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Factores prondsticos de irresecabilidad en el adenocarcinoma gastrico

Erian Jesus Dominguez Gonzélez', Luis Roberto Pifia Prieto’, Ernesto Manzano Horta'

Resumen: Introduccion: el cancer gastrico es un problema de salud a nivel mundial, su tratamiento curativo es eminentemente quirur-
gico, pero el diagndstico tardio unido a una serie de factores hacen imposible la reseccion tumoral en ocasiones. Objetivo: identificar los
factores pronosticos de irresecabilidad en el adenocarcinoma géstrico. Métodos: se realizd un estudio descriptivo, analitico de cohorte
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Provincial “Saturnino Lora”, durante el periodo comprendido desde enero de 2012 hasta
diciembre de 2015. Se seleccioné una muestra de 124 pacientes operados por adenocarcinoma gastrico que fueron divididos en dos
cohortes de enfermos (66 que tuvieron tratamiento resecativo y 58 con tumor irresecable). La identificacion de los factores prondsticos
de irresecabilidad se llevé a cabo a través de la construccién de un modelo de regresion logistica multivariable. Resultados: predomi-
naron los pacientes del sexo masculino y con edades superiores a los 60 afos. Los tumores del tercio medio e inferior del estdbmago,
con tamaino menor de 5, ulcerados, tipo intestinal y moderadamente diferenciados fueron los mas frecuentes. Los factores prondsticos
de irresecabilidad identificados que conformaron el modelo fueron: localizacién mixta y tamafio mayor a 6 cm del tumor, diagndstico
preoperatorio de metdstasis hepatica, Borrmann IV (lesién infiltrante), adenocarcinoma pobremente diferenciado e indiferenciado y
diagnostico preoperatorio de invasion a ganglios linfaticos. Se estimé una sensibilidad de 87,9 y especificidad de 89.7 Conclusiones: fue
posible la identificacién de factores que inciden de manera significativa en la irresecabilidad del adenocarcinoma gastrico.
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Abstract: Introduction: Gastric cancer is an important health problem all over the world, the curative treatment is eminently surgical,
but the late diagnosis together to serial factors frequently makes impossible the tumor resection. Objective: To identified the prognostic
factors of unresectability in gastric adenocarcinoma. Methods: A descriptive, analytic of cohort study in the General Surgery Depart-
ment of the Saturnino Lora Torres Hospital, during the period from January of 2012 until December of 2015 was carried out. A sample
of 124 patients operated due to gastric adenocarcinoma that were divided in two cohorts of patients (66 that had complete surgical
resection and 58 with no resected tumor) was selected. The identification of the prognostics factors of unresectability was carried
out through the construction of a model of multivariate logistic regression. Results: Was found prevalence of male patients and ages
over 60 years. The tumors of the half and inferior third of the stomach, with size smaller than 5 cm, ulcerated, intestinal characteristics
and moderately differentiated type was the most frequent. The prognostic factors identified that conformed the model were: mixed
localization and tumors bigger than 6 cm in diameter, diagnosis before surgery of hepatic metastasis, Borrmann IV (infiltrated lesion),
poorly differentiated and non-differentiated adenocarcinoma and diagnosis of lymphatic ganglion invasion. A sensitivity of 87,9 and
specificity 89.7 was obtained with these prognostic factors. Conclusions: The identification of prognostic factors of unresectability in
the gastric adenocarcinoma was obtained.
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Introduccion
incidencia de los tumores colorrectales ha colocado al cancer

Durante la segunda mitad del siglo pasado, el cancer de estbma-  gastrico en segundo lugar entre los tumores digestivos, tanto en
go ha sido el tumor del aparato digestivo més frecuentemente  tasas de mortalidad como de incidencia, en los paises desarrollados.
diagnosticado en ambos sexos. Actualmente, el aumento de la  (Allum etal., 2011).

