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RESULTADOS EN 18 ANOS DEL MANEJO DEL
CANCER GASTRICO INCIPIENTE EN EL
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"
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Dr. Jaime A. Chavez Guerrero*

RESUMEN |
Se efectud en estudio retrospectivo sobre el manejo de Cancer Gds-~

trico incipiente en el Hospital “Carlos Andrade Marin’ en los ultimos

18 afios. ,

Se han intervenido quirurgicamente 66 pacientes, el 75 ofo son
hombres, la localizacion mds frecuente son el antro y el cuerpo espe-
cialmente a nivel de la curvadura menor, la localizacion en el tercio su-
perior gdstrico es poco frecuente. '

El compromiso ganglionar de metdstasis es del 22.72 o/o, son afecta-
dos 16.66 o/o los linfdticos de la primera barrera, 3.03 o/o los linfiticos
de la segunda barrera y 3.03 o/o los linfiticos de la tercera barrera gan-
glionar.

Las lesiones submucosas con invasion lin fatzca son del 18. 18 olo e in-
teresan hasta la tercera barrera.

Las lesionies mucosas se encuentran en 42 ojo de los pacientes, la sub-
mucosa en 58 oo de los enfermos.

Se encontraron ocho casos de lesiones dobles dzagnostzcadas preope-

ratoriamente en el 25 ojo de los casos.
La lesion mds frecuente fue la II C, en 41 0/o de los paczente.s
En el 91 o/o de los enfermos se realizé reseccién distal subtotal; en 9

29

o/o gastrectomia total, por compromiso de la lesion del tercio superzor ;

de e.stomago

La mayoria de las resecciones fueron tipo R2 6 R3. La mortalzdad 3

postoperatoria fue de 2 casos (3.03 o/o) y correspondzeron a la gastrec-
tomia subtotal distal.

La gastrectomia total no tuvo mortalidad postoperatoria.

La sobrevida promedio a 5 afios plazo es de 89.39 o/o.

De los 15 pacientes con metdstasis 13 sobreviven, y un caso interve-
nido en 1980 se ignora, no se pudo seguir su registro, 1 paciente fallecio.

Jefe del Servicio de Cirugia General y Proctologfa. Hospital “C.A.M.",

Profesor de Citugia. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Central del Ecuador.
Cirnjana.

Residente R5 del Hospital “C.A.M.".
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Introduccion

El cancer gastrico en el Ecuador en los Gl-

timos cinco afios representa la séptima causa
de muerte; con una tasa de 12.10 por cada
100.000 habitantes (1).
Asi como en otros paises americanos y del
mundo, en el Ecuador la incidencia del cin-
cer gistrico ha sufrido una ligera disminu-
cién pero es la primera causa de mortalidad
entre las enfermedades malignas. y por con-
siguiente sigue siendo una de las causas de
muerte mas importantes de la poblacion
adulta (cuadro 1),

La tnica posibilidad de curacién le ofre-
ce la cirugia especialmente en los estadios
mds tempranos; por lo cual el diagnéstico
precoz, ha merecido la mayor investigacién
en el estudio masivo de la poblacién (2,9,
24).

El prondstico de una gastrectomia con afin
curativo en el cdncer gdstrico incipiente es
actualmente muy favorable, los porcentajes
de supervivencia a los 5 y a los 10 afios des-
pués de la cirugia son mas de 90 y 80 o/o
respectivamente (3,4,5,6,24,28,35).

En los Gltimos 10 afios en el Hospital “Car-
los Andrade Marin” y gracias a la ayuda del
gobierno japonés por intermedio de
“J.1.C.A.", se ha impulsado el diagnbstico
del cdncer gistrico en su fase temprana. En

1993 sc ha diagnosticado e} Ca incipiente en
11 casos que representan el 25 o/o de los ca-
sos intervenidos quirlrgicamente en ese afio
(cuadro 2).

Aunque el diagnostico temprano ofrece

mejores cifras de sobrevida, el problema de
la recidiva del cdncer permanece latente
(7,36,37).
Este trabajo 2 mas de presentar los resulta-
dos de la e;cperiencia en los Gltimos 18 afos,
pretende clarificar el tratamiento quirdrgico
del cdncer géstrico inicial con especial refe-
rencia a las metdstasis linfiticas, que serin
mayores, cuando el cirujano trate de extir-
par la mayor cantidad de ganglios linfaticos,
partiendo del principio que el nimero de
linfaticos para la reseccibn R2 es de 17 a
44, con una media de 27 ganglios y para la
reseccion R3 de 25 a 64, con una media de
43 ganglios (8).

Materiales y Métodos

Entre los afios 1976 y 1993, se practica-
ron 610 intervenciones quirargicas para
cincer gastrico; en 66 pacientes la neoplasia
se diagnostico en fase temprana, 10.81 o/o
de los casos intervenidos quiriirgicamente y
en 6.6 o/o de todos los casos que fueron
diagnosticados en el Hospital como cincer
gastrico.

