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Resumen

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos Andrade Marin, entre los afios 1.970-1.999, se intervino
quirtrgicamente a 1005 casos de cancer gastrico. 103 casos (10.24%) de céncer temprano y 902 (89.75%) de
cancer avanzado.

Se dividi6 en 3 periodos de 10 afios cada uno para el estudio y evaluacion de la enfermedad.

En el primer periodo 1.970-1.979 se intervino 207 casos (20.59%), en el 2do periodo 1.980-1989, 307 casos
(20.34%), en el 3er periodo 1.990-1.999 493 casos (49.05%).

La relacién hombre mujer es de 3 a 1.

La edad promedio para los hombres es de 59.83 (R 25-87), para las mujeres 55, 11 afios (R17-92).

La lesion estuvo localizada mas frecuentemente en el antro gastrico, sin embargo en el 2do y 3er periodo existe un
ligero aumento en la porcidon media del estomago.

La incidencia del cancer temprano aumento notoriamente en le 2do y 3er periodo.

El estadio TI1 y IV de la enfermedad representd el 74.23% de los casos.

La mortalidad operatoria para la gastrectomia total y subtotal fue de 5.32% y 3.46% respectivamente.

La sobrevida de los canceres tempranos a 5 ahos plazo fue de 92.23%, 21 casos tuvieron invasidn linfatica
(20.38%), las lesiones multicéntricas sincronicas representan el 13.59% de estas lesiones tempranas.

Se discute problemas inherentes al diagn0stico y tratamiento del cancer gastrico, tipos de reseccion quirlirgica y
conveniencia de las resecciones D2 y D3.

Palabras claves: Céancer géstrico. Tratamiento. Mortalidad operatoria. Resecciones y Sobrevida.

Summary

In Hospital Carlos Andrade Marin,1005 cases of gastric cancer were operated between 1.970 to 1.999. 103
cases(10.24%) of early cancer and 902 (89.75%) of advanced cancer.

For the study and the evaluation of the disease it was divided in 3 periods of 10 years.

In the first period 1.970-1.979 were operated 207 cases (20.59%). In the second period 1.980-1.989, 307 cases
(20.34%), in the third period 1.990-1.999, 493 cases (49.05%).

The relation man woman is of 3-1. The mediate age for men is of 59.83 years, ( 25_87) for women 55.11 years.
(R17_92)

The injury was more frecuently localized in the gastric antro, anyway in the 2nd and 3er period there is a slightly
increase in the middle position of stomach.

The incidence of early cancer increased evidently in the 2nd and 3er period.

The stage I1I and IV of the disease represented the 74.23% of the cases.

The operatory mortality for the total and subtotal gastrectomy was of 5.32% and 3.46% respectively.

The survival of the early cancer for 5 years was 92.23%; 21 cases had limphatic invation (20.38%), the
multicentric sincronic injuries represented 13.59% of the early injuries.

Inherents problems in the diagnostic and treatment of the gastric cancer are discussed, types of chirurgic resection and
convenience of the resections D2 and D3.

Clue words.- gastric cancer, treatment, operatory mortality, resection and survival.
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El cancer gastrico es la causa mas frecuente de
mortalidad de los procesos neoplasicos en el Ecuador®.

Se presenta con mayor frecuencia en la Sierra
Ecuatoriana, las provincias con .mayor tasa de
mortalidad son: Tungurahua, Carchi y Chimborazo®.

Desde 1970 hasta 1999, la tasa de mortalidad por esta
enfermedad en el pais ha tenido pocas variaciones,
13,04 por 100.000 habitantes en 1970 y 11,90 en 1999%,
sin embargo en los Gltimos 10 afos existe una ligera
disminucion en relacion a las décadas anteriores. La
tasa estandarizada de incidencia en mujeres, es la
cuarta en el mundo en 1996@.

El céancer géstrico es mas frecuente en paises como:
Japon, Korea, Costa Rica, Chile, Italia®.

En el Ecuador en 1999 la mortalidad en hombres
ocupa el noveno lugar y las mujeres el sexto lugar. La
tasa de mortalidad en mujeres es de 19,2 por 100.000
habitantes segiin Garfinkel en 1996 y ocupa el
segundo lugar en el mundo.

En la revision de los anuarios de estadisticas vitales:
nacimientos y defunciones del INEC en los Gltimos 30
afnos, encontramos que el cancer gastrico ocupa en
1988 la séptima causa de muerte® en los afios 1996,
1997,y 1999 el octavo lugar, en los afios 1990 - 1991
el séptimo; en 1994 ¢l sexto lugar, en 1999 el octavo
lugar®.

En Estados Unidos de Norteamérica® y paises de
Europa Occidental® > ”? la incidencia de esta
enfermedad ha disminuido en las Gltimas décadas.

En el Ecuador desde el ano 1950 a 1970, el
diagnostico del céancer gastrico, estuvo basado
fundamentalmente en la sintomatologia del proceso
neoplasico avanzado y la serie baritada
gastroduodenal con la técnica de Gudman®, que
permitia el diagnostico de poquisimos casos de cancer
temprano o intermedio; lo frecuente era el diagnostico
del cancer gastrico en etapa avanzada, la reseccidon
quiriirgica se realizaba solo en 10% de los pacientes,
la mortalidad operatoria estaba sobre el 20% de los
casos.

La gastrectomia total por via toracoabdominal para los
tumores localizados en el fondo gastrico, acompafado
de la reseccion del bazo y cola del pancreas, eran
ocasionales y nunca fueron acompanados de
linfadenectomia, sino solo de los ganglios que
contenian la pieza tumoral extirpada. Es la época de la

cirugia unidimensional, no existe la reseccidon tumoral
y linfética planificada; la enfermedad era considerada
desastrosa, con pocas oportunidades de sobrevida a 5
anos plazo, con morbilidad y mortalidad importantes.
El diagnostico temprano de la enfermedad casi nunca
era posible y ocasionalmente en la pieza quirGirgica
extirpada por Glcera gastrica se determinaba que se
trataba de un cancer géstrico incipiente.

En 1970 el IESS inaugura el Hospital Carlos Andrade
Marin como Hospital Regional, se dota de los mejores
métodos diagnosticos, como la endoscopia digestiva
alta; las altas tasas de cancer géastrico inoperables, la
publicacion de las reglas generales para el estudio y
cirugia del cancer gastrico por el Japon en el aio 1962
y publicados en 1973, nos obliga a cambiar nuestro
criterio, sobre el diagndstico y tratamiento del cancer
gastrico. Creemos ser los pioneros en el Ecuador en
adoptar en la cirugia de esta enfermedad las normas de
la Escuela Japonesa; asi como incentivar a los
médicos Gastroenterdlogos y Clinicos a buscar el
diagnostico temprano de la enfermedad, apoyados por
el examen endoscopico y la radiologia del estomago
con doble contraste’”.

Los adelantos de la anestesia, la mejor
implementacion de equipos médicos del Hospital, los
adelantos en la técnica quirlirgica, la planificada
reseccion del tumor gastrico con adecuada
linfadenectomia, las sobrevidas superiores obtenidas
por los cirujanos Japoneses, frente a la de los cirujanos
occidentales, nos impulso a trabajar en el Servicio de
Cirugia del Hospital desde 1973 adoptando las
recomendaciones de la Escuela Japonesa®.

Deseamos en este articulo, trasmitir nuestra
experiencia y la de los cirujanos del Servicio de
Cirugia General del Hospital Carlos Andrade Marin,
en el tratamiento del cancer gastrico, en el periodo
comprendido desde el 3 de junio de 1970 hasta el 20
de octubre de 1999, para lo cual hemos creido
necesario dividir estos 30 ahos, en 3 periodos de 10
ahos, con el objeto de analizar la evolucion en el
diagnostico y tratamiento de esta enfermedad.

MATERIALY METODOS

Entre los afos 1970 y 1999 se practicaron en el
Hospital Carlos Andrade Marin 1005 intervenciones
quirtirgicas para el tratamiento del cancer gastrico:
790 para casos avanzados (78,60%); 112 para casos de
cancer intermedio (11,40%) y 103 de cancer incipiente
(10,24%).