(1) Departamento de Cirugia General del Hospital Provincial Saturnino Lora Torres. Santiago de Cuba.
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La region de Latinoamérica aporta el 13.1% de los casos mundiales
de cancer, es decir, 833 mil casos nuevos por afo, siendo el cancer
de mama, prostata, cuello uterino, estémago, pulmoén y colon los
predominantes. (Chirinos et al. 2012). En el continente europeo,
el cdncer géstrico ocupa el sexto lugar en incidencia en hombres,
y el quinto en mujeres. (Sant et al., 2009).

La incidencia mundial ha disminuido considerablemente en las
ultimas décadas, sin embargo, el nUmero total de casos ha aumen-
tado, debido al constante incremento de la poblaciény al aumento
del envejecimiento de la misma. (De la Torre Bravo et al., 2010).

El objetivo del tratamiento quirdrgico es la reseccién completa de
la enfermedady de los ganglios linfaticos locorregionales, asi como
la reconstruccion de la continuidad digestiva, con un maximo de
seguridad y un minimo de complicaciones y/o secuelas. El tipo
de tratamiento se establece, de manera consensuada, dentro de
unidades multidisciplinares, en funcién de la localizacion anaté-
mica del tumor, la estadificacion preoperatoria y la comorbilidad
asociada a cada paciente. (Allum et al., 2011).

La supervivencia de los pacientes con carcinoma gastrico es el
resultado de la interaccién de multiples factores. En este sentido, se
han agrupado las variables prondsticas en 3 categorias relacionadas:
con el paciente, con las caracteristicas del tumor, y con el tipo de
tratamiento realizado. El andlisis de estas variables asocia el pronds-
tico de estos enfermos especialmente con algunas caracteristicas
biolégicas del tumor y del paciente, categorias relacionadas con
el diagndstico.Es necesario identificar los factores que determinan
la historia natural del carcinoma gastrico, para poder agrupar los
pacientes con diferente prondstico y administrar el tratamiento
mas adecuado de manera individualizada. (Rodriguez Fernandez
etal, 2011).

En el momento del diagnéstico, solo el 40% de los pacientes seran
diagnosticados en un escenario de enfermedad resecable. De estos
casos, que son intervenidos, solo la tercera parte se filiardan dentro
de un estadio precoz (IAy IB) y en el resto, el andlisis histologico
de la pieza quirtrgica mostrara una enfermedad que, aunque re-
sulte ser resecable, se considerara ya localmente avanzada (Il Il y
MO). El otro 60% de los pacientes no seran subsidiarios de cirugia
oncolégica radical, la mitad de ellos por padecer una enfermedad
localmente avanzada irresecable y la otra mitad por ser diagnosti-
cados en contexto metastasico. (Rodriguez Fernandez et al., 2011).

Lo anteriormente planteado justifica la realizacién de esta inves-
tigacion, al ser esta enfermedad un problema de salud a nivel
mundial. Se considera que con el conocimiento de los factores
prondsticos de irresecabilidad del cadncer de estémago se podria

brindar un tratamiento individualizado y con mejor orientacién
técnica a la hora de abordar el tratamiento quirurgico, por lo que
se plantea como el objetivo identificar los factores prondsticos de
irresecabilidad en el adenocarcinoma gastrico, los cuales podrian
ayudar a considerar opciones terapéuticas adecuadas.

Materiales y Métodos

Serealizé un estudio descriptivo, analitico de cohorte en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Provincial “Saturnino Lora Torres”,
durante el periodo comprendido desde enero de 2012 hasta
diciembre de 2015.

Se seleccioné una muestra de 124 pacientes que cumplieron con
el criterio de haber sido diagnosticados e intervenidos quirurgi-
camente por adenocarcinoma gastrico.

Se identificaron dos cohortes de enfermos:

- Cohorte de enfermos que recibieron tratamiento quirurgico
resecativo (n=66): Pacientes en los que fue posible la extirpacion
tumoral.

- Cohorte de enfermos con tumor irresecable (n=58): Pacientes en
los que no fue posible la extirpacion tumoral aplicando técnicas
paliativas o sin conducta quirurgica.