Entre los afios 1976 a 1982, se diagnostica-

CUADRO # 1

ESTADISTICA DE MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO 1985-

ANOS T.CASOS HOMBRE MUJER URBANO RURAL TASA PUESTO

1.985 1.137 662 475
1.986 1.171 642 529
1.987 1.160 647 513
1.988 1.284 709 575
1.989 1.287 761 526
1.990 1.232 696 536
1.991 1.265 739 526
1.992 1.304 693 611

683 454 12.10 9°
705 466 12.30 8°
650 510 11.70 8°
755 529 12.60 7°
790 497 12.50 8°
762 470 11.70 7°
780 485 11,70 - 7°
805 499 12.10 8°

Fuente de informacién I.N.E.C. Encuesta anual
vitales y anuario estadisticas hospitalarias.

de ‘estadisticas
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" CUADRO # 2

ESTADISTICA DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL CANCER GASTRICO

afio # DE CASOS # DE CASOS # DE CASOS TOTAL
CA.INCIPIENTE OPERADOS DE. CA. NO OPERADOS
1.976 2 23 8 31
1.977 1 28 6 34
1.978 32 7 39
1.979 1 28 18 46
1.980 1 20 16 36
1.981 1 29 15 44
i.982 1 28 15 43
1.983 3 31 12 43
1.984 8 33, 16 49
1.985 3 26 18 44
1.986 4 21 17 38
1.987 5 36 35 71
1.988 7 35 39 74
1.989 6 46 40 86
1.990 3 48 36 84 -
1.991 4 43 29 72
1.992 5 59 32 91
1.993 11 44 30 74
66 CASOS 610 CASOS 389 C

ron apenas 7 casos (10.60 0/0) y desde 1983
a 1993, 59 casos (89.40 o/0).

Este progreso en el diagnostico temprano
se debe a la capacidad y dedicacion de los
endoscopistas del servicio de Gastroenterolo-

gia del Hospital; asi .como a la ayuda mate-
rial’ y al entrenamiento del personal médico.

proporcionado por el gobierno japonés por
intermedios de “J.1.C.A.".

El anilisis de estos casos constituye el tema
de esta comunicacion.

Los pacientes fueron’ estudiados, agrupados’

y tratados siguiendo las pautas de la Socie-
dad Japonesa para la investigacion de cincer
gastrico (9).

Las técnicas quirirgicas utilizadas fueron la
gastrectomfa total 6 casos (9.09 0/0); la gas-
trectom{a subtotal 60 casos (90.90 o/o).

Se tomo un margen libre de tumor en el es-
tomago sin distender de aproximadamente
4 cm. tanto en el bdrde distal como en el
proximal, para la réseccibn gistrica- y de
acuerdo a la diseccién de-ganglios linfiticos,
se clasificd en cuatro tipos de reseccién. Ro;
R1; R2; R?; segln las barreras linfiticas re-

movidas y la localizacion del tumor (9).

Se realizaron resecciones RO en 4 casos
(6.06 o/0); reseccion R1 18 casos (27.27
0/0); resecciébn R2 21 casos (31.80 0/0), re-
seccidon R3 23 casos (34.84 o/0).

Siempre que fue posible se realizd la re-
seccion R2 6 la R3. Existiendo en el servicio
cirujanos, con distintos entrenamiento, no
todos efectuaron resecciones R2 6 R3, espe-
cialmente en los 10 primeros aiios.

Los cirujanos con mayor entrepamiento y
miés familiarizados con la clasificacién japo-
nesa del cdncer gistrico, siempre realizaron
resecciones R2 6 R3. :
La reseccnon RO, correspondc ala cxtu'pa-
cibn de un segmento gistrico més la remo-
cibn ganglionar incompleta de la primera
barrera linfitica.

La reseccion R1 corresponde a la extirpa-
cién del tumor gistrico con bordes de se-
guridad, mis la remocion linfitica de la pri-
mera barrera ganglionar. e
La reseccidbn R2 corresponde a la exm‘pa-
cion del tumor gdstrico con bordés de -se-
guridad més la remocibn linfitica de la se-



gunda barrera ganglionar.

La resecciébn R3 corresponde a la extirpa-

cibn de la neoplasia gistrica adecuada,

mas la remocién-de la tercera barrera: lm-‘

fatica.

Se efectud en mis del 60 o/o de los casos
biopsias  ganglionares transoperatorias para
determinar la extensién de la invasién linfi-
tica.

El servicio de Cirugia General y el de Gastro- :
" toriana central y norte; 4 casos (6 o/o) en

enterologfa ha efectuddo el seguimiento de
los casos con controles cada 3 meses el pri-
mer afio’ postoperatorio y posteriormente
cada 6 meses 6 cada afio; sin embargo dicho

seguimiento ha sido dificil 6 incompleto en
algunos -casos y ninguno, en pacientes que .

viven en zonas alejadas de nuestro hospital

6 su nivel cultural e instruccion escolar es de- -

ficiente; un 40 o/o de los enfermos tiene ins-
truccién escolar deflcxente un 40 o/o de
los enfermos tiene 1nstruccxon prlmarla in-
completa (cuadro 3)

 CUADRO 3

~ INSTRUCCION.
SUPERIOR ' 14 CASOS 21.21%
SECUNDARIA . 26 CASOS 39.39%
PRIMARIA. ... 25 CASOS. 37.87%
ANALFABETO 1.51%

1 CASO
En el seguimiento se efectud por lo menos
anuaimente endoscopia digestiva alta, eco-
sonografl'a abdominal, exidmenes bdsicos de
laboratorio _con el objeto de detectar la po-
sibilidad de metistasis 6 recidivas cancero-
sas. -,

Resultados en 18 afios del manejo del Cdncer gistrico

Resultados

De los 66 casos.opcrad'os’49 son del sexo

“masculino (74.24 o/0) y 17 casos (25.75

o/o) son del femenino; con edades extremas

- entre 27 y 84 ailos; 59 casos (90 0/0) se pre-

sentan a partir de los 40 afios de edad (cua-
dro 4).