Diariamente se llevd el registro especialmente
confeccionado con los datos de Historia Clinica,
sintomas, signos, tiempo de evolucion de la
enfermedad, examenes efectuados para el diagnostico,
intervencidn quirGrgica realizada, complicaciones,
histologia de la pieza extirpada, mortalidad
postoperatoria y evolucion de la enfermedad; este
registro sigue las "Reglas Generales para el Estudio
del Cancer Gastrico en Cirugia y Patologia", dados
por la Sociedad Japonesa de Investigacion del Céncer
Géstrico en 19739,

Desde 1986 con el convenio entre el ILES.S. y el
Gobierno Japonés por intermedio de JI.C.A., el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital envi6 a su
personal para entrenamiento endoscopico, clinico,
histopatologico y radiologico, con el objeto de
establecer un programa de deteccion temprana del
cancer gastrico; este convenio también permitia la
donacion por parte del Japon de ayuda en equipo
médico, endoscopia y equipos radiologicos
principalmente.

Este entrenamiento, permitid el diagnostico del
12.78% y el 12.57% de los casos de cancer en forma
temprana o incipiente en las décadas del 80 y 90.

Los Cirujanos del Servicio fueron los encargados del
tratamiento quir@rgico, postoperatorio y control
compartido con el Servicio de Gastroenterologia del
seguimiento de los pacientes, se efectuaron controles
cada tres meses durante el primer aho vy
posteriormente cada 6 meses; no siempre fue posible
el seguimiento de los enfermos por su falta de
colaboracién o porque muchos de ellos tenian su
residencia habitual en provincias; los casos avanzados
solo en 60% de los pacientes han sido evaluados a 5
afios plazo, no asf los incipientes que por ser pocos
casos se han registrado la evolucion de su enfermedad
en forma satisfactoria.

Los cirujanos con mayor entrenamiento en esta
patologia y familiarizados con las normas de la
Escuela Japonesa para el tratamiento del céncer
géstrico, siempre realizaron resecciones D2 y D3, los
cirujanos con menor entrenamiento en los primeros
afios efectuaron linfadenectomias menos radicales.

Se entiende por reseccidon RO o DO, la extirpacion del
segmento del estdmago comprometido por €l tumor,
mas la linfadenectomia incompleta de los ganglios
perigéstricos. R1 o DI la ablacion del tumor con
mirgenes de seguridad, mas la eliminacion completa
de los ganglios de la barrera 1; 1a R2 o D2 igual que el

anterior mas la extirpacidon de los ganglios de la
barrera 2, 1a R3 o D3 igual que las anteriores, mas la
eliminacion de los linfaticos de la barrera 3, la
reseccion R4 consiste en la extirpacion del tumor mas
la linfadenectomia de los ganglios linfaticos hasta la
cuarta barrera ganglionar.

La numeracion de las barreras linfaticas esta en
relacion con el sitio que ocupe el tumor en el
estomago®.

Para el diagnostico se utilizd en el primer grupo de
pacientes (1970-1979) a més de la clinica del tumor, la
radiologia contrastada del estbmago y exadmenes
complementarios.

En los grupos 2 y 3 (1980 - 1989), sistematicamente se
utilizd como ayuda fundamental diagndstica, la
radiologia con doble contraste del estdomago, la
endoscopia digestiva alta, con la biopsia del tumor o
lesion, la radiograffa pulmonar standar y los examenes
complementarios.

Un 80% de los pacientes con cancer gastrico avanzado
necesitaron de soporte nutricional preoperatorio y
postoperatorio.

En el informe histologico consta: sitio de la lesion,
tipo macroscopico, dimensiones, penetracion,
histologia, niimero, localizacion e invasion neoplasica
de los ganglios resecados de acuerdo a las reglas de la
JR.S.C.G®.

RESULTADOS

Desde el 3 de junio de 1970 hasta el 20 de octubre de
1999, se realizaron 1005 intervenciones quirfirgicas,
para el tratamiento del céncer géstrico en el Servicio
de Cirugia del Hospital Carlos Andrade Marin, estas
intervenciones estuvieron a cargo de los cirujanos del
Servicio en 94%, de cirujanos reemplazantes en
2,68% y de los Médicos Residentes con supervision de
los Cirujanos del Servicio en 3,28%.

En el primer periodo se realizd 207 intervenciones
(20.59%): 4 casos tempranos (1.93%) y 203
avanzados (98.0%); en el segundo periodo 39
pacientes con cancer temprano (12.78%) y 266
pacientes (87.21%) avanzados con un total de 305
intervenciones (30.34%); el tercer periodo tiene un
total de 493 casos (49.05%): 60 casos tempranos
(12.17%) y 433 (87.82%) avanzados.

Estas cifras demuestran que en el tercer periodo se
realiz6 casi un 50% de todas las intervenciones, pese a

Vol, 28 N° 1, marzo 2003



que en el afio 1999 por problemas en €l IESS ., la atencidn de los pacientes disminuyd notablemente a casi la mitad
de los afios anteriores.

La deteccion del cancer temprano es notoriamente mayor, mientras en el primer periodo tuvo un porcentaje de

1.93%, en el segundo y tercero representd sobre el 12% de los casos.

TABLAN®1
CANCER GASTRICO ANOS 11970 -1999
1ER GRUPO 2DO GRUPO 3ER GRUPO TOTAL %0
1970-1979 % 1980-1989 % 1990-1999 %
TEMPRANO 4 (1.93) 39 (12.78) 60 (12.17) 103 (10.24)
AVANZADO 203 (98.06) 266 (87.21) 433 (87.82) 902 (89.75)
207 305 493 1005

SEXO: 749 fueron hombres (74%) y 256 mujeres (26%) (tabla No. 2). En el tercer grupo el nimero de pacientes
del sexo femenino aumentd considerablemente 31.4% en relacion al primer grupo con 16.4% y el segundo grupo

con 22%
TABLA No. 2
SEXO .
No. 207 c. No. 305 c. No. 493 c. No.
1970-1979 1980-1989 1990-1999 TOTAL %
% % %
HOMBRES 85.5 78 68.5 749 74
MUJERES 164 22 314 256 26
99.9 100 99.9 1005 100

La edad promedia en los hombres es de 59.8 afios (R-25-81), mujeres 55.1 ahos, (R 17-92), el promedio para el
total de los casos es de 58.6 afios (R 17-92)

TABLA No. 3
EDAD
NO. C.207 NO.C.305 NO.C.A493 TOTAL %
ANOS 1ER GRUPO 2DO GRUPO 3ER GRUPO DE
% % % CASOS

15-19 04 0 0 1 0.09
20-29 0 0.6 0.6 5 049
30-39 9.6 78 10.1 95 9.35
40-49 17.8 18.3 154 168 16.81
50-59 289 26.5 22.7 252 25.17
60-69 265 259 26.7 265 26.46
70-79 154 16.7 19.0 178 17.61
80.89 1.0 39 5.1 40 3.88
90-99 0 0 0.2 1 0.09

99.6 99.7 99.8 1005 99.95




TABLA NO. 4

, EDAD Y SEXO
ANOS HOMBRES MUJERES TOTAL %o
15.19 0 1 1 0.09
20-29 2 3 5 0.49
30.39 55 39 94 9.35
40-49 114 55 169 16.81
50-59 195 58 253 25.17
60-69 206 60 266 26.46
70-79 145 32 177 17.61
80-89 32 7 39 3.88
90-99 0 1 1 0.09
749 256 1005 99.95
PROMEDIO
TOTAL 58.66 (R17-92) 55.11 (R17-92)
EDAD '
PROMEDIO 59.83(R25-87)

SINTOMAS Y SIGNOS

La pérdida de peso, se presenta en 84% de los canceres avanzados y en el 54% de los tempranos; el dolor
epigastrico el 81% en el avanzado el 71% en el temprano; la hematemesis y las melenas en el 21% y 28% en los
avanzados y en el 16% y 13% en los tempranos, la palidez que puede indicar anemia en 58% en los avanzados,
no se presenta en los tempranos, la disfagia en el 8% y la masa palpable en el 15% en los avanzados, La nausea y
vomito en 45% en los avanzados y 34% en los incipientes, los otros sintomas y signos ver tabla No.5, no tienen
mayor importancia.