Se tuvieron en consideracion las siguientes variables: edad, sexo,
localizacién del tumor, tamafio, Clasificacion de Borrmann (Tipo
I o Polipoide, Tipo Il o Ulcerado, Tipo Ill o Ulcero-infiltrante y Tipo
IV o Infiltrante), Criterios de Lauren (intestinal y difuso), grado
de diferenciacion histolégica, presencia de invasién ganglionar,
operacion realizada, complicaciones, reintervenciones y estado
al egreso.

Técnicas de obtencion y procesamiento de la
informacion

Se consultaron bases de datos remotas, validadas por expertos,
tales como Medline, Ebsco, Hinari, Cochrane, Lilacs y SciELO, para
cuya localizacion se emplearon los buscadores de estas bases y
otros como el Highwire y el Google Académico.

La informacién primaria se obtuvo a través de la revisién de las
historias clinicas de los pacientes objeto de estudio, procesandola
en forma computarizada mediante el paquete estadistico SPSS,
version 17.5.

En la etapa descriptiva de la investigacion se calcularon nimeros
absolutos y porcentajes como medidas de resumen para las varia-
bles cualitativas y cuantitativas. Se utilizé el test de comparacién
de las proporciones, usando un nivel de significacién de p< 0,05.
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Para la identificacién de los factores pronésticos de irresecabilidad,
el andlisis de los datos se basé en la construccion de un modelo
multivariado (regresion logistica multivariable). Como variable
dependiente o marcadora de prediccién se considero la irrese-
cabilidad quirurgica del tumor. Se calcul6 la razén de productos
cruzados (OR) como estimador del riesgo relativo (RR) e indicador
del riesgo (prondstico), identificado a través del exponencial de los
coeficientes By sus intervalos de confianza, que brind6 el método
de las significaciones sucesivas. Se utilizé el método estadistico de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para evaluar labondad de
ajuste del modelo. De esta manera se buscé encontrar la funcion
que, con menor cantidad de variables, logré un ajuste apro-
piado (parsimonia del modelo). Fueron calculados los valores de la
sensibilidad y especificidad con la finalidad de validar el modelo.

Lainformacion obtenida se resumid y presentd en tablas estadisticas.
La discusion de los resultados se llevé a cabo a través del método
deductivo e inductivo, comparando las variables de interés con
resultados de articulos relacionados con el tema, publicados en las
revistas médicas nacionales y extranjeras, asi como también otras
comunicaciones de afos anteriores con interés puntual sobre el asunto.

Consideraciones éticas

Se tuvieron en consideracion aspectos éticos planteados en la De-
claracién de Helsinki referente a la investigacién en humanos. Para
ello se consideraron los principios de beneficencia, no maleficencia,
autonomiay justicia. Se mantuvo una estricta confidencialidad en
cuanto a la divulgacién y el manejo de la informacion.

Resultados

De un total de 124 pacientes, puede observarse en laTabla 1 que 66
pertenecieron al sexo masculino y 58 al femenino, el 75,8% de los
casos sobrepasé los 61 anos, no se estimd asociacion significativa
entre el sexo y la edad (p=0,100).

Tabla 1. Distribucidn segun edad y sexo de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por adenocarcinoma gastrico.

Masculino Femenino
Edad
n % n %
Menor e igual a 60 aios 25 37,9 15 25,9
Mayor e igual a 61 afos 41 62,1 43 74,1
Total 66 100 58 100
Fuente: Base de datos. p=0,100

Al describir laTabla 2, puede apreciarse que los tumores del tercio
inferiory medio del estémago fueron los mas frecuentes en los casos
donde fue posible la reseccién gastrica (p=0,000), sin embargo, la
localizacién en el tercio superior y mixta fue mas frecuente en los
irresecables (p=0,000). De igual manera el menor tamafo tumoral
estuvo asociado de forma altamente significativa a las posibilidades
de reseccion, no siendo de esta manera en aquellos tumores cuyas
dimensiones descritas en los estudios imagenoldgicos y estimadas
a la palpacion del abdomen, superaban los 5 cm.

