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RESUMEN

Objetivo: Determinar la supervivencia y morbilidad de los pacientes con cdncer gdstrico gastrectomizados con diseccion
ganglionar D1y D2 en el HNAAA durante 2005 - 2010. Métodos: Investigacion descriptiva, longitudinal con grupo de comparacion
y disefio no experimental, realizado en el servicio de Cirugia General del HNAAA EsSALUD - Chiclayo, durante el periodo julio 2005
- julio 2010. Se incluyeron 70 pacientes de ambos sexos, entre los 40 - 85 anos, estado fisico ASA | y ASA Il, sometidos a cirugia
electiva, gastrectomia subtotal y total. Divididos en dos grupos de 35 pacientes cada uno: GRUPO A “Diseccién Ganglionar tipo 1
(D1)” y GRUPO B “Diseccion Ganglionar tipo 2 (D2)”. Resultados: Mds frecuente la neoplasia gdstrica en el sexo masculinoy en
mayores de 60 aios, para el grupo D1 es mds frecuente la clasificacion de Borman tipo Il (54,5%) y para el grupo D2 la de tipo Il
(48,5%), ademds para ambos grupos es mds frecuente encontrar la lesion en el tercio inferior del estémago (45,7% para D1y 44,1%
paraD2) y en la curvatura menor (58,8% para D1y 64,7% para D2), segun la Clasificacién de Lauren es mds frecuente la difusa para
ambos grupos (70,4% para D1y 72,0% para D2) y en la clasificacion Broders para D1 es mds frecuente la pobremente diferenciada
(51,6%) y para D2 la moderadamente diferenciada (38,2%). Conclusiones: No existe diferencia significativa estadistica para la
supervivencia entre D1y D2; respecto a la morbilidad para cada grupo de estudio no tenemos diferencia estadistica significativa,
y es mds frecuente el Ileo adindmico seguido de la neumonia intrahospitalaria para el grupo D1y para el grupo D2 la neumonia
intrahospitalaria, seguido del Ileo adindmico, ademds la recurrencia de enfermedad para cada grupo de estudio es similar, sin que
exista diferencia significativa entre ambos.
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ABSTRACT

Objective: Determining survival and morbility of the patients
with gastric cancer gastrectomy with ganglionated dissection
D1 and D2 in the HNAAA during 2005 - 2010. Methods:
Descriptive research, longitudinal with group of comparison
and design not experimental, accomplished in the service of
General Surgery of the HNAAA EsSALUD Chiclayo, during the
period July 2005 - July 2010 -. They included 70 patients of
both sexes, between 40 - 85 years, physical status ASAland ASA
Il, submitted to elective surgery, partial gastrectomy and
total. Once two groups of 35 patients were divided in two each
one: GROUP A “Dissection Ganglionar type 1 (D1)” and GROUP
B “Dissection Ganglionar type 2 (D2)”. Results: More frequent
the gastric neoplasia in the masculine sex and in elders of 60
years, for the group D1 is more frequent Borman's
classification type Ill (54,5 % ) and for the group D2 the one of

1. Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo- Per(.
a. Meédico Especialista en Cirugia General.
b. Médico Jefe del Departamento de Cirugia .

type Il (48,5 %), besides you are for both groups more frequent
finding the injury in the inferior third part of the stomach
(45,7% for D1 and 44,1 % for D2 ) and in the minor curvature
(58,8 % for D1 and 64,7 % for D2 ), according to the
Classification of Lauren the diffuse is more frequent for both
groups ( 70,4 % for D1 and 72,0 % for D2 ) and in the
classification Broders for D1 is more frequent her poorly
differentiated ( 51,6 % ) and for D2 the moderately
differentiated ( 38,2 % ). Conclusions: There does not exist
significant statistical difference for the survival between D1
and D2; In relation to the morbility for each group of study we
do not have statistical significant difference, and the
Adynamic lleus is more frequent continuous of pneumonia
intrahospitalaria for the group D1 and for the group D2
pneumonia intrahospitalaria, frequently of the Adynamic
lleus, besides the recurrence of disease for each group of study
is similar, without that significant difference between both
exists.

