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Morbilidad y mortalidad trans
y posoperatoria temprana en cancer gastrico.
Experiencia en el Hospital General de Mexico

Eduardo Pérez-Torres

Resumen

Objetivo: Conocer la morbilidad y mortalidad transoperatoria
y posoperatoria temprana de los pacientes sometidos a cirugia
por cancer gastrico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de
enero de 2004 a octubre de 2005. Se revisaron expedientes de
pacientes internados en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México O. D. Las variables analizadas fue-
ron sexo, edad, diagnostico, tipo de cirugia, complicaciones
transoperatorias y posoperatorias tempranas.

Resultados: De 2208 expedientes revisados, se encontraron
36 casos (1.63 %) con cancer gastrico, 17 (47.2 %) del sexo
femeninoy 19 (52.8 %) del masculino. Se incluyeron 20 casos,
11 (55 %) del sexo masculino. La edad promedio fue de 60.3 +
4.1 afos. Se realiz6 serie esofagogastroduodenal, panendos-
copia, telerradiografia de térax y tomografia computarizada de
abdomeny térax. La localizacion del tumor correspondi6 a an-
tro en 15 casos, tres en fondo y cuerpo y dos en cuerpo del
estdmago. La estadificacion preoperatoria correspondié a T3
NO MO. Se llevaron a cabo 11 gastrectomias subtotales am-
pliadas tipo Polya antecdlica y cuatro gastroyeyunoanastomo-
sis antecolicas, por tumor localizado en antro, tres gastrecto-
mias totales ampliadas con esofagoyeyunoanastomosis en’Y
de Roux pon tumor localizado en fondo y cuerpo del estbmago,
y en dos pacientes biopsia de ganglios linfaticos, que indico
localizacion del tumor en antro con metastasis hepaticas y a
ganglios regionales. Un paciente curso con fistula enterocuta-
nea, resuelta con tratamiento médico. No hubo mortalidad.
Conclusiones: El tratamiento del cancer gastrico es quirlrgi-
co. La estadificacion preoperatoria se sustenta en la tomogra-
fia computarizada y la laparoscopia.

Palabras clave: Cancer gastrico, gastrectomia, gastroyeyuno-
anastomosis.

Summary

Objective: We undertook this study to determine the morbi-
mortality in surgery for gastric carcinoma.

Methods: We carried out a retrospective, observational study
performed at the Gastroenterology Service of the General
Hospital of Mexico City between January 2004 and October
2005. Variables included sex, age, diagnosis, surgery performed
and trans- and postoperative complications.

Results: Clinical files of 2208 patients were reviewed: 36 (1.63%)
cases with gastric carcinoma were found. Twenty patients fulfilled
inclusion criteria; there were nine (45%) females and 11 (55%)
males with a median age of 60.3 years. Radiological studies
performed were upper gastrointestinal series, esophagogastro-
duodenoscopy, chest x-ray, and computed tomography (CT).
Localization of the tumors was as follows: 15 in the antrum, three
in the fundus and body and two in the body portion of the stomach.
Clinical staging was T3 NO MO. Surgical procedures were as
follows: 11 subtotal gastrectomies and 4 gastrojejunostomies.
In three cases, total gastrectomy was done and in two cases
lymphatic biopsy was done. No mortality was reported. Morbidity
was reported in one case (5%) with enterocutaneous fistula.
Conclusions: Surgery is the treatment for gastric carcinoma.
Preoperative staging is done with CT and laparoscopy. There
was no mortality in our study. Morbidity is similar to that reported
by other hospitals.
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Introduccion

Servicio de Gastroenterologia, Hospital General deMéxico O. D.,

Mexico, D.F. En México, el cancer gastrico es la neoplasia maligna més fre-
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reseccion curativa es escasa, con una sobrevidade 10 a 15 % a
cinco afos.?

Laclasificacion por estadios TNM eslamas utilizaday con
ellaseidentificaalos pacientes que podran ser sometidosaciru-
giay se pronosticala sobrevida.

El tratamiento del cancer géastrico esquirdrgico. En pacientes
con neoplasia resecable, €l objetivo es la curacion; en el tumor
no resecable, optimar €l tratamiento paliativo; en todos, dismi-
nuir la morbilidad y mortalidad. L os japoneses proponen lare-
seccién endoscépica en pacientes con neoplasia en estadio 0 y
tamafio menor de 2 cm de diametro.® El tipo de cirugia estarela-
cionada con lalocalizacion del tumor. Los tumores en € tercio
proximal del estdmago setratarén con gastrectomiatotal; los del
tercio medio y distal, con gastrectomiatotal o subtotal.