Con respecto a la clasificacién endoscépica de Borrmann, los ti-
pos polipoides y ulcerados fueron mas frecuentes en los tumores
resecables, con 21 y 45 casos respectivamente, sin embargo, los
tipos ulcero-infiltrante e infiltrante predominaron en los tumores
irresecables, estimandose en la Ultima variedad una asociacion
(p=0,000).

El tipo intestinal fue mas frecuente en los resecados con un 80,3%
(p=0,004), siendo lo contrario con el difuso, presente en 20 pacientes
con tumor no resecables y una relacion no significativa (0,091).

El grado de diferenciacion histolégica mas frecuente fue el
adenocarcinoma gastrico moderadamente diferenciado en 53
pacientes.

Tabla 2. Distribucion segun localizacién, tamanio, clasificacion de Borrmann y grado histolégico de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por

adenocarcinoma gastrico.

Resecado No resecado Total
Prob
n | % n | % n | %
Localizacion del tumor
Tercio inferior 30 45,5 8 13,8 38 30,6 0,000
Tercio medio 26 394 12 20,7 38 30,6 0,000
Tercio superior 3 4,5 12 20,7 15 12,2 0,000
Mixto 7 10,6 26 44,8 33 26,6 0,000
Tamaiio del tumor

No palpable 32 48,6 5 8,6 37 29,8 0,000
Menor e iguala 5 cm 31 46,9 19 32,8 50 40,4 0,000
Mayor e igual a6 cm 3 4,5 34 58,6 37 29,8 0,000
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Clasificacion de Borrmann
Polipoide 17 25,8 4 6,9 21 16,9 0,003
Ulcerado 29 43,9 16 27,6 45 36,3 0,059
Ulcero-infiltrante 13 19,7 15 25,9 28 22,6 0,413
Infiltrante 7 10,6 23 39,6 30 24,2 0,000
Criterios de Lauren
Intestinal 53 80,3 38 65,5 91 734 0,004
Difuso 13 19,7 20 34,5 33 26,6 0,091
Grado histolégico
Bien diferenciado 1 16,7 5 8,6 16 12,9 0,122
Moderadamente diferenciado 35 53,0 18 31,0 53 42,8 0,013
Pobremente diferenciado 14 21,2 20 34,5 34 27,4 0,098
Indiferenciado 6 9,1 15 259 21 16,9 0,026

Fuente: Base de datos

Al aplicar la técnica de regresion logistica fue posible la estimacion de
7 factores pronésticos de irresecabilidad que conformaron el modelo
(Tabla 3). La localizacién mixta en el estémago y el tamafio superior
alos 6 cm estuvieron presentes en el 44,8 y 58,6 de los no resecados
respectivamente, con RR de 7,72 y 18,12, siendo el tamafio tumoral
la variable con mayor peso explicativo del modelo. La presencia de
metastasis hepaticas fue evidente en 15 pacientes no resecados, con
un RR de 5,16, con proporcion similar el tipo IV de Borrmann o lesiéon

infiltrante en el 39,7% de estos casos con un RR de 5,29. El grado histo-
|6gico aporto dos variables al modelo, el adenocarcinoma pobremente
diferenciadoy el indiferenciado estuvo presente en el 25,9y 32,8 de
los tumores irresecables, con RR de 5,79y 16,33 respectivamente.
Por ultimo, el diagnéstico preoperatorio imagenoldgico de invasion
ganglionar fue detectado en 19 pacientes con cancer no extirpado,
representando un RR de 7,57. Fue estimada una sensibilidad de
87,9y especificidad de 89,7 del modelo pronéstico.

Tabla 3. Distribucion segun factores pronésticos de irresecabilidad en el adenocarcinoma gastrico.