TABLA NO. 5
SINTOMAS Y SIGNOS
Ca. AVANZADO % Ca. INCIPIENTE Yo
PERDIDA DE PESO 84 DOLOR EN EPIGASTRIO 71
DOLOR EN EPIGASTRIO 81 PERDIDA DE PESO 54
PLENITUD GASTRICA 80 ACIDEZ Y PIROSIS 42
ANOREXIA 77 ADINAMIA 41
ADINAMIA 70 NAUSEA Y VOMITO ' 34
VOMITO 45 HEMATEMESIS Y MELENAS 16
NAUSEA 'Y VOMITO 45 MELENAS 13
PALIDEZ 58 HEMATEMESIS 6
HEMATEMESIS 21 PIROSIS 19
MELENAS 28 NAUSEA 15
ALT. TRANSITO INTESTINAL 15 ALT.TRANS.INTESTINAL 12
DIARREA 12 DIARREA 11
DISFAGIA 8 ESTRENIMIENTO 1
MASA PALPABLE 15 METEORISMO INTESTINAL 10
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LOCALIZACION DE LAS LESIONES

En el antro géastrico se localizaron 480 lesiones
47.76%), 139 en el cuerpo gastrico o tercio medio
(13.83%), 112 pacientes tuvieron la lesion en el fondo
o tercio superior del estomago®''¥.

En el antro y cuerpo del estomago 123 enfermos
(12.23%), en el cuerpo y fondo 49 casos (4.87%), en
todo el estdbmago 78 casos (7.76%). En el mundon
gastrico de anterior cirugia reseccionista por patologia
benigna 7 casos y 17 en pacientes que tuvieron recidiva
del tumor, en total 24 casos (2.4%) (tabla No. 6).

Las lesiones entre el lero y 3er grupo tuvieron una
pequena disminucion de localizacion en el antro
gastrico (51.6 a 45.2%), con un aumento en el
porcentaje de lesiones localizadas en el cuerpo
gastrico o tercio medio (8.7 a 15.4%) y disminucion
de invasion a todo el estomago (12 a 6.2%). En el
segundo grupo y tercero sobre todo, se encuentran
lesiones en el mufidon residual gastrico, ya sea de
patologia benigna anterior o recidiva tumoral. No
encontramos aumento de las lesiones gastricas en el
tercio superior, como presentan otro trabajos sobre
cancer gastrico (tabla No. 6).

TABLA NO. 6
LOCALIZACION DE LA LESION
1ER GRUPO| 2DO GRUPO| 3ER GRUPQ|NO.C. | %
NO.C207 | NO.C305 | NO.C493 |TOTAL
% % %
A 516 49.1 452 480 | 477
M 8.7 147 154 139 | 138
C 120 10.1 113 112 111
AM 106 124 127~ 123 | 122
MC 48 49 48 49 48
TODO 120 12 6.2 T8 1.1
MUNON
GASTRICO 0 13 40 24 23
99.7 99.7 99.6 1005 | 99.6

PENETRACION DE LAS LESIONES

La lesion en SO se presenta en 196 casos (19.5%), de
estas 48 interesan la mucosa, 55 la submucosa (103
casos); 93 pacientes tiene lesiones en el misculo
gastrico o subserosa.

La lesion aparentemente invade la serosa (S1) en 107
pacientes (10.64%), las lesiones penetran hasta la

serosa gastrica S2 en 342 enfermos (34.02%) y 360
casos la lesion invade la serosa y tejidos vecinos o sea
S3 (tabla No. 7).

En la revision de la Tabla No. 7 observamos que la
penetracion en SO tanto en lesiones tempranas como
intermedias van aumentando, en el grupo 1 (7.7%) en
el 2 (20.6%) y en el tercero (23.70%), o sea, que
aumentan mas de 3 veces en relacion al primer grupo,
asimismo existe disminucion del porcentaje de las
lesiones en S2 y S3 del primero al segundo grupo y de
este al tercer grupo.

TABLA NO.7
PENETRACION DE LA LESION
NO.C207 | NO.C305 | NO.C493 NO.
1ER GRUPO | 2DO GRUPO| 3ER GRUPO | TOTAL C. %
% % %

S0 17 206 237 196 19.50
S1 10.6 111 103 107 10.64
52 38.1 334 334 342 3402
S3 434 347 324 360 3582
99.8 99.8 99.8 1005 99.98

El aumento de las lesiones en SO se debe al uso de la
endoscopia digestiva alta y biopsia de la mucosa
gastrica.

En la Gltima década o tercer grupo en 493 pacientes se
determind el tipo de lesiones mediante la endoscopia
(tabla No. 8) de las lesiones avanzadas segiin la
clasificacién de Borrmann (47), 1a lesion III es la mas
numerosa con 31.03%, la menos frecuente la I con
2.02%, la lesion IV de mal prondstico se presentd en
13.99% de los casos.

TABLA NO. 8

TIPO DE LESION
ANOS 1990 - 1999 493 CASOS
NO.CASOS %o

BORMANN I 10 202
BORMANN II 102 20.68
BORMANN III 153 31.03
BORMANN IV 69 13.99
BORMANN V 40 8.11
SIN DATOS 59 11.96
TEMPRANOS 60 12.17

493 99.96




En las 119 lesiones de cancer temprano la lesion més
frecuente fue la II C (41 lesiones) 34.45% en los 103
enfermos de cancer incipiente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se efectfio reseccidn gastrica en 723 pacientes (72%),
en 319 pacientes gastrectomia total (31.7%), en 404
gastrectomia subtotal(40.1%); cirugia paliativa
gastroenteroanastomosis en 86 enfermos (8.5%),
yeyunostomia en 10 pacientes (1.0%), gastrostomia en
12 casos (1.01%), con un total de cirugia sin reseccion
del tumor de 108 casos (10.74%).

La laparotomia exploradora se ralizb en 174 casos
(17.3%).

La gastrectomia total se incremento en el tercer grupo,
de 27.5% en el grupo No.1, a 39.1%.

La gastrectomia subtotal se realizO en mayor
porcentaje en el grupo No. 2 (43.9%).

La gastroenteronastomosis, tuvo un menor nitmero de
casos 5,6% en el grupo No.3, mientras en el grupo No.
1 tuvo 13%. La laparotomia exploradora se realizo en
el primer y segundo grupo en un porcentaje mas o
menos igual (21.2 - 20.0%) mientras en el grupo 3
solamente 14%. Esta revision (tabla No. 9) nos
demuestra que en el grupo No. 3, el diagnostico tanto
en cancer temprano como avanzado fue mas
rapidamente realizado y permitid que la reseccion del
tumor se efecttie en el (79.10%) en relacion al primer
grupo (62.80%) y al segundo grupo (66.55%).

TABLA NO.9
TRATAMIENTO QUIRURGICO
NO. C. 207 NO.C.305 NO. C. 493 NO.C. %
1ER GRUPO | 2DO GRUPO | 3ER GRUPO | TOTAL
% % %
GASTRECTOTAL TOTAL 275 22.6 39.1 319 31.7
GASTRECTOMIA SUBTOT 352 439 399 404 40.1
GASTROENTEROANASTOMOSIS 130 10.1 56 86 8.5
YEYUNOSTOMIA 04 13 10 10 10
GASTROSTOMIA 24 19 02 12 1.1
LAPAROTOMIA 212 200 14.0 174 173
99.7 99.8 99.8 1005 99.7

En la tabla No. 10 se detallan las gastrectomias totales y los 6rganos vecinos extirpados; en la tabla No. 11 las
gastrectomias subtotales realizadas con extirpacion de drganos vecinos y reconstruccion digestiva realizada.

La esplenectomia se llevd a cabo en 140 casos (19.3%), la reseccion parcial del pancreas en 66 casos(9.12%), la
reseccion del colon transverso en 20 casos (2.76%), el esofago distal en 16 casos.

