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RESUMEN: El cancer gastrico (CG), representa el cuarto lugar de enfermedades oncoldgicas en mujeres vy el
primero en hombres. La mejor opcion de tratamiento para pacientes con CG avanzado (CGA), sigue siendo la cirugia,
lo que supone la realizacion de una gastrectomia total o subtotal, asociado a linfadenectomia D, (LD,). El objetivo de
este estudio fue determinar morbilidad postoperatoria (MPO) y supervivencia (SV) en pacientes resecados por CGA sin
neoadyuvancia. La metodologia usada fue serie de casos en retrospectiva de pacientes con CGA sometidos a gastrectomia
total o subtotal con LD,, de forma consecutiva, en Clinica RedSalud Mayor Temuco, entre 2008 y 2017. La variable resultado
fue SV actuarial global (SVAG) a 5 afios. Otras variables de interés fueron: tiempo quirirgico, numero de linfonodos
resecados, estancia hospitalaria, MPO, y recurrencia. Los pacientes fueron seguidos de forma clinica. Se utilizé estadistica
descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersion; y analisis de SV con curvas de Kaplan Meier y long Rank test.
Se intervinieron 29 pacientes (72,4 % hombres), con una mediana de edad de 63 afios. La localizacion mas frecuente fue
subcardial (51,7 %); el tipo de reseccién mas frecuente fue gastrectomia total (51,7 %). La medianas del tiempo quirurgico,
del nimero de linfonodos resecados y de estancia hospitalaria; fue de 185 min, 32 y 6 dias respectivamente. La MPO fue
17,2 %. Con una mediana de seguimiento de 26 meses, se verifico recurrencia de 37,9 %; y SVAG a 5 afios para estadios
A, IB y IV fue de 47,6 %, 34,3 % y 15,4 % respectivamente (p < 0,05). Los resultados obtenidos, en términos de MPO,
mortalidad y SVAG, fueron similares a series de centros de derivacién nacionales e internacionales en los que no se ha
aplicado terapias neoadyuvantes.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico (CG) es causante del 10 % del
total de muertes (738.000) y del 8 % de nuevos casos
(989.600) a nivel mundial; siendo mas frecuente en
hombres que mujeres (ltriago et al., 2013). Después
del cancer pulmonar, es responsable de 650.000
muertes por afo (Lima et al., 2007). Las areas con
mayores tasas de incidencia (> 40/100,000) son el
este asiatico y las regiones andinas de Sudamérica
(Stewart & Kleihues, 2003).

A pesar de la incorporacion de protocolos
especiales para su tratamiento (Macdonald et al.,
2001); el CG sigue siendo una de las primeras causas
de muerte oncolégica en Chile; con una tasa de

mortalidad general de 19,5 x 10° habitantes y de 25,3
x 10% en hombres; constituyendo el tumor maligno
mas frecuente en hombres. En la IX region la tasa
de mortalidad general alcanza a 24,8 x 10° habitantes
y en hombres a 33,7 x 10° (Tapia et al., 2010). Por
otra parte, en un estudio reciente se estimo una tasa
ajustada de 38,9 x 100.000 habitantes y en mujeres de
27,4 x 100.000 habitantes para el periodo 1990-2010;
con un franco descenso en las ultimas dos décadas
(Itriago et al.). A pesar de cierta estabilizacion en la
tasa de mortalidad general por CG, la probabilidad de
morir en Chile por CG es de aproximadamente 3%, lo
que hace de esta enfermedad un problema de salud
publica (MINSAL, 2016).
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En Chile, mas del 80 % de los casos son
lesiones que infiltran mas alld de la tdnica
submucosa; es decir, se trata de CG avanzados
(CGA). Razén por la cual se han desarrollado una
serie de estrategias tendientes a una optimizacion
del proceso diagndstico terapéutico (Calderén et
al., 2007; Tapia et al., 2011; MINSAL, 2016).