Resecados No resecados

Factores prondsticos RR I. Conf. 95 % Prob.
n; (%) n; (%)

Localizacion mixta 7;10,6 26;44,8 7,72 [1,41;5,25] 0,001
Mayor e iguala 6 cm 3;4,5 42;58,6 18,12 [5,85;56,18] 0,000
Diagndstico preoperatorio de metdstasis hepatica 5,76 15; 25,9 5,16 [1,03; 4,80] 0,005
Borrmann IV (lesién infiltrante) 8;12,1 23;39,7 5,29 [1,01;4,37] 0,003
Adenocarcinoma pobremente diferenciado 14; 21,2 20; 34,5 5,79 [1,19;4,27 1 0,003
Adenocarcinoma indiferenciado 7;10,6 15; 25,9 16,33 [4,10; 52,94] 0,000
Diagnéstico preoperatorio de invasiéon a ganglios
o 6;9,01 19;32,8 7,57 [1,05;5,74] 0,002
linfaticos
Indicadores
Sensibilidad 87,9
Especificidad 89,7

Fuente: Base de datos

Segun el tipo de intervencién quirurgica efectuada (Tabla 4), la gas-
trectomia subtotal fue llevada a cabo en 37 pacientes, esta técnica
estuvo asociada a omentectomia en 13y a esplenectomia en 3. En
otro orden, la gastrectomia total fue efectuada en 7 casos, y de igual

manera estuvo asociada a omentectomiay a esplenectomia ademas
en 2y 4 enfermos. Fue necesario practicar una gastroyeyunostomia
en 40 pacientes donde no fue posible la reseccién tumoral, y en este
mismo grupo a 18 casos, no se les practicé ningun procedimiento.
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Tabla 4. Distribucion segun tipo de operacion realzada en pacientes intervenidos quirdrgicamente por adenocarcinoma gastrico.

Operacion realizada n %

Gastrectomia subtotal 37 29,8
Gastrectomia subtotal y omentectomia 13 10,5
Gastrectomia subtotal, omentectomia y esplenectomia 2,4
Gastrectomia total 5,6
Gastrectomia total y omentectomia 1,6
Gastrectomia total, omentectomia y esplenectomia 3,2
Gastroyeyunostomia 40 323
No conducta quirdrgica 18 14,6
Total 124 100

Fuente: Base de datos

Se presentaron un total de 15 complicaciones, de las cuales tres
fueron infeccién del sitio quirtrgico e igual nimero de trastornos
hidroelectroliticos severos; en cantidad de dos se presentaron:
tromboembolismo pulmonar, bronconeumonia intrahospitalaria,
evisceraciony sangrado de la anastomosis grastroyeyunal, conlle-
vando esta Ultima a un caso de shock hipovolémico.

Fue necesario por tanto la reintervencién de tres pacientes (los dos
pacientes eviscerados y el que sufrié el shock hipovolémico). En la
casuistica estudiada se reportaron ocho fallecidos.

Discusion de los resulltados

El cdncer gastrico es una enfermedad complicada que representa
una gran carga, ya que es considerada como la segunda causa de
mortalidad por cancer a nivel mundial. (Jemal et al., 2011)

La etiologia de la enfermedad es multifactorial, con diversos factores
de riesgo como la infeccién por Helicobacter pylori, edad avanzada
y sexo masculino, dietas con un alto contenido de sal, consumo de
alimentos curados, tabaquismo y pobres condiciones de higiene
(agua no purificada y falta de refrigeracion de los alimentos). El
tipo histolégico mas comun es el adenocarcinoma, el cual afecta
aproximadamente al 95% de los casos, aunque también existen
otras histologias como linfomas, sarcomas y tumores del estroma
gastrointestinal, cuyo tratamiento y prondstico son totalmente
distintos. (Medrano Guzman et al., 2015; Meza-Junco etal,, 2012)