Key Words: Survival, Morbility, Gastric Cancer, Gastrectomy
(Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCION

El cancer gastrico es un problema mundial de salud, siendo una
enfermedad del multifactorial: la infeccion por Helicobacter
pylori, los factores genéticos y los factores dietéticos como
comidas ricas en sal, la comida ahumada, pobre en fruta fresca
y verduras juegan un papel importante en su desarrollo™?.
Aunque su incidencia declina en los paises desarrollados, sigue
siendo la segunda causa de malignidad en el mundo;
representa el 10% de todos los casos de cancery es responsable

del 12% de todas las muertes por cancer®.

El termino cancer gastrico se refiere a los adenocarcinomas
del estdbmago, que representa un 95% de los tumores malignos
de este d6rgano y es una de las neoplasias malignas mas
frecuentes en el mundo para ambos sexos®. Existen dos tipos
de adenocarcinoma, el temprano (incipiente) que es
asintomatico o presenta sintomas vagos como epigastralgia
leve y dispepsia, usualmente no hay presencia de signos
fisicos; y el adenocarcinoma avanzado que segin su
localizacion produce sintomas como llenura precoz, disfagia,
nauseas, vomito, sindrome pilérico, pérdida de peso,
hematemesis o melenas y como signos se pueden encontrar,
Anemia, masa palpable en abdomen, caquexia o signos de
enfermedad incurable como, ascitis, hepatomegalia nodular,
ganglios periumbilicales (Hermana Mary Joseph), ganglio
supraclavicular izquierdo (Virchow) o al tacto rectal: signo del

anaquel de Blummer®,

Los canceres de estdbmago tienden a desarrollarse lentamente
en un periodo de muchos afos. Antes de que se forme un
verdadero cancer, a menudo ocurren cambios precancerosos
en el recubrimiento del estdmago. Estos cambios tempranos
casi nunca causan sintomas y, por lo tanto, no se detectan. La
propagacion de estos canceres son de varias maneras. Estos
pueden crecer a través de la pared del estomago e invadir los
organos cercanos. También pueden hacerlo a través de los
vasos linfaticos y a los ganglios linfaticos adyacentes, debido a
que el estdbmago tiene una red muy rica de vasos linfaticos y de
ganglios. Si el cancer se propaga a los ganglios linfaticos, el
pronostico del paciente no es tan favorable. A medida que el
cancer de estomago se torna mas avanzado, puede
desplazarse a través del torrente sanguineo y propagarse a
organos (metastasis) como el higado, los pulmones y los
huesos. Es interesante observar como en los paises
industrializados esta incidencia ha venido disminuyendo, de
igual forma la mortalidad, debido a los programas de
deteccion y diagndstico precoz, sin embargo en los paises en
vias de desarrollo como el Per(, ésta alin se mantiene.

Por otro lado, el tratamiento estandar del cancer gastrico es la
reseccion quirlrgica. El avance mas importante de las Gltimas
décadas lo constituye la introduccion por la Escuela Quirdrgica
Japonesa de la linfadenectomia extendida a las cadenas
linfaticas adyacentes con lo cual han demostrado tasas de
sobrevida a cinco afnos plazo superiores a las publicadas en la
literatura por los centros occidentales, los que incluyen
estudios prospectivos randomizados. A pesar de que la
experiencia Japonesa no fue randomizada y aln existen
controversias en el mundo occidental sobre el impacto real de
la linfadenectomia en la sobrevida alejada, la técnica se ha
estandarizado e incorporado paulatinamente. A pesar de una
reseccion quirurgica adecuada, la supervivencia a 5 afios en el
carcinoma gastrico es de un 30-50% en estadios Il y del 10-20%
en estadios Ill en estudios occidentales; en estudios japoneses
es del 70% para estadios Il y 40% estadios Ill. Para el ano 2010 la
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tasa de incidencia en el mundo fue 22,0 por 100 000 en
hombres, y 10,4 por 100 000 en mujeres; y la tasa de
mortalidad fue de 16,3 por 100 000 en hombres, y 7,9 por 100
000 en mujeres de acuerdo a GLOBOCAN 2010. Los japoneses
tienen la mas alta tasa de incidencia de cancer gastrico (100
por 100,000) en el mundo seguidos por Rusia.