El objetivo de esta investigacién fue determinar la morbili-
dad y mortalidad transoperatoria y posoperatoria temprana en
pacientes sometidos a cirugia por cancer gastrico, en €l Servicio
de Gastroenterologia del Hospital General de México O. D.

Material y métodos

Serealiz6 estudio retrospectivo observaciona de enero de 2004
a octubre de 2005. Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientesinternados en el Servicio de Gastroenterologiadurante
el periodo sefialado. Las variables de interés fueron captadas en
hojas de recoleccién de datos. sexo, edad, diagnostico, cirugia
realizada y complicaciones trans y posoperatorias tempranas,
definidas éstas como las presentadas en €l acto quirdrgicoy en
los 30 dias posteriores ala cirugia. Se incluyeron los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por diagnéstico de cancer gastrico.

Resultados

De 2208 expedientes clinicos revisados, se encontraron 36 casos
(21.63 %) con cancer géstrico, 17 (47.2 %) del sexo femeninoy
19 (52.8 %) del masculino; de los cuales 20, nueve (45 %) del
sexo femenino y 11 (55 %) del masculino, fueron intervenidos
quirdrgicamente eincluidos en este estudio. Laedad promedio de
los casosintervenidosfue de 60.3 + 4.1 afios (rango 43 a 71 afios).
L os datos clinicos que predominaron fueron Ilenura posprandial
inmediata (75 %), dolor (35 %), pérdida de peso (20 %) y mele-
na (5 %). Se llevé a cabo biometria hemética, quimica sangui-
nea, tiempo de protrombina, pruebas de funcionamiento hepati-
co. En 50 % se encontrd sindrome anémico compensado, con
hemoglobina promedio de 10.3 g/dl. Los estudios de gabinete
consistieron en serie esof agogastroduodenal, panendoscopia, te-
lerradiografia de torax, tomografia axial computarizada de ab-
domeny térax, cuyos resultados se resumen en el cuadro | junto
con laestadificacion preoperatoria. No se efectuaron laparosco-
pias con fines de estadificacién por no disponer de este recurso.

El informe de anatomia patol 6gi ca fue adenocarcinoma poco
diferenciado tipo intestinal invasor en 15 casos con localizacion
del tumor en el antro; en tres, adenocarcinomadifuso localizado
en el fondo; y en dos, adenocarcinoma difuso con localizacion
en el cuerpo del estbmago. De acuerdo con los estudios de esta-
dificacion preoperatoria, los 20 fueron sometidos a laparotomia
exploratoria, 15 conlocalizacion en antro, tresen fondo y cuerpo
y dosen el cuerpo del estémago.

L os procedimientos quirdrgicos consistieron en 11 gastrecto-
mias subtotal estipo Polyaantecdlicay cuatro gastroyeyunoanasto-
mosis con localizaciéon del tumor en antro; en estos Ultimos con
infiltracion a pancreas que no fue demostrada en los estudios de

Cuadro |. Estudios de gabinete y estadificacion preoperatoria en los pacientes con cancer gastrico

Estudio Casos Resultado Estadificacion
SEGD 20 Neoplasia en antro
10 Neoplasia en cuerpo y antro
6 Neoplasia en fondo y cuerpo
Panendoscopia 20 Neoplasia en antro
10 Neoplasia en cuerpo y antro
6 Neoplasia en fondo y cuerpo
Telerradiografia de térax 36 Sin metastasis. Normal
TAC 15 Neoplasia en antro. Sin metastasis T3 NO MO
5 Neoplasia en antro. Infiltraciéon pancreas T4 NO MO
8 Cuerpo y antro. Infiltracion pancreas T4 NO MO
2 Cuerpo y antro. Sin metastasis T3 NO MO
3 Fondo y cuerpo. Infiltracion aorta T4 NO MO
3 Fondo y cuerpo. Sin metastasis T3 NO MO

SEGD = serie esofagogastroduodenal.
TAC=tomografia axial computarizada
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gabinete; tres gastrectomias total es con esof agoyeyunoanastomo-
sisen’Y de Roux; en dos casos con localizacion del tumor en cuer-
po, biopsia de ganglios del epiplén mayor ya que presentaron
metéstasis ganglionaresy ahigado, que no fueron identificadasen
latomografia computarizada. Los procedimientos quirdrgicos se
realizaron con linfadenectomiaD 1. No hubo mortalidad. En cuanto
alamorbilidad, un paciente (5 %) presentd fistula enterocutanea
debajo gasto alos cuatro dias del posoperatorio, resueltacon ali-
mentacion parenteral en 13 dias; |a serie esofagogastroduodenal
demostré vaciamiento adecuado de la gastroyeyunoanastomosis,
con fuga del medio de contraste através del mufién duodenal. La
estadificacion posoperatoria se resume en e cuadro 1.