Los pacientes en su mayoria se presentan con enfermedad localmente
avanzada o metastasica, ya que no existen sintomas especificos de
la malignidad y de los pocos que pueden ser llevados a cirugia con
intento curativo, aproximadamente el 40-60% recaerd. (Medrano
Guzman et al., 2015; Power et al., 2010) De manera general, la
supervivencia global de los pacientes con enfermedad avanzada
es de solo tres meses con mejor soporte médico, y de nueve a
14 meses usando quimioterapia de combinacion, por lo que se
considera que es una enfermedad con prondéstico sombrio. (Me-
drano Guzman et al,, 2015; Meza-Junco etal., 2012)

El cdncer géstrico es mas frecuente en el hombre que en la mujer
(relacion de 2.3:1y para la mortalidad de 2:1). (Medrano Guzman
etal, 2015). En su estudio sobre céncer gastrico temprano (Gémez
etal,, 2012) encuentra como promedio los 63 y un rango de 39 a 85
anos. Por su parte (Garcia Ramirez et al., 2013) precisaron nimero
final de casos de 409, de los cuales la edad mostrd un pico maximo
alos 66,3 afos y un 59% de hombres. Otra investigacion (Escalona
Veloz, 2014) encontré distribucion similar a lo reportado en cuanto
alaedad, o sea una mayor frecuencia en las edades de 50-79 afios,
y un ligero pico entre los 60 y 69 afios, sin embargo, en cuanto al
sexo, predominé el femenino con un 53,5 %.

En relacién con el sitio de localizacion de la lesion gastrica, se iden-
tifico un estudio que refiere que en el fondo se localizaron 17.1%,
en el cuerpo 29.3, en el antro 43.9%, y en 9.7% la localizacién fue
cardial. (Gbmez et al., 2012)

Estudios recientes han puesto de manifiesto que los adeno-
carcinomas localizados en el cardias corresponden a un grupo
heterogéneo de neoplasias con patogénesis molecular, conducta
bioldgicay evolucion clinica diferentes. Estos estudios ratifican que
lalocalizacién es un factor de interés a la hora de decidir el tipo de
intervencién quirdrgica, coincidiendo que aquellos tumores que
ocupan mayor parte son de peor pronoéstico. (Medrano Guzman
etal, 2015; Garcia Ramirez et al., 2013)

En otra serie (Garcia Ramirez et al., 2013), se estimé mayor frecuencia
anivel del antro, seguido, sin embargo, por la localizacién en la unién
esofagogastrica. Otros datos indican que el cancer fue localizado
predominantemente en el antro, con 20 tumores (71,4 %), y en
menor frecuencia en la cipula del estdmago, con 5 lesiones (17,8
%),y en el cuerpo gastrico, con 3, para 10,7 % (Escalona Veloz, 2014).

Diversos estudios revelan que los tumores localizados en el tercio
distal evolucionan con mas manifestaciones clinicas y mayor niumero
de complicaciones (sangrado, estenosis, perforacion), y conllevan
un prondstico mas favorable que los situados en el tercio proximal,
probablemente debido a que estos Ultimos se asocian
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con una mayor diseminacion linfatica, diagndstico mas tardio y
aumento de la frecuencia del tipo difuso. (Rodriguez Fernandez
etal, 2011; Jurado, 2008)

En cuanto al tamafio tumoral, se toma igualmente como punto
de corte 6 cm para tener grupos comparables, encontrando
tumores mayores de 6 cm en 68 pacientes y menores de 6 cm
en 61 pacientes. Se observo en esta serie que los pacientes que
tuvieron tumores mayores de 6 cm, el 57.35% fueron sometidos a
gastrectomias mas esplenectomias, seguida de gastrectomia con
pancreatoesplenectomia en 33.82% y gastrectomia sola en 8,82%.
Al comparar el tamafo tumoral para cada uno de los grupos, se
encontrd diferencia significativa (p=0.01). Al analizar la variedad
histoldgica, el tipo intestinal fue 63.56% y el difuso fue 36.43%,
segun el grado de diferenciacién, el tipo indiferenciado fue 50.39%,
el diferenciado 49.61%, sin diferencia significativa en cuanto a su
relacion con el tratamiento. (Gonzalez et al., 2012)