Aungque la cirugia es el Unico procedimiento que puede ofrecer
curacion a los pacientes portadores de cancer gastrico, la
sobrevida a cinco afos plazo de los pacientes operados con
resecciones ampliadas a los grupos linfaticos sigue siendo
sombria cuando estos tumores poseen factores prondsticos
adversos como son, el compromiso de la serosa y/o de los
linfonodos, logrando éste grupo de pacientes sobrevida a cinco
anos plazo que bordea el 30%.

Por lo tanto, el cancer gastrico ha condicionado un impacto
epidemioldgico como causal de muerte en la poblacion adulta
en diversas latitudes del mundo, tal como es observado en
nuestro medio Latino-Americano; es por ello la importancia de
brindar a nuestra poblaciéon un manejo quirlrgico optimo y
acorde con las evidencias cientificas mundiales sobre las
técnicas quirlrgicas desarrolladas en distintos medios. Es asi,
que el presente estudio pretende: 1) evaluar la técnica
quirGrgica adecuada a utilizar en cancer gastrico, con la
intencion de permitir mejorar la sobreviday calidad de vida
del paciente con cancer gastrico, y permita 2) valorar la
morbilidad, que contribuye a mejorar o desfavorecer la curva
de sobrevida del paciente con cancer gastrico, con la intencion
de obtener un prondstico mas objetivo e individual de cada
paciente.

MATERIALY METODOS

La presente investigacion se desarrolld en el servicio de
Cirugia General del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo de EsSalud, siendo un trabajo de tipo Descriptivo
Longitudinal con grupo de comparacion, con disefio de
contrastacion de hipotesis de tipo no experimental y la
poblacion de estudio fueron pacientes con diagndstico de
cancer gastrico que fueron intervenidos quirirgicamente
entre Julio 2005 a Julio del 2010. Estas operaciones fueron
realizadas en el servicio de Cirugia habiendo intervenido trece
cirujanos con un niumero heterogéneo de operaciones.

La muestra fue calculada para comparacion de proporciones
independientes usando una proporcion de 50% (grupo D1) y 80%
(grupo D2), y una precision de 6%, obteniéndose 35 pacientes
por grupo D1y D2. Todos los pacientes que cumplan con los
criterios de seleccion durante las fechas de Julio del 2005 a
Julio del 2010, constituiran uno de los siguientes grupos:

1. Grupo A (pacientes con linfadenectomia D2)
2. Grupo B (pacientes con linfadenectomia D1)

Criterios de inclusion: paciente operado en el Hospital con el
diagndstico de adenocarcinoma gastrico en el periodo de Julio
del 2005 a Julio del 2010, con diagnodstico de adenocarcinoma
gastrico resecable, gastrectomia distal o total y con diseccion
ganglionar D1 o D2. El tipo de diseccion ganglionar se basé en
el reporte operatorio y el reporte de patologia; ademas
gastrectomia con o sin esplenectomia

Criterio de exclusion: no poseer historia clinica completa, no
contar con informe de anatomia patolégica postoperatoria,
pacientes reoperados por cancer gastrico habiéndose
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realizado la primera intervencion fuera del hospital, con
diagnostico de cancer gastrico avanzado no resecable,
diseccion ganglionar D3, pancreatectomia o reseccion de
alglin otro 6rgano a excepcion del bazo y margenes quirdrgicos
comprometidos

Al finalizar la recoleccion de datos se procedera a elaborar la
base de datos en el programa estadistico SPSS version 19.0,
para realizarse los siguientes analisis estadisticos: Para
analizar diferencias de dos medias independientes se utilizara
la prueba de T student para calcular la probabilidad de
significancia estadistica a un nivel de confianza de 95%. La
significancia estadistica se establecié con un p < 0,05. Las
tasas de supervivencia seran estimadas por el método de
Kaplan y Meier y las diferencias de la curvas de supervivencia
sera mediante el test de log rank. El analisis multivariado de
los factores prondsticos se realizd usando el modelo de
regresion de Cox.

RESULTADOS

Grafico N°01: Distribucién segin sexo por grupos
comparativos en pacientes con cancer gastrico sometidos a
Gastrectomia con diseccion ganglionar D2 y D1 en el
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud.
Chiclayo 2005 - 2010.