. Residen en la provincia del Pichinéha 43 ca-

sos (65.15 0/0), 19 casos en la Sierra Ecua-

las provincias orientales centro y norte.

Esta distribucién del lugar de residencia y la
ausencia de pacientes de la Costa y Sierra
sur, se debe a que nuestro hospital es Regio-
nal para las zonas de los cuales proceden los

enfermos (cuadro 5)
Antecedentes de cidncer familiar se encuen-

tran en 25 casos (38 o/0). Los antecedentes
de enfermedades gastrointestinales en 36 ca-
sos (55 o/0); la ulcera gédstrica en 16 casos
(25 o/0).
Los sintornas mis frecuentes son dolor en
epigastrio en 52 casos (79 o/o); la pérdida de
peso’ 39 casos (60 0/0); la acidez y pirosis
29 casos (44 0/0); la hematemesis y melenas
13 casos (20 0/0); melenas 8 casos (12 0/0);
hematemesis 5 casos (8 0/0), entre los mis
frécuentes (cuadro 6). :
El inicio de los sintomas y signos com-
prende desde un mes antes del diagnostico
2 casos (3 o/0); entre 1 a 7 meses 25 casos
(38 0/0); de 1 a 6 afios 25 casos (38 o/o0);
de 10 a 15 aiios 6 casos (9 0/0); 20 afios 3
casos (4.5 0/0); se 1gnora 7 casos (11 o/o)
(cuadro 7).

CUADRO # 4
EDAD -

EDAD # DE CASOS PORCENTAJE
24 a 29 aiflos .1 1.51%
30 a 39 afios 6 9.09%
40 a 49 afios 15 27.72%
50 a 59 aflos = . - - 15 27.27%

3 60 a €9 afos 13 19.69%
70 a 79 afios 14 21.21%
80.a 84 afios 2 3.03%

€6 99.97%
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CUADRO # 5
PROCEDENCIA
LUGAR # DE CAsOs PORCENTAJE
PICHINCHA 43 caeos 65.15%
COTOPAXI 5 casos 7.57%
CARCHI . 4 casos 6.06%:
_IMBABURA . 4. casos 6.06%
CHIMBORAZO 3 casos 4.54%
NAPO 2 casos 3.03%
TQNGURAGUA 1 caso 1.51%
BOLIVAR 1 caso 1.51%
CARAR 1 caso 1.51%
SUCUMBIOS 1 ¢aso 1.81%
MORONA SANTIAGO 1 caso 1.51% _
66 casos 99 ;;;----/
/
 CUADRO # 6 lf“'
SINTOMAS Y SIGNOS GASTRO INTESTINALES .-
1° polor en epigdstrio 52 Ptes. -~ 79%
2° Baja de peso N 30 - 60%
3° Aclde% y pirosis 29 7 44%
4° Adinamia 28 L . 42%
5° Naugsea y vémito 25 38%
6° Hematemesis y melenas 13 20%
7° Melenas_. 8 12% -
._. . 8° Hematemesis -5 8%
9° Pirosis 1 17%
10° Nausea s 11 17%
11e a1t . trémeieo intestinal 10 15%
12° Diarrea o 6 9%
13° Egtrenimiento 4 6%
14° Vémito 9 14%
15° Anorexia 5 8%
CUADRO # 7. _
INICIO DE LOS. SINTOMAS Y DE LOS SIGNOS
TIEMPO # DE CASOS ' PORCENTAJE
DE 15 a 20 afios 3 casos 4.54%
DE 10 a 15 afios 6 casos 9.09%
DE 1 a 6 afios 25 cagos 37.87%
DE 1 a 7 meses 25 casos 37.87%
SE IGNORA 7 casos 10.60%

Los oficinistas con 15 casos (23 0/0) son
los ma4s frecuentemente afectados (cuadro 8).
Para el diagnostico se realizé radiografia ba-
ritada de estdbmago en 39 casos (59 o/o); y
en solo 22 de ellos (56 0/0) se establecid
diagnostico de cdncer gdstrico temprano.

En 63 pacientes (95 0/0) se realiz6 endosco-
pia digestiva alta y biopsia de la lesion en-
contrada; en algunos enfermos se realizd por

3 6 4 ocasiones y existe 1 easo de seguimien-
to endoscopico por lesion benigna hasta por
5 afios al cabo de los cuales se transformd en
lesion maligna .

El diagnostico endoscopico junto con los re-
sultados de la biopsia de la lesion determina-
ron la intervencion quirtrgica. '
Existe 1 paciente con diagnostico de cdncer
incipiente que rechaz6 el tratamiento quirGr-
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CUADRO # 8

