todas las gastrectomias en el
manejo quirdrgico del adenocarcinoma gastrico.

En nuestro pafs, en un intento por mejorar la estrategia
para enfrentar el flagelo del ciancer gastrico, en 1992 se creé
el “Protocolo de Betania”. Los términos que se utilizaban en
aquel entonces eran reseccion tipo R2 y R3 al hablar del tipo
de linfadenectomia asociada a la gastrectomia.

La tasa de supervivencia global a cinco afos en nuestro
estudio fue 54%; es importante anotar ue se habla de supervi-
vencia actuarial en este caso y que la mayoria de los pacientes
incluidos en el estudio fueron sometidos a cirugia con inten-
cion curativa y sélo 14 de ellos fueron sometidos a procedi-
mientos paliativos. La supervivencia segtin grupos de edad fue
mejor para los pacientes incluidos en el grupo entre los 41 y
los 60 afos, al compararlo con el grupo entre los 61 y los 80
afnos, mds probablemente por enfermedades asociadas que con-
tribuyeron a aumentar la morbimortalidad en el segundo gru-
po. Los pacientes sometidos a cirugia con intencién curativa
tuvieron una supervivencia (actuarial) a cinco afios de 63%.

El compromiso ganglionar demostrd ser la variable con
mayor impacto en la supervivencia de los pacientes. Los pa-
cicntes con 6 0 mas ganglios comprometidos por tumor tu-
vieron una supervivencia a cinco aftos de 16%, mientras que
los pacientes con 5 0 menos ganglios comprometidos tuvie-
ron una supervivencia de 73% y los pacientes sin compromi-
so ganglionar tuvieron una supervivencia de 85%. Al igual
que en la mayoria de estudios prospectivos realizados hasta

la actualidad, ¢l factor que mds impacto ticne en la supervi-
vencia de los pacientes es el compromiso ganglionar. En el
presente estudio los pacientes sometidos a diseccion tipo R3
no tuvicron diferencias en la supervivencia, pero si tuvieron
un mayor indice de complicaciones posoperatorias al com-
pararlos con los pacientes sometidos a reseccion tipo R2. El
uso de quimioterapia no tuvo impacto en la supervivencia.

Conclusiones

El presente estudio nos permite concluir que en nuestro hos-
pital todavia tenemos un bajo indice de pacientes que se pre-
sentan con cdncer gastrico temprano (17.5%) y que la distri-
bucion por edad y sexo continta siendo un poco mayor ¢n
hombres entre los cuarenta y los sesenta afios.

A pesar de lo que aparcce cn otros informes de la literatu-
ra**, la localizacion cardial del ciancer gdstrico todavia es in-
frecuente (7,8%) en nuestro hospital, y continda siecndo mas
frecuente la localizacion antral (52.4%).

Los pacientes sometidos a cirugia paliativa tienen una peor
supervivencia que aquellos a los que se les practicd cirugia
con criterio curativo.

Los pacientes que presentan cinco o menos ganglios com-
prometidos por tumor ticnen una supervivencia mayor que
aquellos que ticnen mds de seis.

Cuando el paciente tiene un estado clinico del tumor me-
nor o igual a IF segiin la clasificacién TNM™, tiene una mayor
posibilidad de supervivencia.

El nivel de reseccion R3 no mejord la supervivencia y si
produjo mayor nimero de complicaciones (riesgo 2.7 veces
mayor). El tratamiento con quimioterapia no mostré cam-
bios en la supervivencia de nuestros pacientes.

Abstract

Several Colombian groups interested in the management of gastric cancer met in Betania, Huila, in 1992, with the purpose of
developing guidelines (known nationally as the “Protocolo de Betania ™) for the management of gastric cancer. Following the
publication of the guidelines, a prospective studv was initiated at Hospital Universitario San Ignacio in Bogotd. The present
study includes all patients with the diagnosis of gastric cancer previously documented that underwent surgical treatment based
on such guidelines at our hospital between March 1992 and December 1998. The study is a prospective cohort with survival
rates; patients with unresectable tumors were excluded from the study.

Between March 1992 and December 1998, 137 surgical procedures were performed on subjects with diagnosis of gastric
carcinomua; 86 of the patients had curative procedures and 18 palliative procedures; the remaining 33 patients had unresectable
tumors and were excluded from the study.

The level of lymphadenectomy had no impact on the five-vear survival of these patients, and the more radical dissections were associated
with higher number of complications. The number of ymph nodes affected by tumor was the most significant prognostic factor.
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