Grafico N°03: Motivo de consulta en pacientes con
cancer gastrico sometidos a Gastrectomia con diseccion
ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional Almanzor
AguinagaAsenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.
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En el grafico N°01, se apreciar como la prevalencia de cancer
gastrico es mayor en el sexo masculino que en el femenino,
para el presente grupo de estudio.

Grafico N°02: Frecuencia segiin grupo etareo en
pacientes con cancer gastrico sometidos a Gastrectomia con
diseccion ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.
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En el grafico N°02: se observa que en el presente grupo de
estudio el cancer gastrico se presenta con mas frecuencia en el
grupo etareo de mayores de 60 anos, para ambos grupos.

En el grafico N°03 podemos apreciamos como es que la mayor
proporcion de pacientes del presente grupo de estudios
acuden a la consulta externa por presentar dolor epigastrico,
situacion que se puede notar en ambos grupos comparativos.
(77,3% para D1y 68% para D2).

Tabla N° 01. Tiempo de enfermedad en pacientes con
Cancer Gastrico sometidos a Gastrectomia con diseccion
ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional Almanzor
AguinagaAsenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

TE (Meses) D1 D2 TOTAL
(%) (%) (%)
1 11,40 5,70 8,55
2 31,40 17,10 24,25
3 11,40 22,90 17,15
4 5,80 2,90 4,35
5 5,70 - 2,85
6 17,10 11,40 14,25
7 - 2,90 1,45
8 8,60 - 4,30
10 - 2,90 1,45
11 - 2,90 1,45
12 5,70 17,10 11,40
15 0 2,90 1,45
18 2,90 - 1,45
24 - 2,90 1,45
30 - 2,90 1,45
48 - 2,90 1,45
60 - 2,60 1,30

En la tabla N°01 observamos que la mayoria de pacientes para
ambos grupos comparativos acudieron a la consulta entre el
segundo y tercer mes de iniciada la enfermedad, encontrando
también casos dispersos hasta los 5 afos. Ademas podemos
decir que el tiempo de enfermedad en el grupo D1 (10 + 13) y
D2 (4 4), son estadisticamente diferentes (p=0,023)
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Grafico N°04. Nuamero de enfermedades crénicas en
pacientes con cancer gastrico sometidos a gastrectomia con
diseccion ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

Tabla N°04. Caracteristicas Operatorias en los pacientes
con Cancer Gastrico sometidos a Gastrectomia con
diseccion ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.
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En el grafico N°04 y la Tabla N°02, podemos observar que la
mayoria de pacientes para ambos grupos comparativos no
presentan patologia cronica asociada y dentro de los que
presentaron una o mas patologias cronicas se aprecia la
concomitancia de la infeccion por Helicobacter Pylori.

Tabla N°02. Descripcién de las enfermedades crénicas en
pacientes con Cancer Gastrico sometidos a Gastrectomia
con diseccién ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

ENFERMEDADES
CRONICAS D1 (%) D2 (%) TOTAL (%)
No reporta 62,9 65,7 64,3
DBM 5,5 - 2,9
Gastritis Cronica 2,9 8,6 5,7
Helicobacter Pylori 22,9 22,9 21,4
Quimioterapia 2,9 - 1,4
HTA 2,9 - 1,4
Otros - 2,8 1,4

Tabla N°03. Caracteristicas propias de la enfermedad en
los pacientes con Cancer Gastrico sometidos a Gastrectomia
con diseccion ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

Caracteristicas propias de la

enfermedad D1 (%) D2 (%) TOTAL

Clasificacion segun Borman
| 6,1 5,7 5,9
1l 27,3 48,5 38,2
1 54,5 42,9 48,5
v 12,1 2,9 7,4

Localizacion en el estomago
TS 17,1 29,4 23,2
™ 37,1 26,5 31,9
Tl 45,7 44,1 44,9

Posicion en camara gastrica
M 14,8 14,7 14,7
cm 58,8 64,7 61,8
PA 5,9 2,9 4,4
PP 2,9 2,9 2,9
Cir 17,6 14,8 16,2

Clasificacion histolégica (Lauren)
INTESTINAL 29,6 28,0 28,8
DIFUSO 70,4 72,0 71,2
Clasificacion citolégica (Broders)

AC bien diferenciado 3,2 8,8 6,0
AC moderadamente diferenciado 25,8 38,2 32,5
AC pobremente diferenciado 51,6 32,4 41,5
AC células en anillo de sello 19,4 20,6 20,0