OCUPACION
OFICINISTAS 15 casos 22.72%
JUBILADOS. 10 casos 15.75%
CHOFERES 7 casos 10.60%
OBREROS 5 cagos 7.57%
PROFESORES 6 casos 9.09%
PROFESIONALES 3 casos 4.54%
PERSONAL DE ENFERMERIA 3 casos 4.54%
JORNALEROS 6 casos 9.09%
ARTESANOS 3 casos 4.54%
CAMPESINOS 2 casos 3.03%
COMERCIANTE . 1 caso 1.51%
RELIGIOSA 1 caso 1.51%
o EMPLEADA DOMESTICA 1 caso 1.51%
- AFILIADDOS VOLUNTARIOS 3 casos 4.54%
66 casos 99.94%

gico; 4 afigg ‘mas tarde fue intervenido qui-

rﬁ[gicamcnte ;\ara tratar un Cé.nCC[ géstrico

avanzado.
Los 3 casos restantes (5 0,27 que correspon-
den a los primeros afios del estudio, no tuvie-
ron endoscopfa digestiva, sino s0io diagndsti-
co radioldgico de tlcera gistrica rebelde al
tratamiento, y en la pieza extirpada s dfter-
mind un cincer inicial en el postoperatorio.
El primer caso diagnosticado fue en el afio
1976 en la pieza operatoria se determiné 2
lesiones malignas, una en antro y otra en
. cuerpo que penetraba hasta la submucosa.
En 58 casos en la pieza ¢peratoria se deter-
min6 lesiones unicas; en ocho pacientes se
determind lesiones dobles dando un total de
76 lesiones en 66 pacientes; 28 pacientes
(42 o/o) presentaban lesiones con penetra-
cion a la mucosa y 38 casos (58 0/o) con le-
siones de penetracién a submucosa.

De las 74 lesi'ones,, 34 (46 o/0) comprometen
la mucosa; 40 interesan la submucosa (54
o/o).

Las lesiones estan localizadas 38 (51 o/o)
en antro, 30 (41 o/o).en ¢l cuerpo gistrico y
6 (8 o/o) ¢n ¢l fondo dei cstomago (figura
1).

Lesiones elevadas se encontré en nimero de
1115 o/v); deprimjdas ‘59 (80 0/0); planas
4 casos«(5.0/0). De estas la mds frecuente fue
la %1 :C en nimero de.30:(#41 ©/0); la lesion

1IT en ntmero de ocho (11 o/0) fue determi-
nada especialmente en los primeros afics del
estudio.

Existen 4 lesiones Il B (6.0/0), su diagnostico
fue dificil y-se determind endoscopicamente
en el 50 o/o de los casos (cuadro 9).

CUADRO # 9
TIPOS DE LESION EN 74 LESICNES
TIPC DE LESION # DE. CASOS  PORCENTAJE
RS S S 5.40%
IT A ;7 9.45%
I1 B 4 5.40%
IIc 30 . 40.54%
III 8 10.81%
IIC+III 6 8.10%
III+IIC 3 4.05%
IIC+IIA 6 8.10%
IIC+IIB 3 4.05%
TIC+ITA+IIB 1 1.35%
IIA+IIB 2 2.70%
74 L. 99.95

El didmetro de las lesiones va desde 3mm.
hasta 69 mm. El didmetro de las lesiones de
10 mm 6 menos se encontrd en 23 ocasiones
(31 0/0); de los cuales 15 casos (20 o/o) co-
rresponden a lesiones que interesan la muco-
sa y 'ocho casos (11 0/0) a la submucosa.

D¢ didmetro de 5 mm. 6 menos se encontro
6 casos (8 o/0) y ¢l tipo mds frecuente de
las lesiones de 5 mm.esla 1 C, la Tl Ay 1
caso de I1 B.

Cuatro casos interesan la mucosa y 2 la sub-
mucosa (cuadro 10). De los ocho pacientes
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Fig.# 1 .
LOCALIZACION DE 74 .  LESIONES
EN 66 ENFERMOS
TERCIO  TERCIO TERCIO
INFERIOR MEDIO SUPERIOR
L (M) )
(A) L. 8)
s |
———-———/1 [ 3 cAra anterior
) 2 1 [
28 25 # 3  Curv. menor
S 1 L
—_\3 o [ cXra posterior
1
38 lesiones \5’ urv. mayor
. ] 30 lesionesl” 6 LESI;ONES‘»

6 PACIENTES CON DOBLE LESION EN A.y M.
2 PACIENTES CON DOBLE LESION EN A.

CUADRO # 10
DIAMETRO DE LAS LESIONES Y PENETRACION'<
PENETRACION

DIAMETRO TOTAL

MUCOSA  SUBMUCOSA ‘

0 a's m.m. 4 2 6
6 a’'l0 m.m. 11 6 17
11 a 20 m.m. 11 13 ‘24
21 a 30 m.m. 5 10 15
31 a 40 m.m. 2 7 9
41 a SO m.m. 1 k! 1
51 a 60 m.m. 1. 1 2

34 40 74 c.

con lesiones dobles que producen un total
de 16 lesiones, 15 median menos de 10 mm;
2 lesiones sobre las 20 mm.; 12 lesiones inte-
resan la mucosa y 4 la submucosa.

De los ocho pacientes de lesion doble: en 6
pacientes sus lesiones interesan la mucosa, en
1 caso interesa la submucosa ambas lesiones,
y por fin en 1 paciente la primera lesidn inte-
resa la mucosa y la segunda lesion la submu-
cosa. Dos pacientes que presentan lesion do-
~ ble con penetracion hasta la mucosa la histos.
logia demuestra invasién de los linfiticos de
la primera barrera ganglionar.

Sc adopto la clasificacibn de Nakamura (34)

para determinar el tipo histolégico de las le-
siones. El mds frecuente el adénocarcinoma
indiferenciado en 41 lesiones (56 o/0) (cua-
dro 11).