La cirugia sigue constituyendo el pilar
fundamental en el tratamiento del CGA, pues
ademas de permitir la exéresis tumoral y de los
linfonodos comprometidos; y por ende, permitir
una mejor estadificacion de la enfermedad; actua
incluso como cirugia de aseo, para la eventual
aplicacion de ulteriores terapias adyuvantes
(Garcia Jiron et al., 2004; Cornejo & Portanova,
2006; Diaz de Liafio et al., 2008; Diaz de Liano
et al., 2009; Ruiz et al., 2009; Téth et al., 2016;
Bhandare et al., 2017).

Este articulo fue escrito siguiendo la iniciatica
MInCir para el reporte de estudios observacionales
descriptivos (Manterola & Otzen, 2017).

El objetivo de este estudio fue determinar
morbilidad postoperatoria (MPO) y supervivencia
(SV) en pacientes resecados por CGA sin
neoadyuvancia.

MATERIAL Y METODO

Diseio: Serie de casos retrospectiva.

Centro: El estudio fue realizado en Clinica
RedSalud Mayor Temuco, en el periodo enero de
2008 y diciembre de 2017 (10 afios).

Participantes: Se incluyeron todos los pacientes
portadores de CGA sometidos a gastrectomia con
disecciéon ganglionar extendida (D2), de forma
consecutiva en el periodo e institucién antes
sefalados, por el primer autor (CM). Fueron excluidos
casos de laparotomia exploradora por enfermedad
diseminada, cirugias paliativas y quienes recibieron
tratamientos adicionales a la cirugia.

Tamaino de muestra: En esta muestra se trabajo
con la totalidad del universo de pacientes con
CGA sometidos a gastrectomia en el periodo e
institucion sefalada. Por ende, no se realiz6
estimacién de tamano de la muestra.
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Variables: La variable resultado fue supervivencia
(SV), y SV actuarial global (SVAG), medida en
meses posterior a la cirugia. Otras variables de
interés fueron: MPO (dicotomizada en si / no y
segun propuesta de Clavien & Dindo (Clavien et al.,
2009), mortalidad y recurrencia. Se consideraron
ademas algunas variables clinicas como: edad,
sexo, estadio TNM, variedad histolégica segun
Lauren, localizacion, tipo de gastrectomia realizada,
y reseccioén linfonodal.

Seguimiento: El seguimiento minimo fue de 12
meses. Este, se realiz6 mediante el estudio de
las historias clinicas y certificados de defuncion
obtenidos del Registro Civil e Identificacion.

Estadisticas: Utilizando el paquete estadistico Stata
11.0, se realiz6 un analisis exploratorio de los datos.
Se aplicé estadistica descriptiva con calculo de
porcentajes, medidas de tendencia central y analisis
de SV. Finalmente se compararon curvas de SV por
estadios, aplicando log Rank test.

Principios éticos: Todos los pacientes firmaron
su consentimiento informado y sus identidades se
mantuvieron ocultas luego de que fueron codificados
cada uno de ellos.

RESULTADOS

En el periodo estudiado, se intervinieron
quirargicamente por CGA un total de 29 pacientes,
el 72,4 % eran hombres; la mediana de edad fue de
63 afos; y el 79,3 % tenian alguna co-morbilidad
(Tablas 1 y 1I).

La localizacion mas frecuente fue subcardial
(51,7 %); la totalidad de los casos eran estadio
1l o IV segun TNM; y el 51,7 % eran tipo difuso
de Lauren. El tipo de reseccién mas frecuente
fue gastrectomia total (51,7 %). Ver Tabla I; y
Figuras 1, 2y 3.

Las medianas del tiempo quirdrgico, del
numero de linfonodos resecados y de estancia
hospitalaria; fue de 185 minutos, 32 y 6 dias,
respectivamente (Tabla Il).