TS: Tercio superior del estémago; TM: Tercio medio del estémago; TI: Tercio inferior del estomago.
CM: Curvatura Mayor; cm; curvatura menor; PA: Pared anterior; PP: Pared posterior.
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Caracteristicas Operatorias D1 (%) D2 (%) TOTAL
Tipo de cirugia
Curativa 100,0 100,0 100,0
Paliativa - - -
Ubicacion del Tumor
TS 8,6 29,4 18,8
™ 31,4 11,8 21,7
Tl 60,0 58,8 59,4
Forma del tumor
Regular 2,9 5,9 4,3
Irregular 97,1 94,1 95,7
Infiltracion Serosa
NI 8,8 28,6 18,8
NO 91,2 71,4 81,2
Compromiso de érganos vecinos
NI - - -
NO 100,0 100,0 100,0
Presencia de liquido ascitico
NI - - -
NO 100,0 100,0 100,0
Compromiso ganglionar
Sl 82,4 61,8 72,1
NO 17,6 38,2 27,9
Presencia de metastasis hepatica
NI - -
NO 100,0 100,0 100,0
Procedimiento quirudrgico
Gastrectomia Distal 68,6 54,3 61,4
Gastrectomia Total 31,4 45,7 38,6
Otros procedimientos
Pancreatectomia Distal - - -
Esplenectomia - 100,0 100,0
Diseccion ganglionar
D1: Diseccion de todo el NG 1 100,00 - 50,0
D2: Diseccion de NG 1y 2 - 100,00 50,0
Tipo de reconstruccion
Gastroyeyunostomia en Y de Roux 68,6 54,3 61,4
Esofagoyeyunostomia en Y de Roux 31,4 45,7 38,6

TS: Tercio superior del estémago; TM: Tercio medio del estomago; Tl: Tercio inferior del estémago.

Tabla N°05. Tiempo Operatorio y Tamafio del Tumor en los
pacientes con Cancer Gastrico sometidos a Gastrectomia
con diseccion ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

TIEMPO OPERATORIO (min) N Media DE p
D1 35 310,30 p=0,04
D2 35 345,10

TAMANO DEL TUMOR (mm)

D1 35 73,15 33,363 P=0,07
D2 35 58,29 36,258

En el grafico N°05, encontramos la cantidad de ganglios
disecados en el presente estudio, asi como el numero de estos
comprometidos por la neoplasia gastrica. Como podemos
notar para el grupo de estudio de D1 de un total de 776 ganglios
diesecados tenemos que 178 que representan el 22,94% estan
comprometidos con la neoplasia y para el grupo de D2 de 1283
ganglios disecados solo 86 que representan el 6,70% estan
comprometidos por la lesion.
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Grafico N°05. Ganglios Disecados y Comprometidos en
pacientes con cancer gastrico sometidos a Gastrectomia con
diseccion ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.
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Tabla N°06. Resultados de Anatomia Patolégica de los
pacientes con Cancer Gastrico sometidos a Gastrectomia
con diseccion ganglionar D2 y D1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

Resultados de Anatomia Patolégica D1 (%) D2 (%) TOTAL

TIPO HISTOLOGICO

Mucosa 3,00 2,90 2,95
Submucosa 6,10 11,50 8,80
Muscular 9,10 17,10 13,10
Subserosa 18,20 17,10 17,65
Serosa 63,60 51,40 57,50
GRUPOS GANGLIONARES COMPROMETIDOS
| 3,37 11,83 7,60
1} 9,55 27,42 18,49
m 44,38 43,01 43,70
v 33,15 9,68 21,42
\ 5,06 1,08 3,07
Vi 1,69 2,69 2,19
Vil 2,8 2,69 2,75
Xl - 1,6 0,80
ESTADIO ANATOMO PATOLOGICO
T1-NO-MX 11,40 14,30 12,85
T2-NO-MX 8,60 11,40 10,00
T2-N1-MX 5,70 14,30 10,00
T2-N2-MX 2,90 8,60 5,75
T2-N3-MX 5,70 . 2,85
T3-NO-MX 14,30 14,30 14,30
T3-N1-MX 34,30 25,70 30,00
T3-N2-MX 8,60 8,60 8,60
T3-N3-MX - 2,80 1,40
T4-NO-MX 2,90 . 1,45
T4-N1-MX 5,60 - 2,90
ESTADIO CLINICO
1A 11,40 14,30 12,85
1B 8,60 11,40 10,00
I 20,00 28,60 24,30
1A 40,10 34,30 37,20
1B 8,60 8,60 8,60
\Y 11,30 2,80 7,05