La reconstruccion después de la gastrectomia total fue realizada en 42 casos con reservorios yeyunales, la técnica
mas usada fue la de Lima Bastos modificada por uno de los autores de este articulo, también se efectiio
reconstrucciones como la Beta de Nayakama, interposicion de Henley entre otras; 30 reservorios yeyunales se
eferctuaron en la década 70 al 79 y 12 entre los afios 80 al 85.
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TABLA NO. 10

TIPOS DE GASTRECTOMIAS TOTALES Y RADICALES

GASTRECTOMIA TOTAL 151 CASOS
G.T+RESECCION ESOFAGO DISTAL TRANS HIATAL 4 CASOS
G.T. +ESPLENECTOMIA 45 CASOS
G.T. +ESPLENECTOMIA + PANCREATECTOMITAL DISTAL 45 CASOS
G.T. +ESPLENECTOMIA+ PANCREATECTOMIA CORPORAL 8 CASOS
G.T. +ESPLENECTOMIA+PANCREACTECTOMIA DISTAL +ADRENALECT.IZQ. 2 CASOS
G.T+ESPLENECTOMIA+PANCREAT DISTAL+RESEC.SEGMENT.HIGADO 2Y3 4 CASOS
G.T. + RESECCION COLON TRANSVERSO 15 CASOS
G.T. + RESEC.ESOF. DISTAL+ESPLENECT +PANCREAT DISTAL TRANSTORACICO 2 CASOS
G.T. +ESPLENECT +RESEC.ESOF.DISTAL TRANSTORACICO 10 CASOS
G.T. + COLECISTECTOMIA 10 CASOS
G.T. + COLECISTECTOMIA + COLEDOCOTOMIA 4 CASOS
G.T. + RESECCION SEGMENTOS 2 'Y 3 DE HIGADO 1 CASO
G.T. + ESPLENECTOMIA + RESECCION COLON TRANSVERSO 2 CASOS
G.T. DE MUNON GASTRICO POR RECIDIVA TUMOR + ESPLENECTOMIA 9 CASO
G.T. DE MUNON GASTRICO TUMORAL DE ANT. RESEC. GASTRICA+ESPLENECT. 7 CASOS
319 CASOS
TABLA NO. 11
GASTRECTOMIAS SUBTOTALES
G.SUBTOTAL RECONSTRUCCION BILLROTH 11 342 C.
G. SUBTOTAL RECONSTRUCCION BILLROTH I 26 C
G. SUBTOTAL + LIGADURA ARTERIA. HEPATICA R. BILLROTH I 1 C
G. SUBTOTAL + ESPLENECTOMIA + PANCREAT.DISTAL R. BILLROTH II 3 C
G. SUBTOTAL + ESPLENECTOMIA R. BILLROTH I 1 C
G. SUBTOTAL+ COLEDOCOLEDOCOANASTOMOSIS R. BILLROTH II 1 C
G. SUBTOTAL + COLECISTECTOMIA R. BILLROTH II 7 C
G. SUBTOTAL+ COLECISTEC.Y COLEDOCOT.R. BILLROTH II 3 C
G. SUBTOTAL+ RESEC.COLON DERECHO.R. BILLROTH II 1 C
G.SUBTOTAL + RESEC.COLON TR. BILLROTH II 1 C
G. SUBTOTAL PROXIMAL 15 C
G. SUBTOTAL PROXIMAL + ESPLENECT.+ PANCREAT.DISTAL.R. BILLROTH 11 1 C
G. SUBTOTAL PROXIMAL + ESPLENECT.+ PANCRATEC.DISTAL + RESEC. COLON T. 1 C
G. SUBTOTAL PROXIMAL + COLECISTECTOMIA R BILLROTH II 1 C
404 C




INVASION LINFATICA

La invasion de los linfaticos por cancer se determind
en 723 pacientes que tuvieron cirugia con reseccion
géstrica(71.19%), no hubo invasidon en linfatica
30.15% de los pacientes (218 casos).

Los linfaticos N1 estuvieron interesados en 38.45%
(278casos), los N2 en 18.39% (133 casos), los N3 en
7.46% (54 casos), los N4 en 5.53% (40 casos).

Los linfaticos NO se encontraron en 36.15% en el
primer grupo, 31.52.% en el segundo grupo y 27.43%
en el tercer grupo. (tabla No. 12).

TABLA NO. 12
INVASION LINFATICA
NO.C207 | NO.C305 | NO.CA493 (TOTALC.| %
1ER GRUPO|2DO GRUPO | 3ER GRUPO
% % %

NO 36.1 315 274 218 30.15
NI 407 389 374 278 3845
N2 176 187 184 133 18.39
N3 53. 64. 8.7 54 746
N4 00 44. 79 40 553

99.7 999 998 723 99.98

pacientes con invasion de metastasis hepaticas (5.4%)
en relacion al primer grupo (14.9%) y al segundo
grupo (13,1%); posiblemente se deba al uso de
métodos de diagndstico utlizados para buscar
metéstasis: ECO y TAC; lo cual permitid la exclusion
de pacientes que debian ser sometidos a cirugia por
invasion de miltiples metastasis hepaticas.

TABLA NO. 14
INVASION A HIGADO
NO.C27 NO.C305 NOL493 NO.TOTAL
IER GRUPO 2DO GRUPO 3ER GRUPO  CASOS %
% % %
HO 850 86.5 945 %06 9.1
HI 12.5 8.8 48 71 16
H2 24 42 04 20 19
H3 0.0 03 0.2 2 0.1
99.9 99.8 999 1005 99.7

La invasion a peritoneo de la lesion géstrica se
identificd, en el peritoneo vecino P1 en 293 casos
(29,1%), al peritoneo lejano P2 91 casos (9%), no se
determind lesiones P3; estos casos no fueron
intervenidos quir(rgicamente (tabla No. 13).

TABLA # 13
INVASION A PERITONEO
#207 #305 #493 TOTAL | %
1ER GRUPO{2DO GRUPO | 3ER GRUPO
% % %

P0 56.5 64.0 62.6 621 61.7

Pl 328 285 219 293 29.1

P2 10.6 78.5 93 91 9.0
Total 99.9 100.0 99.8 1005 998

La invasion a higado se detectd en 99 casos (9.85%):
a HI1, 77 casos (7.6%), a H2, 20 casos (1.9%),a H3, 2
casos (0.1%).

En el tercer grupo se constatd menor niimero de

Las resecciones. del tumor, mas la eliminacién de las
barreras linféticas se realizd seglin lo estipulado por la
JRSCG® para el tratamiento del cancer gastrico.

De las 723 resecciones del tumor (tabla No. 15) la R1
o D1 se efectud en 160 casos (22.13%),1aR2 0 D2 en

213 pacientes (29.46%) y la R3 0 D3 en 350 enfermos

(48.40%).

La reseccion D1 se incrementd desde 15.3% en el
primer grupo a 23.6% en el segundo, e¢ igual
porcentaje en el tercer grupo; las resecciones D2 se
mantiene en porcentajes mas o menos iguales en todo
los grupos.

La reseccion D3 tiene una ligera disminucion en el
grupo tercero en relacion al primer grupo.

TABLA NO. 15
TIPOS DE RESECCION EN 723 PACIENTES
NO.C207 NO.C305 NO.C493 NO.TOTAL
1ER GRUPO 2DO GRUPO 3ER GRUPO CASOS %
% % %
DI 15.3 236 236 160 2213
D2 315 300 284 213 2946
D3 331 - 463 419 350 4840
99.9 99.9 99.9 723 99.9
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HISTOLOGIA

La histologia de las lesiones se obtuvo de la pieza
extirpada, de las biopsias realizadas en las cirugias
paliativas y laparotomias, en caso de no existir
constancia de la biopsia operatoria nos sirvid la
histologia de 1a biopsia preoperatoria endoscopica.

El céancer diferenciado se determind en 606 pacientes
(60,29%) y el cancer indiferenciado en 399 enfermos
(39.70%) (tabla No. 16).

TABLA NO. 16
HISTOLOGIA
CARCINOMA DIFERENCIADO 606 C. | 6029%
CARCINOMA INDIFERENCIADO | 399 C. | 39.70%
1005 C | 99.99%
ESTADIO

El estadio fue el resultado del estudio de la lesion, la
penetracion, invasion a peritoneo, tejido y o6rganos
vecinos metastasis linfaticas, barrera linfatica
interesada metéastasis a distancia segiin las reglas de la
JRSCG ©. En los casos de la laparotomia o cirugia
paliativa sin diseccion linfatica se efectud biopsia de
ganglio o ganglios aumentados de tamafo para
determinar la barrera linfatica interesada con
metastasis.

El estadio I tuvieron 157 enfermos (15.62%). El
estadio II 120 casos (11.94%) el estadio III 355
pacientes (35.32%) y el estadio IV 373 casos (37.11%)
(tabla No. 17).

El estadio I se determina en mayor nfimero de
enfermos en el grupo 3 (19.2%) en relacidn al grupo 1
(62%) y al 2 (16.0%). El estadio II no sufrid
modificaciones en los tres grupos; los estadios Iy IV
van disminuyendo en porcentaje del primer al segundo
y luego en el tercer grupo (43.9 - 38- 33,6%).

MORTALIDAD POSTOPERATORIA

La mortalidad postoperatoria (hasta 30 dias después
de la intervencion quirirgica), fue de 41 pacientes de
los 1.005 casos (4.07%) intervenidos quirirgicamente.