La MPO fue 17,2 % (5 casos), todas las cuales
fueron tipo | y Il de Clavien y Dindo (Tabla Ill). No
hubo mortalidad operatoria.
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Tabla I. Distribucién de Variables Clinicas de los Pacientes
en Estudio. (N= 29)

Variable N° casos %
Sexo Rerpan_ente
gastrico
Hombres 21 72,4
Mujeres 8 27,6
Co-Morbilidades
Ninguna 6 20,7 Y-Roux
HTA 10 34,5 Pancreas
DM I 8 27,6
HTA+ DM I 4 13,8
Colelitiasis 4 13,8
Hernia abdominal 1 3,4
Estadio TNM
A 10 345 Fig. 1. Gastrectomia subtotal y LD, finalizada. Se aprecia
’ el remanente gastrico, la reconstruccion gastro-yeyunal con
B 10 34,5 Y-Roux y el pancreas.
I\ 9 31,0
Tipo Lauren
Intestinal 14 48,3
Difuso 17 51,7 Tumor
Localizacion del tumor
Subcardial 15 51,7
Cuerpo 7 24,1
Antro 7 24,1
Tipo de gastrectomia
Total 17 51,7
Subtotal 12 41,3
HTA: Hipertension arterial
DM II: Diabetes mellitus tipo Il
Tabla 1l. Distribucion de Variables Clinicas de los
Pacientes en Estudio. (N = 29)
Variable Mediana Minimo Fig. 2. Pieza quirtrgica de gastrectomia total por CGA, en la
Méaximo que se aprecia una extensa lesion tumoral que compromete
Edad (afios) 63 35.85 de forma circunferencial la regién subcardial del estémago.
IMC 28,5 21-43
Tiempo sintomas (meses) 8 2-10 Con una mediana de seguimiento de 26
Tiempo quirdrgico (min) 185 100 - 210 meses, se verifico una recurrencia de 37,9 % (Tabla
Linfonodos resecados (N°) 32 25 - 45 [11). Por otra parte, la SVAG ?) 5 afios gara estad?s
o A, IIB y IV fue de 47,6 %, 34,3 % y 15,4 %,
Hospitalizacion (dias) 6 4-8 respectivamente. Al comparar las curvas de SV por
Seguimiento (meses) 26 12-120 estadios, se verificaron diferencias estadisticamente

significativas en los puntos de corte 30, 36, 48, 54 y

IMC: Indice de masa corporal 60 meses del seguimiento (Fig. 4).
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Tabla Il. Distribuciéon de Variables Clinicas de los Pacientes
en Estudio. (N = 29)

Variable N° casos %
MPO
Si 5 17,2
No 24 82,8
Causas de MPO
Seroma 3 10,3
ISO 1 34
Coleccion intra abdominal 1 3,4
MPO segun Clavien
I 3 10,3
I 2 6,9
Recurrencia
Si 1 37,9
No 18 62,1

MPO: Morbilidad postoperatoria
ISO: Infeccidn del sitio operatorio

re

Fig. 3. Pieza quirurgica de gastrectomia total por CGA del
mismo paciente, con mayor aumento. Se puede observar
la extension de la lesiéon y el compromiso circunferencial
subcardial y cardial.

DISCUSION

Las “enfermedades no transmisibles”,
denominador utilizado por la OMS para las
enfermedades oncoldgicas (Porta, 2014), no solo
representan un gran problema de salud publica actual,
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Fig. 4. Curva de supervivencia de Kaplan Meier de la serie
en estudio, por estadios (IlIA, lIB y IV); y comparacion
utilizando log Rank test.

sino que iran en un aumento sostenido en el tiempo;
proyectandose que para el 2030, daran cuenta del 70
% del total de defunciones del mundo (WHO, 2004).

Asi, el CG es responsable de la pérdida de 15
millones de afos de vida saludable (AVISA); ya sea por
muerte prematura, como por discapacidad (Salomon,
2010). En relacion a la carga de enfermedad por
cancer, las enfermedades oncoldgicas ocupaban el
7° lugar en importancia de AVISA en 2004; lo que
se tradujo en la friolera de 221.529 afios de vida
perdidos, afectando al 6 % del total de AVISA de
la poblacion, ocupando el primer lugar en hombres
(seguido del cancer de prostata y pulmén), y el cuarto
lugar en mujeres (después del canceres de mama,
vesicula biliar y cérvix uterino) (MINSAL, 2008).