En los pacientes de 25.a 44 anos se pre-
senta mds frecuentemente el indiferenciado
35 o/o; en los pacientes comprendidos en
edades de 45 a 85 afios el diferenciado pre-
domina con un 93 o/o. La atipia grado IV sc
encontrd en dos. pacientes con doble lesion
una de las cuales era un adenocarcinoma.

La invasion linfitica se determind en 15 pa-
cientes (22.72 o/o). Las lesiones de la muco-
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sa tuvieron invasibn linfitica en 3 casos

(4.5 0/0) a la primera barrera ganglionar; 12,
casos (18.18 0/0) con lesiébn submucosa te-’

nian invasién ganglionar: de -estos ocho ca-
sos (12.12 0/0) 1a afeetacién fue a la prxmcta

barrera ganghonar, 2 casos (3.03 o/o) alase -

gunda barrera ganglionar y 2 casos (3.03
0/0) a la tercera bafrera ganghonar. (cuadro
12). . :

Las soluc;ones qun'urgxcas reahzadas fueron
6 gastrcctomlas totales, 60 gastrectomias
subtotales. i

Un paciente 15 afios antes habla sido inter-

venido quirGrgicamente para tratar una dlce-
ra duodenal, habiéndose: realjzado una. -an-:

trectomia mds vagotomia, en esta ocasion
se encontré una lesién incipiente en la neo-

boca de la reconstrucciébn gastroenterlca :
La reconstrucciébn mis frécuente en la gas-

trectomia total y subtotal fue el Billroth II.
En la gastrectomia total en 4 casos se efec-
tu6 de Roux y los 2icaso$ restantes reser-

vorios gastricos interpuestos entre esofago: y

duodeno (Técnica Lima- Bastos) (cqadro 13)

Las resecciones reahzadas fueron® ‘Ro ern 4

casos (6 o/o0); R1 18.casos (27 o/0); R2 21
casos (32 0/0); R3 23 casos (35 o/0)..
Las barreras linfiticas removidas son hasta la

CUADRO # 11

primera barrera 22 casos (33 oro); hasta la

‘_segunda barrera 21 casos (32 0/0); hasta la
‘tercera barrera 20 casos (30 o/0); hasta la

cuarta barrera 3 casos (5 o/o) (cuadro 14).

"El nfimero de linfiticos resecados va desde

5 2 59 ganglios (cuadro 15).

Los linfiticos de las barreras 1,2y 3 con-
juntamente fueron resecados en un 33 olo
de los casos. Los ganglios lumboaérticos fue-
ron removidos en 2 pacientes.

" En"10 pacientes simultineamente con la ci-

rugfa gdstrica. se efectud cirugia sobre la ve-
sicula y la-v{a biliar principal,
Se realizaron 6 reintervenciones quirurgicas

'(9-0/0)::2 casos por fistulas intestinales, en

3 pacientes para drenaje de colecciones sub-
frénicas y 1 caso para solucionar una obs-

truccién intestinal. Dos pacientes en los que

se efectud gastrectorﬁfa subtotal (3 o/0) fa-

llecieron en el postoperatorio inmediato,

uno de ellos tenfa 75 afios de edad, mgreso
al hospxtal con diagnéstico de coledocolitiay
sis, colangltls antecedentes de sangrado d1-
gestlvo alto, riesgo cardfaco grado HI - IV, al
efectuar los estudios complementarlos se en-
contro .un. cdncer incipiente; a los 11 dias de
la :'ntervenaon quirfirgica falleci6 por mfar-
to miocdrdico. ;

" TIPO HISTOLOGICO DE LAS LESIONES

ADENOCARCINOMA DIFERENCIADOS 31 casos 41.89%
ADENOCARCINOMA INDIFERENCIADOS 41 casos 55.40%
ATIPIA GRADO.IV -~ 2 cagos 2.70%
74 casos 99.99%

CUADRO # 12

'COMPROMISO GANGLIONAR DE ACUERDO A PROFUNDIDAD ‘DE LA LESION
EN 66 PACIENTES CON- CANCER INCIPIENTE

‘Profundidad #de N1 ¥ N2 ¥ N3 ¥  TOTAL ¥
de la lesion - Casos

MUCOSA za c. 3(10 71%) 3(10 71%)

SUBMUCOSA 38 c.  8(21.05%); 2(5. 26%), 2(5.26%) ;--12(31.57%)
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CUADRO # 13
RECONSTRUCCION QUIRURGICA

- TIPO DE RECONSTRUCCION # bE CASOS PORCENTAJE
Esof&goyeyuno anastomosis
en Y de Roux i 4 casos 6.06%
Resgervorio intestinal interpu
esto entre esb6fago y duodeno 2 ‘casos 3.03%
BILLROTH I ' S casos 7.57%
BILLROTH II + Y de ROUX 19 casos 28.78%
BILLROTH II + BRAWN 36 casos 54.54%
66 casos 99.98%
CUADRO # 14
BARRERAS LINFATICAS REMOVIDAS
1° BARRERA 22 casos 33.33%
2° BARRERA 21 casos 31.81%
3° BARRERA 20 casos’ 30.30%
4° BARRERA 3 casos . 4.54%
66 casos 99.98%
CUADRO # 15
NUMERO DE GANGLIOS RESECADOS
1 a 10 ganglios 9 casos 13.63%
11 a 20 ganglios 31 casos 46.96%
21 a 30 ganglios 15 casos 22,.72%
31 a 40 ganglios § casos 7.57%
41 a 50 ganglios 4 casos 6.06%
51 a 60 ganglios 2 casos 3.03%
66 casos 99.97%
El segundo paciente fallece después de la se-  miocdrdico.