La mortalidad en los 723 enfermos de resecciéon
quirdirgica (gastrectomia total y subtotal) fue de 31
casos (4.28%); en la gastrectomia total 17 casos
(5.32%) en la gastrectomia subtotal 14 casos (3.<46%).

La gastroenteroanastomosis se realizd en 86 casos y
fallecieron 5 (5.81%), la yeyunostomia y gastros tomia
no tuvieron mortalidad.

La laparotomia exploradora se realizd en 174
pacientes, de estos, 5 fallecieron (2.87%).

La mortalidad para los pacientes que no tuvieron
reseccion quirtirgica 282 casos fue de 10
fallecimientos (3.54%).

La mortalidad total en el primer grupo fue de 7.7 %, en
el segundo grupo de 2.2.% y en tercer grupo 3.6 %,

En el primer grupo la mortalidad de la gastrectomia
total fue de 8.7%, la subtotal 95%, la
gastroenteroanastosmosis 7.4% y la laparototmia
exploradora 4.5%.

En el segundo grupo y tercer grupo disminuye la
mortalidad tanto de la gastrectomia total y de la
subtotal posiblemente por el entrenamiento y
experiencia de los cirujanos (tabla No. 18).

TABLA NO. 18
MORTALIDAD POSTOPERATORIA
NO.C.207 | NO.C.305 [ NO.C.493 [TOTAL | %
IER GRUPO| 2D0 GRUPO| 3ER GRUPO| CASOS
% % %

G.TOTAL 87 57 41 17 |53
G. SUBTOTAL 95 07 30 14| 346
GASTROENTERO 14 32 11 5 ] 581
LAPAROTOMIA 45 16 28 5| 287
PROMEDIO 11 22 36 a1 | 407

TABLA NO. 17
ESTADIO
NO.C207 | NO.C.305 | NO.C493 | TOTAL | %
1ER GRUPO | 2DO GRUPO | 3ER GRUPO| CASOS
% % %

I 6.2 16.0 19.2 157 1562
I 1] 118 123 0 | 194
I 38.6 341 347 355 3532
v 439 380 336 373 3711
%93 99 %93 1005 | 9999

En la tabla 19 se puede observar un resumen de los
principales datos recogidos para este trabajo en cada
uno de los periodos o grupos del diagnostico y
tratamiento de los 1005 pacientes de cancer gastrico.




TABLA NO. 19

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

NO. 207 NO. 305 NO. 493
EDAD PROMEDIO 57.14 58.68 59.08
SEXO:H, M. 173/34 238167 338/155
LOCALIZACION A;M;C. 107/18/251  153/45/32 225176174
AM; MC; TODO 22/10125 38/15122 63/24/31
PENETRAC.S0;81;52;3 16/22/79/90 | 63/34/98/110 [ 117/51/165/160
LINFATICOS -; + 176/31 61/244 121372
METASTHEPATICAS -; + 176/31 264/41 466127
ESTADIO: EILIILIV 13/23/80/91 [49/36/104/116 | 95/61/171/166
RESECCION; D1; D2; D3. 20/41/69 48/61/94 921111/187
NO RESECCION;LAPAROTOMIA 33/44 41161 34169
MORTALIDAD POSTOPERATOR 16/191 71298 18/475

Mencionemos que en el segundo y tercer grupo
tuvimos pacientes con cancer gastrico en el munodn
gastrico de anterior gastrectomia parcial.

En el segundo grupo el niimero de enfermos fue de 4
y en el tercero 20 pacientes, lo que da un total de 24
casos: en 7 pacientes 5 hombres y 2 mujeres la
reseccion gastrica anterior fue por patologia benigna,
el tiempo promedio de la cirugia anterior fue de 15
afos (R 5-35 afos) a todos los pacientes se realizd
gastrectomia total, 2 de ellos presentaron lesiones
incipientes en la neo boca.

17 pacientes fueron intervenidos por cancer residual o
recidivante en el mundn géastrico; 11 hombres y 6
mujeres, 15 de ellos fueron intervenidos con
anterioridad por cancer avanzado y 2 por céncer
incipiente hace 14 y 4 ahos, ambos presentaron en la
primera cirugia lesiones maltiples sincronicas en el
antro gastrico.

En 9 pacientes se efectud gastrectomia total, en 1
gastroenteroanastomosis 'y en 7 laparotomia
exploratoria; 8 enfermos fueron intervenidos en el
Hospital Carlos Andrade Marin con anterioridad y 9
en otros hospitales.

El cancer incipiente se determind en 103 pacientes
con 119 lesiones; 89 enfermos con 1 lesion, 14
enfermos sumaron 30 lesiones miultiples y
sincronicas, 13 tuvieron 2 lesiones y 1 paciente 4
lesiones.

Los datos de sexo, edad, instruccidn: primaria,
secundaria, superior, analfabeto; inicio de los
sintomas: hasta 1 afio, 1 a 6 ahos, 10 a 15 afios, 15 a
20 afios y se ignora el tiempo; localizacion de las

lesiones, penetraéién de las mismas en mucosa o
submucosa, tipo de lesion I, II, III o combinada,
diametro de la lesion de: 5 a 10 mm, 11 a 20 mm, 31
a 40 mm, de méas de 40 mm, tipo de intervencion
quirGrgica realizada: gastrectomia total o subtotal,
barreras linfaticas removidas: I, II, III, IV barrera,
niimero de linfaticos removidos de: 10 a 20, 21 a 40,
41 a 60, mas de 60; barreras linfaticos comprometidos
con tumor metastasico; reseccion realizada D1, D2,
D3 y D4, histologia de la lesion: Ca. diferenciado,
indiferenciado, estadio I, II, III, IV, mortalidad
postoperatoria y sobre vida a 5 afos plazo consta en la
tabla No. 20. »

TABLA NO. 20

CANCER GASTRICO INCIPIENTE
N° PACIENTES Y LESIONES 103/119
SEXO: H,M. 74129
EDAD PROMEDIOHY M 57.2.156.6
INTRUCCION; S M.P. ANALFABETO 2313714211
INICIO SINTOMAS: 1ANO, 1-6A., 10-15A., 16-20A. 41/44/6/4/8
LOCALIZACIONAMC. 67/39/13
PENETRACION DE LESION MUCOSA SUBM. 48/55
TIPO LESION I; II; III; MIXTA 7/58/10/44
DIAMETRO DE LESION
5-10mm,11-20,21-30,31-40, mas de 40 mm 32/35125/26/1
TIPO DE RESECCION G.TOTAL, SUBTOTAL 16/87
BARRERAS LINFATICAS REMOVIDAS I, II, ITI, IV 36/28/32/7
NO. LINFATICOS REMOVIDOS:
10-20;21-40;41-60; mas de 60 59/30/13/1
LINFATICOS -; + 82/21
B.LINFATICOS POSITIVOS I; IT; III 16/03/02
TIPO DE RESECCION D1; D2; D3; D4 36/28/32/7
HISTOLOGIA: DIFERENC /INDIFERENC.ATIPIA IV 3717943
ESTADIO [, IL; IIT; IV 82/16/312
MORTALIDAD OPERATORIA 04/99
SOBREVIDA A 5 ANOS 92.23%

La invasion linfatica de los 103 céanceres incipientes
intervenidos se determina en el cuadro No. 1

Las lesiones miltiples y sincronicas en cancer
incipiente se observa en la tabla No. 21.

CUADRO NO. 1

INVASION LINFATICA EN CANCER INCIPIENTE

NO.CASOS| N1% | N2% | N3 % |[TOTAL{ %

MUCOSA 48 7(145) 1 00 00 7 1458
SUBMUCOSA 55 9(163) |'3(54) | 23.6)| 14 2545
TOTAL 103 |16(1553)[3(291)|2(1.94)] 21 |2038
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TABLA NO. 21

PENETRACION DE LAS LESIONES INCIPIENTES

LESIONES| % |L.MULTICENTRICAS| % |TOTAL| %

MUCOSA 37 4157 23 76.66] 60 |5042

SUBMUCOSA 52 5842 1 23331 59 14957
89 99.99 30 99.991 119 19999

DISCUSION

Desde 1970 hasta 1999 se realizaron 1005

intervenciones para el tratamiento del cancer gastrico.

A partir de 1973 se adopt6 las reglas de la JRSCG®
para el tratamiento quirtirgico.