El comportamiento bioldgico del cancer gastrico no solo va a
depender de su grado de invasidon al momento del diagndstico,
sino de su histologia. Resulta de criterio generalizado que los
tumores de gran tamano e histologia indiferenciada son de peor
prondstico. (Gémez et al.,, 2012)

Eltipo intestinal (55-60 %) forma estructuras glandulares similares a
las glandulas intestinales, se relaciona con factores etiolégicos como
la dieta, las condiciones ambientales y la infeccion por Helicobacter
pylori; y el tipo difuso (35-40 %) se caracteriza histoléogicamente
por células que invaden los tejidos sin formar glandulas. Este tipo
se asocia con peor prondstico. (Rodriguez Fernédndez et al., 2011;
Rubiano et al 2007). El tipo intestinal presenta una serie de lesiones
precursoras (gastritis superficial, gastritis atréfica, metaplasia intestinal
y displasia), sin embargo, el en tipo difuso no pueden distinguirse
lesiones preneoplasicas, y son otros factores moleculares, como la
ausencia de caderinas, las que actuan en su carcinogénesis, siendo
esta la explicacién basica que justifica el peor prondstico de este
tipo. (Rodriguez Fernandez et al., 2011; Rubiano et al 2007)

En 1926, Borrmann hizo la primera clasificacién prondstica de su-
pervivencia del carcinoma gastrico, segun el aspecto morfolégico
de lalesion, desde el Tipo | de mejor pronéstico, el Il de crecimiento
lento, metdstasis tardias y mas frecuente, el Tipo Il o crateriforme,
con pronéstico intermedio y el IV o difuso que es el mas malignoy
de peor pronéstico. (Rodriguez Ferndndez et al., 2011)

La presencia de metdstasis tradicionalmente ha sido reconocida
como un factor de mal prondstico, en una serie se encontré la
frecuencia de metastasis a nivel del hilio esplénico, fue 16.8 %,
macroscopicamente los tumores metastaticos en hilio esplénico

fueron Borrmann Il (13 pacientes) y Borrmann IV (5 pacientes)
e histolégicamente fueron indiferenciados (14 pacientes) y dife-
renciados (4 pacientes), siendo segun el grado de diferenciacién
estadisticamente significativo (p<0.046); el tipo histoldgico difuso
(10 pacientes), intestinal (8 pacientes) siendo no significativo
(p<0.172). La frecuencia de metastasis en la arteria esplénica fue
13.1%, con comportamiento similar. (Gonzalez et al., 2012)

Algunos autores han llamado la atencién hacia el uso de la re-
lacién de ganglios metastasicos como factor pronédstico; esta se
calcula dividiendo el nimero de ganglios con metdstasis entre el
numero total de ganglios linfaticos logrados por el patélogo en el
estudio de patologia quirdrgica del producto de la gastrectomia y
linfadenectomia. (Medrano Guzman et al., 2015; Wang et al., 2011)
Con relacién al tratamiento, se menciona una serie que con mas del
90%, 676 pacientes, es decir 73.2% de todos los casos, fueron reseca-
bles; mientras que, en 247 pacientes, es decir 26.8%, no fue posible
realizar cirugia resectiva. En el grupo de los pacientes resecados, las
cirugias mas frecuentemente realizadas fueron gastrectomia distal y
total, y también tienen experiencia con resecciones “preservadoras
de funcién’, como la gastrectomia proximal y la gastrectomia con
preservacion pilérica. En el grupo de los pacientes no resecados,
se realizé mayoritariamente derivacién gastroentérica para los
tumores localmente avanzados con componente obstructivo,
seguido de laparoscopiay laparotomia. (Portanova Ramirez 2013)