Tabla N°07. Estancia Hospitalaria (dias) de los Pacientes
con Cancer Gastrico sometidos a Gastrectomia con
diseccion ganglionar D1 y D2 en el HNAAA durante 2005 al
2010.

N N Min N max MEDIA DS
D1 35 3 61 17,54 11,82
D2 35 6 45 16,97 10,36

Tabla N°08. Comparacién de medias y medianas del
tiempo de supervivencia de los pacientes con Cancer
Gastrico sometidos a Gastrectomia con diseccion ganglionar
D2 y D1 en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.
EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

Grupo X£DS 1C 95% 2] Mediana 1C95% p
D1 3,10+ 0,43 2,24 - 3,95 3,2 1,08 - 5,47
p<0,001 p<0,504
D2 3,78 + 0,50 2,79 - 4,78 5,2 0,83 -9,62

Global 3,56 + 0,35 2,85 - 4,26 3,4 1,78 - 5,03

*Prueba T student
**Log Rank (Mantel-Cox)

La supervivencia a los 5 ahos para D1 fue 31,5% y D2 fue 53%.

Tabla N°09. Morbilidad de los pacientes con Cancer
Gastrico sometidos a Gastrectomia con diseccion ganglionar
D2 y D1 en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.
EsSalud. Chiclayo 2005 - 2010.

D1 D2
MORBILIDAD
n % n %
SIN COMPLICACIONES 18 51,43 13 37,14
CON COMPLICACIONES 17 48,57 22 62,86

Tabla N°10. Principales Complicaciones Inmediatas y
Tardias en los pacientes con Cancer Gastrico sometidos a
Gastrectomia con disecciéon ganglionar D2 y D1 en el
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. EsSalud.
Chiclayo 2005 - 2010.

COMPLICACIONES INMEDIATAS D1 D2
Isquemia Intestinal 2 2
ileo adinamico 9 5
Fistula pancreatica - 1
Absceso intraabdominal 0 2
Neumonia intrahospitalaria 4 7
Tromboembolismo pulmonar - 1
Derrame pleural - 2
Dumping 1 2
Hemoperitoneo 1

COMPLICACIONES TARDIAS D1 D2
Dolor abdominal 8
Absceso intraabdominal 0 0
Estenosis de anastomosis 1 0

Tabla N°11. Recidiva tumoral en los pacientes con cancer
gastrico sometidos a gastrectomia con diseccién ganglionar
d1yd2enel HNAAA, durante 2005 al 2010.

RECURRENCIA RECIDIVA TUMORAL

N n %
D1 35 6 17,14
D2 35 5 14,29

DISCUSION

La presente investigacion se desarrolld en el servicio de
Cirugia General del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo de EsSalud, siendo un trabajo de tipo Descriptivo
Longitudinal con grupo de comparacion, con disefo de
contratacion de hipotesis de tipo no experimental y la
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poblacion de estudio fueron pacientes con diagndstico de
cancer gastrico que fueron intervenidos quirtrgicamente
entre Julio 2005 a Julio del 2010. Através del presente estudio
podemos realizar comparaciones entre estudios ya realizados
con la realidad de nuestro medio.

En el presente estudio se lograron determinar las
caracteristicas clinico epidemiolégicas del Adenocarcinoma
Gastrico para los pacientes estudiados encontrando los
siguientes resultados; es mas frecuente en varones (54,3% para
D1 y 51,4% para D2), se presenta con mas frecuencia en
personas mayores de 60 anos (62,9% para D1y 51,4% para D2),
el mayor motivo de consulta es la Epigastralgia (77,3% para D1
y 68% para D2), ademas el mayor porcentaje de pacientes
acuden a la consulta en un periodo no mayor de 6 meses (82,8%
para D1y 60% para D2), en cuanto a enfermedades cronicas
asociadas la mayoria no reportan patologia asociada (62,9%
para D1y 65,7% para D2) y entre los que si la reportan es mas
frecuente la infeccion por Helicobacter pylori (22,9% para
cada uno de los grupos comparativos) como lo demuestran
Flores-Cabral ®, Cornejo ©, Degiuli (7) y Cuschieri ™.