gunda intervencion realizada para corregir
las fistulas duodenal y de la gastroentero
anastomosis; asi como drenaje de coleccio-
nes subfrénicas. o

De los 64 pacientes sobrevivientes 2 falle-
cieron a los 4 y medio afles y 3 y medio
afios de Ja cirugia por metdstasis y corres-
ponden a los casos de reseccion RO, al prime-
ro se le efectud una reseccidon subtotal del es-
tbmago y se removid solamente ocho gan-
glios; al segundo paciente se realizé igual re-
seccibn gastrica y una linfadenectomia. de
cinco ganglios, en ambos casos la linfadenec-
romia fue incompleta de la primera barrera,
Un paciente fallece a los 12 y medio afos de
su cirugia a la edad de 93 afos por infarto

Un paciente fallece en su domicilio.a los 45
dias de su egreso de la intervencion quirtrgi-
ca a la edad de 79 afios por problemas car-
dfacos. S
Un paciente de 74 afios fallece a los 5 meses -
de la cirugia, en un nuevo ingreso al servicio
de neumologia por. tener enfermedad obs-
tructiva pulmonar crénica. . :
Un paciente de raza indigena intervenido en,
el afio 1980 se ignora su evolucion, pertene-.
ce a una comuna campesina de la provincia .
de Cotopaxi, después de su egreso en buenas
condiciqncs no ha concurrido para chequeos
médicos. "

Cuatro pacientes cumplieron 15 a 18 afios
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de sobrevida.

Ocho pacientes cumplieron entre 10 y 15
afios de sobrevida. '
19 pacientes cumplxcron entre 5 y 10 afios
de sobrevida.

Todos los 15 pacientes con metdstasis linf-
ticas,‘3'con lesion en la mucosa y 12 en la
submucosa sobreviven. La sobrevida total
estimada a 5 afos plazo es de 89.39 o/o.

Comentario

Es la serie de cdncer incipiente mas nu-
merosa presentada en el Ecuador.
El trabajo realizado a través de estos 18 afios
ha tenido en el diagnéstico la participacion
de los gastroenterdlogos y endoscopistas del
servicio de Gastroenterologia del Hospital
“C.A.M.”’ en 80 o/0 de los casosy el 20 o/o
restantes de los médicos endoscopistas de
dispensarios, hospitales de provincias del
LE.S.S. 6 de médicos y endoscopistas parti-
culares que han remitido los pacientes al ser-
vicio de Cirugia General.
El tratamiento ha sido efectuado por los ci-

rujanos del servicio, unos en mayor y otros

en menor namero de casos, uno de ellos ha
tenido participacion en mids del 50 o/0 de los

€asos,
La relaciéon hombre y mujer en las esta-

disticas del INEN ¢n el Ecuador es de 1.5 a
1. En ¢l presente trabajo es de 3.a 1y se de-
be a ‘que nuestro hospital atiende a la pobla-
cion afiliada a la seguridad social, que ‘tiene
aproximdamente la misma proporcion hom-
bre mujer 34 1.

La localizacidén de las lesiones es mids fre-
cuente en antro 38 lesiones (51 .0/0), en
cuerpo gistrico 30 lesiones (41 o/o) y 6 le-
siones (8 0/0) &n fondo del estdémago.

Un los primcros afios las lesiones eran reco-
nocidas mads frecuentemente en ¢l antro ¢n
un 75 o/o0. En los Gltimos aftos ha aumenta-
do la deteccién de lesioncs en tercio medio
y superior del estdbmago como succde en el
Japdn y creemos se debe al mayor entrena-
miento de los endoscopistas en localizar le-

siones de tercio-superior, :

El diagnostico del cincer temprano ha sido
cada afio en mayor nimero y en el dltimo
aflo representa el 25 o/o de los casos compa- -
rable con publicaciones japonesas (12).

El examen preoperatorio fundamental ha si-
do el endoscopico; para poder diagnosticar
mayor nimero de cincefes gistricos inicia-
les debe realizarse el estudio radiogrifico con
doble contraste en estudios masivos de po-
blacién con sintomtologia gistrica en edades
sobre los 40 afos, con el objetd de obtener
en el proximo quinquenio cifras de céncer
gastrico inicial sobre el 30 0 40 o/0, lo cual
permite sobrevida a 5 afios plazo sobre el
98 o/0 (3, 13,27).

La mayorfa de los pacientes (90 o/o) son.
sintomiticos, el sintoma més frecuente en'
nuestra: casufstica ha sido el dolor epigéstri-
co (80 o/0) acompahado de la pérdida de
peso (60 o/o0) en la mayor parte de los casos
la-pérdida de peso ha sido muy discreta; la
hematemesis y melenas se ha presentado en
20 o/o de los casos, la hematemesis-sola en
8 o/o, es decir que los signos de sangrado
gastrico nos ha guiado en ¢l diagnostico en
25 o/o de los casos; cifras similares a otros
estudios (34).