Discusion

La neoplasia mas frecuente en el estbmago es el adenocarcino-
ma, seguido del linfomagastrico primario, leiomiosarcoma, car-
cinoide y sarcoma de Kaposi;* todos los pacientes del presente
estudio presentaron adenocarcinoma.

En Japodn, laincidencia es de 100 por 100 mil habitantes. En
México, en 1998 hubo 3255 casos, 56.1 % en el sexo masculino;
en ese afio, esta neoplasia ocupo |a segunda causa de muerte por
tumores malignos.®

Laincidenciade estaneoplasiaseincrementacon laedad. El
pico méximo es entre los 50 y 70 afios de edad.® La estadifica-
cion preoperatoria se realiza con tomografia computarizada y
laparoscopia; el advenimiento delasonografialaparoscopicaha
hecho posible unamejor estadificacion.

Lafinalidad de la cirugia es eliminar la masa tumoral, tener
bordes quirargicos sin cancer y extirpar los ganglios afectados.
Los tumores localizados en € tercio proximal serén tratados con
gastrectomia total ampliada; los localizados en € tercio medio,
con gastrectomia subtotal 0 gastrectomia total; la gastrectomia
subtotal ampliada, paralas neoplasias de la porcion astral.” Estos
procedimientos fueron realizados en nuestros pacientes. Cuando
el tumor invade la mucosa sin metéastasis ganglionares se puede
realizar solo reseccion del tumor. Cuando se extiende alasubmu-
cosa se recomiendacirugiaradical con linfadenectomiaD1 o D2.

El sistema de estadificacién més utilizado es el American
Joint Comittee on Cancer Saging System. Incluye la profundi-
dad delainvasion (T), localizacion de las metastasis gangliona-

Cuadro Il. Estadificacion posquirtrgica de los pacientes
con cancer gastrico

Procedimiento quirdrgico Casos Estadificacion
Gastrectomia subtotal 11 T3 N1 MO
Gastrectomia total 3 T3 N1 MO
Gastroyeyunoanastomosis 4 T4 NX MO
Biopsia ganglios 2 T3 NX M1

res(N) y metastasisadistancia (M), estadificacion que se utiliza
en nuestro servicio.

Lasobrevidaa cinco afios después de un procedimiento curati-
vo esde 10 a 15 %. En Estados Unidos, 60 % de |os pacientes con
cancer géstrico tiene enfermedad no resecableal momento del diag-
nostico, € otro 40 % es sometido acirugiay solo 25 a 35 % sobre-
vive cinco anos.® En €l presente estudio encontramos que 55.5 %
delos pacientes con diagndstico de cancer gastrico ingresadosen
el periodo del estudio fue sometido aintervencion quirdrgicacon
la posibilidad de reseccion, proporcion que disminuy6 a 38.8 %
ya que durante el transoperatorio se determind que la reseccion
no eraposible en seis casos; detal forma, € porcentaje de resec-
cién fue similar a encontrado en Estados Unidos.

Bozzetti y colaboradores® informaron la misma superviven-
ciaacinco afos al realizar gastrectomia subtotal o total en las
neoplasias localizadas en €l tercio medio o distal del estbmago.

Nosotros optamos por |a reseccion subtotal cuando el tumor
selocalizé en antro 'y por lagastrectomiatotal cuando se encon-
trod en el cuerpoy fondo.

Para que la reseccion sea curativa se requiere extirpar gan-
glios sin tumor al menos en un grupo de ganglios distantes de
los afectados, |o que implica extirpar el omento y el bazo. La
linfadenectomia extendida sigue siendo tema de controversiay
varios estudios no han logrado demostrar ventaja en la sobrevi-
da con este procedimiento.

Cuando se realiza diseccion linfética extensa se logra 50 %
de sobrevidaacinco afios en estadio 11 y 30 % en estadio I11. La
diseccion linfética D1 incluye ganglios 1 a 6: paracardial dere-
cho, paracardial izquierdo, delacurvaturamenor, delacurvatu-
ramayor, suprapildricos e infrapiléricos. La diseccion D2, gan-
glios 7 a1l: delagéstricaizquierda, de la hepatica comin, del
tronco celiaco, del hilio esplénicoy delaesplénica. Ladiseccion
D3, hasta el 16 ganglio: del hilio hepatico, retropancreaticos,
raiz del mesenterio, colicamediay los paraadrticos.®©

Maruyamay colaboradores” determinaron quelaincidenciade
metastasis ganglionar en pacientes con reseccion ganglionar D1
vario de 12 a49 %y que paralareseccion D2 vario de 4 a 23 %.