El estudio preoperatorio estuvo a cargo
fundamentalmente del Servicio de Gastroenterologia
del Hospital en un 90% de los casos, €l 10% restante
fueron remitidos al Servicio por otros Hospitales de
Provincia o Dispensarios del IESS o diagnosticados
por médicos particulares y remitidos directamente al
Servicio de Cirugia General. '

El aumento del niimero de casos es mayor conforme
transcurren los anos en el primer grupo, el promedio
es de 20 casos por afio, en el segundo periodo de 30
por afio y en el tercer grupo casi 50 casos por ano, lo
cual demuestra el interes, en el diagnostico y
tratamiento quirGrgico de los  médicos
Gastroenterdlogos y Cirujanos del Hospital asi como
la confianza de los enfermos en la Institucion para el
tratamiento de esta patologia.

En el Ecuador, el Hospital Carlos Andrade Marin es el
Centro que mayor niimero de casos de céncer gastrico
diagnostica y realiza el tratamiento quirQirgico;

también donde se ha diagnosticado y tratado el mayor -

niimero de canceres tempranos 103 casos (10.24%)**
49-50-11)

Los afios que mayor namero de pacientes hemos

tratado quirGirgicamente son 1992 (59 casos) 1994 (63
casos) 1996 (61 casos). En el aho 1993 el porcentaje
de tratamiento de céncer temprano fue del 25% y
representa el més alto porcentaje encontrado en
nuestro Hospital.

En el Hospital Luis Vernaza en el perfodo 1978 - 1983
se diagnosticd 509 casos de cincer gastrico, de éstos
solo el 0.7% fueron tempranos“®, en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo 1982 -1992 se
diagnosticaron con reportes histologicos 110 casos, 8

pacientes con cancer temprano 7.4%¢". En el Hospital
Corral Moscoso de Cuenca entre 1991 -1993: 29
casos®®. Robles et al de Solca Portoviejo en 1995
publica 161 casos de cancer gatrico, 6.2% son
tempranos®.

La relacion sexo masculino y femenino es de 3-1 en
nuestra casuistica, en el Ecuador es de 1.5 - 192, en
Quito de 1.2 a 1“; posiblemente la diferencia
encontrada en nuestro trabajo se debe a que el namero
de afiliados hombres es mayor que las mujeres en el
IESS.

La edad promedio para el primer grupo es de 57.14
afos, para el segundo grupo 58.68 ahos, para el tercer
grupo es de 59,33 ahos, estos datos guardan bastante
similitud con los publicados por Eigo Otsuji de la
Universidad de Kyoto"” y los de Taiwan Japon y
Korea > 19 es distinto a la serie publicada por
Mumiesa, J."” del Hospital Obispo Polanco de Terruel
de 289 casos, en que la edad promedio es 69,66 anos
para los varones y 69,89 para las mujeres.

En el sexo femenino hasta los 49 afios el porcentaje de
pacientes con cancer gastrico es de 38.28%, en el sexo
masculino de 22.83%, de 50 a 99 afios en el femenino
es 61.71%, en el masculino 77.16%.

El céncer géistrico en nuestra estadistica es mas
frecuente en mujeres jovenes-que en hombres jovenes.
El nimero de casos también aumenta en el sexo
femenino, en proporcion al masculino, de 16.4% en el
primer grupo a 22% en el grupo 2 y a 31.4% en el
grupo 3: posiblemente se debe a que existe un mayor
namero de mujeres que reciben proteccion de salud en
el IESS en la @ltima década, cambiando la relacion
hombre - mujer de 5 a 1 del primer grupoa 2.8 - 1 en
el grupo 3 (tabla 2).

Los sintomas del cancer avanzado estin dados
predominantemente por la pérdida de peso y el dolor
epigastrico sobre el 80% de los pacientes. La naGisea y
vomito en 45%, la hemorragia digestiva alta 28%, la
masa palpable en 15%, existiendo disfagia en 8% de
los casos; lo cual demuestra lo avanzado de la
enfermedad. Esta sintomatologia es comifin en todos
los paises para esta patologia.

El céncer incipiente no es completamente
asintomatico, el dolor en epigastrico, generalmente
tipo ulceroso esta presente en 70% de los casos, la
hemorragia digestiva alta en 16%. Los sintomas en
nuestros pacientes se inicia en 5% de los casos entre




los 15 y 20 anos, en 10% entre los 10 y 15 afos, el
38% entre 1 a 6 afios y, en menos de 1 ano el 38%, se
ignora en 10% de los pacientes el tiempo de evolucion
de la sintomatologia®".

La localizacion mas frecuente que presentaron
nuestros pacientes fue el antro o tercio distal del
estomago con 47,7% esta cifra tiene variacion en los 3
grupos, de 51.6% en el primer grupo a 49,1% en el
segundo y 45.2.% en el tercer grupo. En 1996 en los
Hospitales Luis Vernaza 32%, Maldonado Carbo 36%,
Solca de Guayaquil 34.4%, en el Vicente Corral
48.3%, Solca de Portoviejo 42.3%“® presentan la
lesion en el antro gastrico.

En el tercio medio o cuerpo géstrico el tumor invade
en nuestra casuistica 13.8% de los pacientes, existe un
relativo aumento en los grupos: el primer grupo tiene
8.7%, el segundo grupo 14.7% y el tercer grupo
154%, en los hospitales anteriormente mencionados,
las cifras son 63.2%; 30%, 25.2%, 0% y 12.4%

respectivamente®.

El tercio superior o fondo gastrico el tumor interesa en
11.1%, no existe mayor modificacion en el porcentaje
en los tres grupos. Los hospitales mencionados tienen
las siguientes cifras; 4,7%,14%, 14.8%,34% y 71.5%

respectivamente“®.

La ubicacién de la lesion en dos o méas regiones en
nuestra estadistica es de 27%; en los hospitales
mencionados N. R., 20%, 16%, 482% y 37.8%

respectivamente®”.

Los pacientes de cancer temprano, la localizacion de
las lesiones es 56.30% en el tercio distal, 32.77% en la
parte media y 10.92% en el tercio superior del
estobmago.

Wanebo® reporta en la porcion distal 27,1%, en la
media 32.2%, proximal 17,8%, en todo el estomago
10.2%. Wu. C. et al®® encuentra la lesion cancerosa en
la porcion distal en 59.70%, en la media 18,65%, en la
proximal 14.17%, todo el estomago 7.46%.
BonenKamp y colaboradores®, reporta en tercio
distal 54.51%, medio 28.24% proximal 10,31% en
mas de 2 regiones 6.92%.

Todas estas cifras de diversos autores extranjeros
demuestran que la localizacion en nuestra serie tienen
mas 0 menos los mismos porcentajes.

El proceso neoplésico géstrico continia presentando
el mayor porcentaje en la porcion distal del estdomago.

En nuestra casuistica en el transcurso de los 30 anos
pocas variaciones ha sufrido el procentaje de lesiones
en el tercio proximal del estbmago, como mencionan
otros autores.

Las lesiones que ocupan todo el estomago tiene una
disminucion, desde el 12% en el primer grupo, al 7.2%
en el segundo grupo y al 6,2% en el tercer grupo,
posiblemente se debe a una disgnostico mas rapido
inclusive del cancer avanzado.

Las lesiones en el muiidn géastrico previamente
operados, se detecta a partir del segundo grupo con
1.3% (4 casos), en el tercer grupo representa 4% (20
casos), cifra parecida a la encontrada en la casuistica
de Mumiesa y colaboradores” que reportan 5.6%; el
mismo autor encuentra las lesiones del tercio distal
gastrico en 52.8%, del medio 23.2%, del proximal
12.7%, en todo el estdbmago 5.6%.

La Iesion Borrmann III es la més frecuente en el tercer
grupo con 31.03%, las lesiones elevadas Bormann I
2,02%. Las lesiones Borrmann IV representa el 14%
de los canceres gastricos avanzados, cifras parecidas
se han reportado en el Japon y en Europa®®. El
prondstico de estas lesiones es pobre, generalmente
son propensas a propagarse por metastasis linfaticas y
a la siembra peritoneal; los esfuerzos realizados por
largos afios para encontrar procedimientos quirlirgicos
que mejoren la sobre vida, no han sido halagadores, la
reseccion D3, ha sido cuestionada especialmente por
cirujanos occidentales, sin embargo autores Japoneses
han buscado mejorar los resultados con la realizacion
de procedimientos quirdrgicos radicales con la
linfadenectomia extendida®>*,

Las lesiones en SO han aumentado su diagnostico con
el transcurso de los ahos, en el primer grupo se
determind 7.7%, en el segundo grupo 20.6%, en el
tercer grupo 23,7%, debido a los métodos diagnosticos
empleados como. la endoscopia digestiva alta y la
biopsia de la lesion; asi como a los esfuerzos
desplegados por el personal médico en la deteccion
temprana de esta enfermedad.