La duracion de los sintomas gastricos de 10
a 20 aiios se debe a enfermedades bcnignas
gastrrcas como flceras duodenales, gastricas,,
gastritis, “hernia hiatal; michos de estos pa-
cientes fueron tratados por algunos afios con
tratamiento clinico sintomdtico- especial-
mente en dispensarios médicos.O particular-
mente, sin establecer el diagnostico endos-
cbpico, lo cual ha ocasionado que en mu-
chos pacientes en nuestra serie presenten
casos avanzados de cdncer gistrico.

La Rx gastroduodenal baritada solo se reali-
70 en 60 o/0 de los casos y su diagnostico de
certeza solo llega al 57 o/0, muy lejos de las
cifras de estadisticas japonesas de hasta un
98 o/0 (14,15). Debe revisarse {a técnica ra-
dioldgica, asi como entrenar @ un grupo de
radiblogos para obtencr los resultados publi-
cados en estudios japoneses. En descargo de
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este bajo indice de certeza, debemos indicar
que el diagnéstico radiolégico fue realizado
por un grupo heterogéneo de radidlogos, es-
pecidlmente en los primeros 12 aiios.

Las lesiones deprimidas (82 0/0) fueron mis
frecuentes que las elevadas (18 o/o); cifras
semejantes a {2 de autores japoneses (28).

Dec las lesiones deprimidas la mis frecuente
la IIC en 41 o/o de los casos, Ia lesion 111 en-
contrada especialmente en los primeros afios
en 8 casos y representan el 11 0/o; se ha in-
sistido sicmpre que la lesion III pura es rara
Yy que es mds 'frccucntc que sea una lesion
I C 101, que se la confunde. La lesién 111
es caracteristica de la tdlcera benigna gistri-
ca, por consiguiente toda tlcera debe ser
biopsiada para descartar neoplasias. La le-
sion II B de dificil diagnéstico solo se la
encontrd preoperatoriamente en el 50 o/o de
los casos, similar a otras publicaciones. (39).
El adenocarcinoma diferenciado se presenté
en 29 pacientes (44 0/0) e interesa en 93 o/o
a los pacientes de mas de 45 aiios. El indife-
renciado se presento en el 87 o/o de los pa-
cientes comprendidos entre los 25 a 45 aiios.
De los 8 casos de lesiones dobles encontradas
en la picza histologica, fueron diagnosticadas
preoperatoriamente en solo 2 casos con un
25 o/o de certeza; de estas 16 lesiones, 14
tienen didmetro de 10 mm. 6 menos, 12 le-
siones interesan la mucosa y la submucosa,
en un paciente la primera lesion en mucosa
es de menos de 8 mm. de didmetro y la se-
gunda lesion en submucosa es de més de 20
mm. En otra paciente [a lesion en mucosa y
submucosa es de mds de 25 mm de didmetro.
Dos enfermos con lesion doble presentaron
la lesibn de la mucosa invasion linfitica a
ganglios de 1a primera barrera.

De didmetro de 5 mm. a 10 mm. se encontrd
6 lesioncs en la mucosa sin invasion linfitica,
¢stos mictrocdnceres son gencralmente de la
mucosa (10-11).

De las 74 lesnones 6 de ellas medlan 5 mm.

6 menos de didmetro, se dlagnostlco endos-
copicamente 2 de ellas 33 o/0; solo interesa-
ban la mucosa y no presentaron invasion lin-

39

' fatnca similar a. publncaclones japoncsas as,

17).

El tipo histologico mis frecuente fue el indi-
ferenciado en 37 pacientes (56 o/0). En los
15 pacientes en cdadqs de hasta 44 afios, 13
pacientes tienen estirpe histologica indiferen- -
ciada y solo 2 pacientes diferenciada.

En los 51 pacientes de mis de 45 afios, 24
son indiferenciados y 27 diferenciados.

La invasion linfitica se encontrd en 15 pa—
cientes. (22.72 o/o).

De 28 pacientes con lesiones que interesan
mucosa, 3 de ellos presentaron invasion lin-
fatica a ganglios de la primera barrera para.
1a localizacién de su lesion (10.71 0/0).

De 38 pacientes con lesiones que interesan
submucosa presentaron invasion linfitica 12
casos (31.57 o/o0).

A la primera barrera ganglionar ocho pacu:n-
tes (21.05 o/0); 2 pacientes (5.25 o/o) a la
segunda barrera ganglionar; y dos pacientes
(5.25 o/0) a la tercera barrera ganglionar.

De los 66 pacientes intervenidos quirargi-
camente, indistintamente de la penetracion

- de 1a lesion, 11 casos tuvieron invasion linfi-

tica a la primera barrera (16.66 o/0); 2 casos
a la segunda barrera (3.03 0/0); y 2 casos a la
tercera barrera (3.03 o/0) dando un total de
metistasis ganglionares de 22.72 o/o, (cua--
dro 12) comparable a estadisticas japonesas
(18;19;20;37).

En los cinceres con penetracidn a mucosa
que miden 5 mm. de didmetro 6 menos no
existen mctastasns linfticas, por consngmcnte
pudo haberse realizado cirugfa endoscopica.
Para los pacientes con lesiones en mucosa de
mds de 5 mm. hemos realizado resecciones
parciales géstricas ‘(subtotales) distales con
margen de seguridad, mds lmfadcnectom ia
de primera barrera.