Trill y colaboradores,® en 129 pacientes estudiados encontraron
que los sintomas principales fueron dolor en 35.6 %, melena en
25.5 %, pérdida de peso en 12.4 %, vomito en 8.5 %, anemiaen
8.5 %, disfagiaen 4.6 % y pirosis en 4.6 %. En nuestro estudio
fueron llenura posprandia inmediata en 75 %, anemia en 50 %,
dolor en 35 %, pérdida de peso en 20 % y melenaen 5 %. Trill y
colaboradores redlizaron gastrectomia subtotal en 75 casos (58 %)
y gastrectomia total en Y de Roux en 54 (42 %). Encontraron la
siguiente morbilidad: insuficienciarespiratoriaen 12 (12 %), fala
renal en siete (5 %), desnutricion en 10 (8 %) y mortalidad tempra-
naen 11 (8.5 %) secundariaadehi scenciade esof agoyeyunoanasto-
mosis, dehiscencia de mufidén duodenal, choque séptico, isquemia
mesentérica, hemorragia, fallarespiratoriaeinfarto del miocardio.

En nuestro trabajo tuvimos un paciente con fistula enterocuté
nea, paraunamorbilidad de’5 %. Ninguno delos pacientesfallecio.
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Trill y colaboradores® indicaron que la cirugia con diseccion
D2 incrementa la morbilidad sin mejorar la sobrevida. No en-
contraron diferencia estadistica en cuanto ala mortalidad entre
ladiseccion D3 comparadacon D1y D2, ni diferenciasignifica-
tivaen sobrevida.

Shchepotin y colaboradores'? demostraron un beneficio enla
sobrevida a cinco afios con la diseccién D2, incluso en tumores
T4 NO, con sobrevida a cinco afios en 37 %. En 353 pacientes
realizaron reseccion géstrica en blogue incluyendo 6rganos ad-
yacentes, 237 fueron sometidos a gastrectomia subtotal y 116 a
gastrectomia total; la morbilidad fue de 31.2 % y la mortalidad
de 13.6 %. Actuamente la mayoria de los paises de occidente
optan por ladiseccion D1y los japoneses por D2, quedando la
duda de la conveniencia de realizar resecciones en blogue.

L os pacientes con bordes negativos en la reseccion quirdrgi-
cay sin datos de metéstasis solo ameritan observacion. Aquellos
con bordes positivos|uego delareseccion quirdrgicadeben reci-
bir radioterapia (45 a 50 Gy) ademas de quimioterapia con 5
fluorouracilo. Paralos enfermos inoperables se recomienda ra-
dioterapiajunto con 5-fluorouracilo.

McDonald y colaboradores® concluyeron que €l uso de 5-
fluorouraciloy leucovorin ademas de radioterapiaadyuvante dis-
minuye larecurrencialocorregional.

Yao y colaboradores™ utilizaron radio y quimioterapia adyu-
vante con 5-fluorouracilo, doxorubicinay metil-lomustiney ra-
dioterapia (43 Gy); compararon dos grupos, uno con estaterapia
y otro sin ella. Encontraron una sobrevida media de 52 % contra
41 % a tres afios de seguimiento, y 49 % contra 32 % a cinco
afos en pacientes sometidos a cirugia curativa, por lo que reco-
miendan esta terapéutica.

En € Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
México O. D., después de la cirugia radical los pacientes son
referidos al Servicio de Oncologia paraque sean valoradosein-
cluidos en protocolos deradio y quimioterapia.

El tratamiento quirdrgico paliativo incluye gastrostomiacuan-
do laneoplasiaobstruye el esdfago y produce disfagia. Ante es-
tenosi s pil 6rica se recomienda gastroyeyunoanastomosi s ocupan-
do la porcion del cuerpo del estémago libre de tumor, procedi-
miento que realizamos en cuatro de nuestros pacientes.’

Conclusiones

El tratamiento del cancer géstrico esquirdrgico. Laestadificacion
preoperatoria se sustenta en |os resultados de la tomografia com-
putarizada y la laparoscopia. Existe controversia en cuanto a la

diseccion linfética pues hay autores que no encuentran diferencia
significativaen lasobrevidaentrelasdiseccionesD1y D2, perosi
en cuanto a la morbilidad y mortalidad. En e Servicio de Gas-
troenterologia realizamos la diseccién D1, sin tener mortalidad
tempranay con morbilidad temprana de 5 %. No disponemos de
un estudio comparativo en cuanto a la reseccion ganglionar D1,
D2, D3, por lo que sera conveniente realizarlo para normar con-
ductaquirdrgicay comparar lamorbilidad y mortalidad.
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