En cuanto a las caracteristicas endoscopicas y patologicas de
la enfermedad se logro determinar que para el grupo D1 fue
mas frecuente la clasificacion de Borman tipo Il (54,5%) y para
el grupo D2 la de tipo Il (48,5%), ademas para ambos grupos es
mas frecuente encontrar la lesion en el tercio inferior del
estomago (45,7% para D1y 44.1% para D2) y en la curvatura
menor (58,8% para D1 y 64,7% para D2). Seglin la
identificacion histologica de la lesion (Clasificacion de Lauren)
es mas frecuente la difusa para ambos grupos (70,4% para D1y
72,0% para D2) y en la clasificacion Broders para D1 es mas
frecuente la pobremente diferenciada (51,6%) y para D2 la
moderadamente diferenciada (38,2%); resultados muy
similares encontramos en los reportes de Cuschieri'®,

Bonenkamp®.

Respecto a las caracteristicas propias de la cirugia y sus
hallazgos los resultados encontrados son similares a los
reportados en la bibliografia, tenemos en tamafio de la lesion
una media de 73,15 mm para D1y 58,29 mm para D2, en cuanto
a la localizacion es mas frecuente encontrarla en el tercio
inferior (60,0% para D1y 58,8% para D2), ademas el 91,2% de
casos presentan infiltracion a la serosa para D1y el 71,4% para
D2, asi mismo el compromiso ganglionar representa el 82,4%
paraD1yel 61,8% paraD2, también apreciamos que el 100% de
pacientes para ambos grupos no presentan ascitis,
compromiso a 6rganos vecinos y metastasis hepatica, por
Gltimo se les realizo gastrectomia distal al 68,6% de pacientes
para el grupo D1y al 54,3% para el grupo D2 con reconstruccion
Gastroyeyunal y gastrectomia total al 31,4% de pacientes para
el grupo D1 y al 45,7% para el grupo D2 con reconstruccion
Esofagoyeyunal y adicionalmente al 100% esplenectomia para
el grupo D2.

En relacion con los resultados de anatomia patologica de la
pieza operatoria, encontramos mayor porcentaje de pacientes
con infiltracion a la serosa (63,60% para D1y 51,40% para D2).
Se disecaron 776 ganglios para D1 de los cuales 178 tenian
compromiso de neoplasia (22,94%) y de estos el 44,38%
corresponden al grupo lll'y el 33,15% al grupo IV'y 1283 ganglios
disecados para D2 de los cuales 86 presentaban compromiso
neoplasico (6,70%) y de estos el 27,42% corresponden al grupo
Ilyel43,01%al grupollll.

SegUn la estadificacion TNM de la unién internacional contra el
cancer (UICC 1998), encontramos que el estadio clinico mas
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frecuente es IlIA (40,10% para D1y 34,30% para D2) seguido del

estadio Il (20% para D1 y 28,60 para D2), resultados que

comparten Flores-Cabral®, Cornejo®, Degiuli”, Cuschieri™ y
(14)

Bonenkamp"®.

Analizando cada uno de los objetivos y al revisar los hallazgos
del primero de ellos en el cual se quiere demostrar la
supervivencia para uno de los grupos de estudio encontramos
cifras de 31,50% para D1 y 53,00% para D2 sin obtener
diferencia estadistica significativa (p > 0,05), ademas un
tiempo de sobrevida estimado de 3,1 afos para D1y 3,8 afos
para D2 con una valor p de 0,504 (p > 0,05) sin diferencia
estadistica significativa; respecto a la morbilidad para cada
grupo de estudio tenemos el 48,57% para D1y 62,86% para D2
que presentaron patologia asociada a la técnica quirtrgica
desarrollada en cada grupo y estos resultados son similares a

los descritos por la bibliografia, Flores-Cabral®, Cornejo®,

Degiuli”, Cuschieri”y Bonenkamp'.