Las lesiones que interesan la serosa géstrica S2 y los
que ademas invaden tejidos vecinos del estdmago S3,
tienen una discreta disminucién en los grupos. La
lesion S2 de 38.1 % del primer grupo, baja a 33.4% en
el tercer grupo; la lesion S3, de 43,4% en el primer
grupo, baja a 32.4% en el tercer grupo. Estas cifras
demuestran que deben adoptarse mejores programas
para la deteccion temprana del céncer géstrico y no
continuar  tratando quir@irgicamente lesiones
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avanzadas que representan el 89% de los casos.

La invasion linfatica se determind con la diseccion
linfatica de las barreras lera, 2da, 3era, y 4ta y el
estudio histopatologico de los ganglios extirpados de
acuerdo a la escuela Japonesa.

En el primer grupo no hubo invasion linfatica en
36.15% de los casos, en el 2do 31.52%, y en el 3er
grupo 27.43%.

En total 30.15% de los pacientes no tuvieron invasion
linfatica, 69.85% presentaron metastasis en los
nddulos linfaticos de las distintas barreras linfaticas.

La invasion linfatica se hizo presente en 38.45% en la
lera. barrera; 18.39% en la 2da barrera, 7.46% en la
3era barrera y 5.53% en la 4ta barrera. La positividad
de los nodulos linfaticos fue determinada del estudio
histologico de la pieza extirpada, de la reseccion de los
mismos en el acto quirtirgico para las barreras 3 y 4 en
los casos de laparotomias exploradoras o cirugia sin
reseccion gastrica, para el estadiaje de la enfermedad;
en estos pacientes puede haber errores en la
determinacion de la invasion de las barreras linfaticas.

Los 103 canceres tempranos, presentaron 21 casos de
metastasis ganglionares; en 7 pacientes con lesion en
la mucosa, las metastasis linfaticas fueron
exclusivamente de la lera barrera (6,79%); 14
pacientes con lesion en la submucosa presentaron
metastasis linfaticas: 9 en la lera barrera, 3 en la 2da
barrera y 2 en la 3era barrera, con un total de 20,38%
de metastasis linfaticas.

Publicaciones japonesas informan metastasis
linfaticas en lesiones de la mucosa de 0.6 a 11%®",
.Las metéstasis linfaticas en las lesiones submucosas
los autores Japoneses sefalan las siguientes cifras;
Kosaki 16%, Ayabe 14% Kajitani 16%.

La sobre vida de los enfermos con metastasis
linfaticas a 5 ahos plazo se traduce por las siguientes
cifras: en N1 59%; en N2 28%,en N3 12%,en N4 4%.
Cuando no existe metastasis o sea NO la sobre vida es
mas del 89%“®.

La gastrectomia total se realizo en 31.7% de los casos;
en el primer grupo 27.5%, en el segundo grupo 22.6%
y en el tercer grupo 39.19%.

La gastrectomia total es el tratamiento de eleccion
para las lesiones de la parte alta, de la parte media y
para lesiones del tercio inferior extensas del estomago,

debido a que el pequeho remanente gastrico, no> tiene
funcion de reservorio y que no menos del 30% des estas
lesiones tienen metastasis en los gamglios
esplenopancreatolienales.

La esplenectomia se efectio con mayor frecuencia en
los enfermos del primer grupo y del segundo grupo, en
los pacientes del tercer grupo pese a que la
gastrectomia total fue mas frecuente, se realizd en
menor porcetanje; porque la linfadenectomia de los
ganglios del hilio del bazo y de la arteria esplénica, se
realizd movilizando el bazo y el péancreas hacia la
linea media para facilitar la eliminacion de los n&dulos
linfaticos No. 10 y 11 sin necesidad de resecar estos
organos®,

La remocion del bazo sigue siendo controversial en el
cancer gastrico avanzado; tiene aceptacion en muchos
centros quirGrgicos del Japon, Korea, Taiwan®23>

En una revisién de la experiencia Japonesa efec tuada
por Okajima y Osazaki® la incidencia de meta stasis
nodulares hiliares en el bazo fue de 15.5% para los
cénceres del tercio superior del estdbmago, de 1.9%
para los del tercio medio, 0% para los del tercio distal
y de 20.7% cuando todo el estomago estuvo
involucrado por el tumor.

Wanebo y colaboradores®” en 1997 en un estudio en
mas de 700 Hospitales en los Estados Unidos de
Norteamérica en 1982 y en 1987, de 12.439 pacientes,
el 21.2% fueron sometidos a esplenectomia, 41<% con
lesiones de tercio superior y 10,1% del tercio inferior,
la mortalidad operatoria no fue significativarmente
afectada por la esplenectomia: 9.8% con
esplenectomia y 8.6% sin la remocion del bazo.

Griffith y colaboradores® encuentran un significativo
incremento en la mortalidad operatoria con la
esplenectomia asi como en las complicaciones
postoperatorias.

Adachi® encuentra un alto porcentaje de nOdulos
linfaticos positivos en el hilio del bazo en el cancer del
tercio superior del estomago.

Otsuji y colaboradores® realizan la gastrectomia total
y esplenectomia con el objeto de facilitar la diseccion
de los noddulos linfaticos hiliares del bazo y creen que
la esplenectomia debe realizarse en los estadios TV; el
bazo debe preservarse en los estadios I, II, III del
cancer géstrico.

En nuestra estadistica la esplenectomia fue realizada




en 19.36% de las resecciones gastricas. En el 42.63%
de los 319 gastrectomias totales realizadas para
lesiones localizadas en el tercio superior, medio o en
todo el estomago.

En la gastrectomia subtotal se realizO esplenectomia
en el 1.48% de las lesiones localizadas en el tercio
distal del estomago.

Creemos que la esplenectomia y pancreatectomia
distal esta indicada con un juzgamiento quirirgico
critico que debe realizarse en cada caso; el cirujano
deberd hacerlo cuando estos Organos estan
involucrados en el proceso neoplasico o cuando no
han podido realizar una linfadenectomia adecuada sin
la reseccion del bazo y del extremo distal del pancreas.

La mortalidad y morbilidad en nuestro criterio
depende de la experiencia del cirujano en este tipo de
cirugia.

El aumento de sobre vida a 5 ahos plazo con este
procedimiento sigue en discusidn en los distintos
trabajos Japoneses, el criterio mayoritario parecer ser,
que la reseccion del bazo y del pancreas distal debe
reservarse cuando estos 0rganos estan afectados por el
tumor; en los casos que el cancer esta localizado en el
tercio superior del estomago debe efectuarse la
remocion de los linfaticos del hilio del bazo y de la
arteria esplénica sin la extirpacion de estos 6rganos.

En la reconstruccion del transito digestivo después de
la gastrectomia total preferentemente hemos realizado
Y en Roux, sin embargo en el primer periodo se
efectfio 30 reservorios gastricos y doce en el segundo
periodo.

Estos reservorios con interposicion de la bolsa
yeyunal entre esofago y duodeno (técnica de Lima
Bastos) nos ha permitido observar en la evolucion de
los pacientes resultados muy aceptables, porque crean
un nuevo estbmago que sirve para el mejor mezclaje y
reservorio de los alimentos, que van a pasar al
duodeno para la absorcion y digestion con los jugos
biliares y pancreaticos; tiene una desventaja, el mayor
tiempo operatorio y el aumento de las lineas de
suturas.

El autor principal de este articulo desde 1990 no deja
sonda nasogastrica (Levin) en el postoperatorio de la
gastrectomia total con excelentes resultados, evita las
molestias nasofaringeas y respiratorias que tanto
incomodan, asi como lesiones en el trayecto del
esOfago por la permanencia de 4, a 6 dias de la sonda
de Levin.

La gastrectomia subtotal ha mantenido mas o menos
iguales porcentaje en los 3 periodos. Se han realizado
18 casos de gastrectomia proximal, no tenemos por
consiguiente mayor experiencia en el Servicio;
recordemos que la mortalidad citada por autores que

‘realizan esta técnica es del 16%.