En las lesiones de 10 mm. 6 mds de dizme-
tro que intercsan_mucosa y existe la seguri-
dad que la lesion no va mas alld, sc realiza re-
seccion R1, en 2 casos en que en ¢l momen-
to operatorio se encontrd quc los ganglios
de la ‘primera barréra eran positivos se efec-
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tud resecciébn R2. ‘
En las lesiones submiucosas creemos que de-
be efectuarse resecciones de la zona tumoral,
con un margen-de segundad entre 3y 4 cm,,

con comprobaclon dc btopsm transoperato-\
ria de los. bordes de” reseccxon, mds linfade-

nectomia de la- primera. y scgunda barrera
linfitica siempre que sea posible. (29,30).

En nuestra casuistica en los casos de invasion
linfitica de la- primera barrera se realizd, re-
seccidbn R2; ¥ en los casos de invasion linf4-
tica de la segunda O tercera barrera ganglio-
nar la reseccién fue R3 (4 casos). _
La _:rcscécién subtota] distal hemos realizado
en 60 pacientes (91 0/0), con reconstruccién
Billroth 1l en 83 o/o, preferentemente con Y
de Roux-para evitar el reflujo alcalino. .

La gastrectomia total (9.09 o/o) la realiza-.

mos en los casos en que la lesion estuvo lo-
calizada en el tercio superior del estomago,
la reconstruccién preferida fue la Y de Roux
en 4 casosy.en 2 casos un reservorio gastrico
tipo Lima-Bastos, modificado por el autor
principal* de-este ‘trabajo, interpuesto entre
es6fago y duodeno con excelentes resultados

para subsistir las funciones de reservorio y.

mezcla del 6rgano extirpado.
La determinacién del estadio se realizd de

acuerdo a-las reglas de la Sociedad Japonesa -

para la investigacion del Cancer Gastrico (9)¢
51 pacientes se agruparon en estadio 1 (7
o/o); 11 casos estadio 11 (17 o/o); 4 casos en
estadio 1l (6:0/0).

Las barreras linfiticas removidas fueron las
siguientes: “en- 22 casos (33 o/o) la primera
barrera, 4 de cstés casos se realizd .en forma
incompleta dicha remocion, o

En 21 casos (32 o/0) se disecd la prlmera y .

li segunda -barrera linfiticas. En 20 casos

(30.0/0) se-extirpo la primera, segunda y ter-:

cera barrera linfiticas y en. 3 pacientes se
efectud la diseccion de la segunda, tercera y
cuarta-barrera: linfivca, incluyendo los gan-
glios. lumboadrticos 6 del grupo 16. No se
encontré metdstasis: en’ niingln paciente en
los linfaticos de los grupos 14, 15y 16.

La' linfadenectomia adecuada creemos con-
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wribuye a aumentar la, sobrevida de los pa-

cientes de cdncer gastrico (21,22,23,28,31).

Por la dificultad de determinar preoperato-

riamente con exactitud la penetracion de la

lesion, todavia existe controversia hasta que

barrera- linfitica debe- removerse en ‘las le-

siones tempranas. Nosotros preferimos siem-

pre que sea posible efectuar resecciones R2;

excepto en las lesiones menores dé 5 mm. de

didmetro:que interesan la mucosa. '
En los pacientes en los cuales se pueda de-

terminar con precision la penetracidn solo de

a mucosa'y de nis de 5 mm. de didmetro la

reseccidn suficiente serd la'R1. (12,24,32).

En nuestra-serie en la mayor parte de los ca~

sos no-hemos podido determinar con certeza

la penetracién de la lesién preoperatoriamen-
te y nos hemos servido de la biopsia transo--
peratoria para determinar la invasion linfiti-

ca, removiendo la siguiente barrera a la que

encontramos que existe metdstasis. En el se-

guimiento de los pacientes de esta serie no

hemos detectado implantes metastdsicas por

biopsias ganglionares transoperatorias.

Hay que recordar que las lesiones que mis

pueden recidivar son las sobreelevadas tipo

[IA 'y 1IC de histologia bien diferenciada y -
que‘ tiefen metdstasis positivos garigliondres
6 que presentan invasidon vascular (2;12;25;

26) en estos casos es preferible la reséccion
R3. ' ' ’

En nuestra serie las metdstasis ganglionares
mds frecuentes han sido los cinceres de ex-
tirpe indiferenciado, 9 casos (60 0/0), y no
guarda relacion con publicaciones en las cua-
les las. metastasis'se presentan mas frecuente=
mente en los cinceres dlfercnmados (24; 25
26).

Los dos pacientes que tuvieron metdstasis &
la tercera barrera, fueron adenocarcinomas
indiferenciados, uno de ellos recibid quimio-
terapia complementaria, el otro ‘no. Ambos
han superado los 4 afos de supervivencia-y’
se encuentran en buenas’condiciones de sa-
lud. ‘
El porcentaje de nuestra serie para metdsta-
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sis ganglionares en cincer temprano que in-
vade mucosa es de 4.54 o/o (3 casos) compa-
rable a publicaciones japonesas del 0.6 al 11
0/0 (3;13;33).

Las metastasis en las lesiones que interesan
la submucosa se han encontrado en 12 pa-
cxentes (1818 6/0). En la primera barrcra g
casos (12.12 o/0); 2 casos enJa segunda ba-
rfera (3.03 0/0) y 2 casos en la tercera barre-
i (3.03 o/o) similar 6 comparablcs a diver-
sas publicaciones de autores japoneses: Kosa-
ki 16 o/6; Ayabe 14 o/0; Kajitani 16 o/o, ete.
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