Respecto a la presentacion de la patologia mas
frecuentemente asociada al desarrollo de cada una de las
técnicas quirdrgicas encontramos que para el grupo D1 es mas
frecuente la presencia de Ileo adinamico que representa el
52.95% seguido de la neumonia intrahospitalaria con 23.53% y
para el grupo D2 la neumonia intrahospitalaria que representa
el 31.82% seguido del Ileo adinamico con 22.72%; ademas la
recurrencia de enfermedad para cada grupo de estudio es de
17.14% para D1 y 14.29% para D2 sin que exista diferencia
significativa entre ambos. Comparando estos resultados con
los de la bibliografia encontramos que en otras realidades es
mas frecuente otras patologias como los abscesos
intraabdominales y las neumonias, y en cuanto a la recurrencia
esta varia entre 20% y 30% para D1y 17% a 22% para D2. Flores-
Cabral®, Cornejo®, Degiuli ”y Cuschieri®™.
Analizando los resultados obtenidos para las curvas de
supervivencia de ambos grupos de estudio nos muestra el
tiempo de supervivencia media para cada uno de los grupos,
3.10 anos para D1 con un intervalo de confianza del 95 % de
[2.25, 3.95] y 3.8 afos puntual para D2 con un intervalo de
confianza de [2,80, 4,78], la prueba Mante - Cox permite
establecer la presencia o ausencia de diferencia entre los
promedios de tiempo de supervivencia, encontrandose que no
existe diferencia significativa entre los promedios de tiempo
de supervivencia, tal como lo demuestran Cuschieri®,
Bonenkamp“*, Calpena"”.

Respecto al nimero ideal de ganglios disecados para cada una
de las técnicas desarrolladas se obtuvo un niumero adecuado
para D1 de 22 ganglios y para D2 de 37 ganglios, los mismos que
presentan diferencia estadistica significativa, en comparacion
con otros estudios en los cuales el promedio de diseccion es 15
ganglios para D1 y 30 para D2, segln los siguientes autores
Cuschieri", Bonenkamp“*, Calpena".

En relacion con los resultados de morbilidad para cada uno de
los grupos de estudio se puede apreciar un 48,57% de
complicaciones asociadas a la técnica quirlrgica para D1y
62,86% para D2, sin que exista diferencia estadistica
significativa entre ambos grupos, con resultados similares a los
obtenidos por Flores-Cabral®, Cornejo'®, Degiuli”’ y

Cuschieri™.

En lo que se concluye, que el cancer gastrico es mas frecuente
en personas de sexo masculino y mayores de 60 anos, existe
asociacion directa entre el desarrollo del cancer gastrico y la
infeccion por Helicobacter Pylori, endoscopicamente son mas
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frecuentes las lesiones Borman tipo Il y Ill e histologicamente
es mas frecuente la presencia de lesiones de tipo difuso
(Lauren) y la pobremente diferenciada (Broders).

La mayoria de lesiones se encuentran en el tercio inferior de la
camara gastrica y presentan compromiso de la serosa, siendo
mas frecuente el estadio clinico de cancer gastrico IlIA, la
gastrectomia con diseccion ganglionar tipo D2 tiene mejor
supervivencia que la desarrollada con diseccion ganglionar D1,
la gastrectomia con diseccion ganglionar tipo D2 presenta
mayor nimeros de complicaciones asociadas a la técnica
quirdrgica.

Las complicaciones mas frecuentes en el desarrollo de la
técnica quirdrgica son las neumonias intrahospitalarias y el
Ileo adinamico, la gastrectomia con diseccion ganglionar D1
tiene mayor porcentaje de recurrencia de enfermedad, y
estadisticamente no existe diferencia significativa entre las
curvas de supervivencia de D1 y D2, el nimero ideal de
ganglios disecados aproximadamente es de 20 para D1y 35
para D2 y no existe diferencia estadistica significativamente
entre las complicaciones presentadas en cada grupo de
estudio.

RECOMENDACIONES

Realizar una técnica quirlrgica en la cual se pueda extraer la
mayor cantidad de ganglios disecados y para eso debe existir
mejor capacitacion de parte de los cirujanos para poder
realizarla, protocolizar el manejo de la patologia oncologica
gastrica.

Conflictos de interés: Los autores niegan conflictos de
interés.
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