La gastroenteroanastomosis, la yeyunostomia y la
gastrostomia no creemos que son soluciones aceptadas
para el cancer gastrico; la gastroenteroanastosmosis
casi no mejora ni previene la obstruccion gastrica. Se
asocia con complicaciones serias tipo gastrointestinal,
tiene una mortalidad significativamente alta, por lo
cual es muy cuestionada®.

El mayor niimero de cirujanos del Servicio en la
reseccion de los nddulos linfaticos han seguido las
normas y reglas de la JRSCG del Japon.

Dependiendo del sitio de la lesion se ha procedido a
remover los nddulos linfaticos la reseccion R0 o la D1
en el primer grupo fue de 15.3%, su porcentaje ha sido
mayor en el segundo grupo 23.6%, en el tercer grupo
23.6%,. La reseccion R2 o D2 se ha mantenido en un
30% en los tres giupos, la R3 o D3 ha disminuido
ligeramente en relacion al primer grupo.

El pronostico del céncer gastrico esta dado por la
profundidad de ]a invasiOn, las metéastasis linfaticas y
las metastasis a distancia“’ por consiguiente no solo
debe removerse el tumor con margenes de seguridad,
sino la mayor cantidad de ganglios o nodulos
linfaticos, para evitar la posibilidad de dejar metastasis
linfaticas. Este procedimiento tiene en nuestro criterio
vigencia, excepto en los casos que exista metistasis a
distancia o metéastasis peritoneales o células
neoplasticas libres en la cavidad abdominal.

El tratamiento quirfirgico para el cancer temprano es la
reseccion de la lesidn con margenes de seguridad 3 a
4 centimetros, mas la linfadenectomia ampliada R2
por lo menos. Nosotros en los 103 casos intervenidos
hemos encontrado 21 casos de invasion linfatica: 16
en la primera barrera, 3 en la segunda y 2 en la tercera
barrera. Solamente 2 pacientes fallecieron antes de los
5 afos, los 2 enfermos fueron realizados una reseccion
RO o DO, el primero fue removido solo 8 ganglios y el
segundo 5 ganglios; a las 4 1/2 y 3 1/2 afos fallecieron
por metastasis cancerosas.

Los pacientes con metastasis linfaticas todos
sobrevivieron mas de 5 ahos, 1 enfermo con invasion
a la tercera barrera falleci6 a los 6 afos por metéstasis.
Los Cirujanos Japoneses son los que mayor porcentaje
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de sobre vida a 5 afnos plazo tienen en el mundo,
después del tratamiento quirGirgico del cancer gastrico
con extensas linfadenectomias®?®. A nuestros
pacientes considerando la experiencia Japonesa, el
mayor niimero de casos fue tratado con la remocion

del tumor y la disecciobn ampliada de nodulos -

linfaticos®'3#1,

Autores occidentales en estudios randomisados en los
Gltimos ahos, encuentran que las disecciones
supraradicales producen mayor morbilidad y
mortalidad y no encuentran beneficio en la sobrevida
a 5 anos plazo®*.

Nosotros pensamos que este aumento de la morbilidad
y mortalidad en la diseccion ampliada de los nodulos
linfaticos varia de acuerdo a los procedimientos y
experiencia de los cirujanos que realizan dichas
intervenciones; también asi lo cree Noguchi®®.

En nuestro Servicio los pacientes tratados por
cirujanos con mas experiencia, han presentado menor
morbilidad y mortalidad y han obtenido mayor sobre
vida a 5 anos plazo con la diseccion D3, frente a la de
los pacientes intervenidos por cirujanos de menor
experiencia que han efectuado resecciones DO o D1.

Trabajos publicados por autores occidentales
encuentran que las tasas de morbilidad y mortalidad
en las disecciones D2 y D3 estan en el rango de 28%
y 48% y de 1.6 a 9% respectivamente®".

Adachi y colaboradores® no encuentra que las

resecciones D2 y D3 aumentan la morbilidad y -

mortalidad.

En el Japdn los cirujanos han efectuado esfuerzos para
mejorar la sobre vida de sus pacientes de cancer
géstrico mediante la reseccion quirirgica extensa y
una remocion de los linfaticos por lo menos hasta la
barrera 3¢** la mortalidad operatoria en 1963 fue de
3.8%, en la década del 80 y 90 apenas del 1% en una
revision de 20.000 casos.

Los autores de Occidente creen que la diferencia en la
supervivencia se.debe a la prevalencia de factores
pronosticos y de la fase de migracion que ocurre en la
reseccion extensa’**?

Dependiendo el pronostico de la profundidad de la
lesion y las metastasis linfaticas, las lesiones de
mucosa y submucosa que tengan una resecion D2
tendrdn una mayor sobre vida a 5 anos plazo, los
autores Japoneses en cancer de mucosa sin linfaticos

positivos tienen 98% de sobrevida; como término
medio, los céanceres tempranos en el Japdon tienen
sobrevida sobre el 90% a 5 ahos plazo.

En nuestra casuistica la sobrevida de los cidnceres
tempranos a 5 anos plazo es del 92.23%.

Para los casos avanzados de céncer gastrico la
reseccion D2 y D3 creemos que es necesaria; algunos
autores Japoneses han reportado supervivencia a 5
afos plazo de pacientes con cancer gastrico e invasion
a cabeza de pancreas de 7 a 30% con
pancreaticoduodenectomia cefalica y de 0% en
pacientes sometidos a otro tipo de cirugia®**, por lo
cual la reseccidn del tumor con las estructuras vecinas
comprometidas parecen ser potencialmente efectivas
en la supervivencia de los pacientes.

Muchos cirujanos Japoneses estan convenidos que la
diseccion D3 puede ser el tratamiento standar para el
cancer gastrico con invasidon a serosa®“® nosotros
compartimos este criterio.

La excepcion de la linfadenectomia extendida esta
vigente para los casos que tienen células neoplasicas
libres en cavidad peritoneal, metastasis peritoneales,
carcinomatosis intestinal, metastasis maltiples
hepaticas.

En el Hospital Carlos Andrade Marin los progresos
para la deteccion del cancer géstrico temprano ha sido
significativo en la década del 80 al 89 y se ha
mantenido en los afios 90 al 99.

Lamentablemente el diagnostico del cancer incipiente
no pasa del 11%.

El estadio ITI de la enfermedad representa el 35.32% y
el estadio IV el 37.11%.

Estos porcentajes demuestran que los cirujanos
tenemos que intervenir quirfrgicamente en estados
muy avanzados sobre el 70% de los casos,
logicamente las soluciones quirGirgicas y la sobrevida
a 5 anos plazo no pueden ser de las mejores.

La planificacion de los Organismos de Salud para la
deteccion temprana de la enfermedad, dejan mucho
que desear y anhelamos que algiin dia podamos por lo
menos diagnosticar esta enfermedad entre el 30 a 40%
de los casos en fase temprana; en el Japon hay zonas
que sobrepasan el 50% de los casos en el diagnostico
de cancer gastrico temprano.




La mortalidad de nuestra casuistica es superior a la de
autores Japoneses****®_ inferior a la que presentan
trabajos de autores del mundo Occidental: 28.8% para
la Gastrectomia total y 13% para la Gastrectomia
subtotal, 36.6% para la laparatomia exploradora en
9.247 enfermos“. De 9 a 10% en la gastrectomia total
con reseccion D2%-*-3" nosotros en los 1005 casos
intervenidos hemos lamentado la pérdida
postoperatoria de 41 pacientes (4,07%)

En el primer periodo el promedio fue de 7.7%; 8.5%
para la gastrectomia total, 9,5% para la subtotal, 7,4%
para la gastroenteroanastomosis y 4,5% para la
laparotomia exploradora.

En el segundo periodo el promedio fue de 2.2%,
gracias al mayor entrenamiento de los cirujanos, en la
gastrectomia total 5.7%, en la subtotal 0.7%, la
gastroenteroanastomosis  3,2%, la laparotomia
exploradora 1,6%.

En el tercer periodo el promedio fue 3,6% de
fallecidos.

En resumen la mortalidad postoperatoria en los 319
casos de gastrectomfa total muchos con remocion de
organos vecinos involucrados en el tumor y
lifadenectomia ampliada es de 5.32%; en la subtotal
3.46%, en la gastroenteroanastomosis 5.81%, mientras
en la laparotomia exploradora tuvimos 2.87% de
pacientes fallecidos.
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