La cirugia con intencién curativa puede clasificarse en cuatro enti-
dades: a) reseccion estandar, b) reseccion no estandar, enla que la
extension de la gastrectomia y/o de la linfadenectomia se modifica
de acuerdo con determinadas caracteristicas del tumor, c) reseccion
modificada, en la que se reduce la extension de gastrectomia y/o
linfadenectomiay d) gastrectomia extendida, en la que se contempla
la reseccion en bloque de 6rganos vecinos, o linfadenectomia, en
la que se disecan niveles ganglionares superiores a D2. En cambio,
lareseccion con intencion paliativa se aplica en las complicaciones
generadas por el tumor primario o la recaida, bien en forma de
hemorragia o de obstruccién. (Viudez Berral et al., 2012)

Al hacer referencia a las complicaciones, se encontré una serie que
alcanzo un 15.5%, presentandose con mayor frecuencia la fistula
pancredticay absceso intraabdominal. La morbilidad no quirdrgica
fue de 12.4% con predominio de las complicaciones respiratorias,
siendo mayores en pacientes con gastrectomia ampliada a bazo. Solo
siete pacientes fueron reintervenidos (5.4% del total). La mortalidad
post operatoria a 30 dias fue de 4.65% (6 casos). La primera causa
de muerte post operatoria inherente a la cirugia fue la dehiscencia
de anastomosis esofagoyeyunal (cuatro casos) (3.1%) seguida de
complicaciones pulmonares (dos casos). (Gonzélez et al., 2012)
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Se han estimado una serie de variables prondsticas relacionadas
con la supervivencia, haciendo referencia a que ni la esplenectomia
ni la pancreatoesplenectomia constituyen factores prondsticos
independientes. Por el contrario, el Borrmann il y IV, el tipo histol6-
gico indiferenciado y el compromiso ganglionar N2- N3 resultaron
factores prondsticos independientes. (Gonzélez et 4l., 2012)

En otro estudio, (Viudez Berral et al., 2012), el esquema de tra-
tamiento quirdrgico con intencidén curativa de los pacientes
con tumores distales de un tamafio menor de 3 centimetros, sin
invasion serosay de tipo histolégico intestinal, es la gastrectomia
subtotal. En el resto de los casos, se realiza una gastrectomia total
con reconstruccion del transito con asa desfuncionalizadaenY de
Roux. En aquellos diagnésticos con tumores clinicos T1, o en casos
de pacientes de edad muy avanzada, la reseccion gastrica elegida
se asocia a una linfadenectomia D1.

La presencia de afectacion ganglionar, con confirmacion histoldgica,
de los niveles 3y 4, la invasion de estructuras vasculares mayores,
y la diseminacién a distancia, hepatica y/o peritoneal (incluido
la citologia peritoneal positiva), son criterios de irresecabilidad
quirdrgica. (Viudez Berral et al., 2012)

Los principales tratamientos oncolégicos del carcinoma gastrico
se basan en la cirugia, las terapias sistémicas y la radioterapia.
Légicamente, también la paliacién activa supone una parte im-
portante del tratamiento oncoldgico, e incluye la colocacién de
endoprotesis, las derivaciones quirdrgicas y las medidas de soporte.
El manejo del céncer gastrico requiere, obviamente, un enfoque
multidisciplinar. (Viddez Berral et al., 2012)

Conclusiones

El tamafo del tumor, asi como su localizacién y grado de infiltracién
justifican la eleccién de la técnica quirtirgica empleada. La mortalidad
de la serie estuvo dada por eventos clinicos graves, siendo el niUmero
de complicaciones adecuado para la magnitud de este tipo de cirugia.

La localizacién mixta y tamafio mayor a 6 cm del tumor, diagnés-
tico preoperatorio de metdstasis hepatica, Borrmann IV (lesién
infiltrante), adenocarcinoma pobremente diferenciado e indife-
renciado y el diagnoéstico preoperatorio de invasién a ganglios
linfaticos se erigen como factores prondsticos de irresecabilidad
en el adenocarcinoma gastrico.
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