Esto, significd que la tasa de mortalidad global
por CG en nuestro pais fue 19,4 x 100.000 habitantes
en 2010 (26,6 para hombres; y 12,4 para mujeres)
(Roco et al., 2013). Con tasas ajustadas por sexo
de 27,4 x 100.000 habitantes para hombres; y 9,8 x
100.000 habitantes para mujeres (ltriago et al.).

La novedad de la propuesta es que se trata de
una casuistica unicéntrica y regional; con resultados
comparables con diferentes series provenientes
de centros de derivacion nacional e internacional
(Cornejo et al.; Butte et al., 2007; Diaz de Liafo et
al., 2008; Diaz de Liano et al., 2009; Ruiz et al.; Tapia
et al., 2010; Tapia et al., 2011; Valenti et al., 2011;
de Steur et al., 2013; Chen et al., 2016; Degiuli et
al., 2016; Randle et al., 2016; Té6th et al.; Yang et al.,
2016; Bhandare et al.; Uslu et al., 2018).
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La SVAG a 5 anos observada en este estudio,
es similar a la reportada en otras series en las que
solo se incluyeron pacientes con CGA tratados con
protocolos que no consideraban neoadyuvancia
(Al-Moundhri et al., 2006; Alici et al., 2006; Sastre
et al., 2006; Garrido et al., 2007). Esta decision,
se basa en que existe evidencia contundente en
relacién a la inapropiada validez interna y externa
del protocolo de Macdonald (Manterola et al., 2006),
utilizado como protocolo nacional de tratamiento
del CG en nuestro pais (Macdonald et al.); que
a pesar de todo, s6lo ha sufrido modificaciones
cosmeéticas por parte del MINSAL en su aplicacion
en los ultimos 10 afos.

Entre las limitaciones del estudio, cabe sefialar
que se trata de una serie pequena, de caracter
retrospectivo, en la que todos los pacientes fueron
operados por el mismo cirujano; y que en los ultimos
casos, el seguimiento es aun demasiado corto.

A modo de conclusion, se puede senalar que
los resultados obtenidos, en términos de MPO,
mortalidad y SVAG a 5 afios, son comparables
a series de centros de derivacién, nacionales
e internacionales en los que no se ha aplicado
terapias neoadyuvantes.

MANTEROLA, C. & DUQUE, G. Advanced gastric
cancer. Resective surgery results in a private and regional
health establishment. J. health med. sci., 5(1):15-20, 2019.

ABSTRACT: Gastric cancer (CG) represents the
fourth place of oncological diseases in women and the first
in men. The best treatment option for patients with advanced
CG (ACGQG) is still surgery, which involves making total or
subtotal gastrectomies and D2 lymphadenectomy (D2L).
The aim of this study is to determine postoperative morbidity
(POM) and overall survival (OS) in patients resected by
CGA without neoadjuvant therapy. The methodology used
was a series of cases in retrospective of patients with
CGA undergoing total or subtotal gastrectomies and D2L,
consecutively at RedSalud Mayor Temuco Clinic, between
2008 and 2017. The outcome variable was OS at 5 years.
Other variables of interest were: surgical time, number of
resected lymph nodes, hospital stay, POM, and recurrence.
Patients were followed clinically. Descriptive statistics was
used, and OS analysis was applied using long Rank test.
Twenty-nine patients (72.4% men), with a median age of
63 years, were operated. The most frequent location was
subcardinal (51.7%). The most frequent type of resection
was total gastrectomy (51.7%). The median of surgical time,

number of resected lymph nodes and hospital stay; was
185 min, 32 and 6 days respectively. MPO was 17.2%. With
a median follow-up of 26 months, a recurrence of 37.9%
was verified; and 5-year OS for stages IlIA, 11IB and IV were
47.6%, 34.3% and 15.4% respectively (p <0.05). The results
achieved, in terms of POM and OS series were similar to
national and international series in which neoadjuvant
therapies have not been applied.

KEY WORDS: lymphadenectomy, surgery, gastric
cancers.
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