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RESUMEN

Antecedentes: El adenocarcinoma gastrico es una neoplasia frecuente e importante en
mortalidad. En nuestro medio no existen datos sobre el tratamiento quirirgico, adyuvancia o
sobrevida. Objetivo: Establecer el intervalo libre de enfermedad y sobrevida global de los
pacientes con adenocarcinoma gastrico etapas Il y lll, tratados en un instituto. Metodologia:
Se realiz6 un analisis de supervivencia en los casos intervenidos quirdrgicamente con o sin
adyuvancia. Resultados: Se analizaron 218 pacientes desde Diciembre de 1995 a
Diciembre del 2009; describiendo variables socio-demograficas e identificando un mejor
intervalo libre de enfermedad y sobrevida global en los pacientes con etapa Il que se realiza
diseccion ganglionar DIl y reciben adyuvancia, independiente de otras variables analizadas
(edad, tipo histologico), y en el analisis multivariante mejoria en relacién a etapa Il y
administracion de adyuvancia (p < 0,05). Conclusiones: La recurrencia y sobrevida varia

positivamente en funcién del estadio Il y la administracion de adyuvancia.

Palabras claves: Gastrectomia, diseccion ganglionar, adyuvancia, recurrencia, sobrevida

global.



ABSTRACT

Background: Gasiric adenocarcinoma is a common and important neoplasia when it refers
to mortality. In our area there is no data on surgical treatment, adjuvant or survival.
Objective: To establish disease-free interval and overall survival rates of patients with
gastric adenocarcinoma stages II and II1, and who are treated in a hospital.

Methodology: A survival analysis was performed in cases undergoing surgery with or
without adjuvant,

Results: 218 patients were analyzed from December 1995 to December 2009. Their socio-
demographic variables were described and we identified a better discase-free interval and
overall survival in patients with stage II, to whom DII node dissection is performed, and
who receive adjuvant, independently from other variables analyzed (age, histological type).
There is an improvement in the multivariate analysis in relation to stage II and the
administration of adjuvant (p <0.05).

Conclusions: The recurrence and survival rates vary positively depending on stage 1 and

the administration of adjuvant.

Keywords: Gastrectomy, Lymph Node Dissection, Adjuvant Therapy, Recurrence, Overall
Survival.
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1. INTRODUCCION

El adenocarcinoma gastrico como una neoplasia sumamente frecuente y de dificil
diagndstico temprano en nuestro medio, representa por tal motivo una alta complejidad en
su tratamiento oncoldgico adecuado con fin curativo. Las etapas Il y Il de la enfermedad,
las cuales presentan todavia opciones de tratamiento curativo son el objetivo de andlisis
actual (incluso a nivel internacional) las cuales no tienen registros alin en nuestra ciudad o

pais de la realidad de dicha enfermedad acerca de su tratamiento y seguimiento.
Marco tebrico:

El carcinoma géstrico es una neoplasia maligna originada de los tejidos del estémago.
Representa el quinto cancer mas frecuente en el mundo y el tercero en mortalidad, es mas
frecuente en el var6n y aumenta con la edad. La incidencia mayor se encuentra en: Japon:
82/100000 habitantes (WHO, GLOBOCAN 2012), siendo menor en EEUU con 8/100000
habitantes (Herrera y Granados, 371).En Ecuador la incidencia es de 11,7 por 100000
habitantes (PAHO 3), siendo en Cuenca de 18,3 por 100000 habitantes para hombres y
15,5 casos por 100000 para mujeres (SOLCA, 2007), con una presentacion a partir de los
25 afios de edad y un pico maximo entre los 60 a 69 afios; la mortalidad en nuestra
poblacion es de 9.2 casos por 100000 habitantes para hombres y de 11.7 para mujeres

(Campoverde, 44).

El carcinoma gastrico es bastante diverso por la distribucionén arquitecténica, su celularidad
y la diversidad histologica, su clasificacion se ha basado durante muchos afios en los
criterios de Lauren: grupo intestinal (54%), difuso (32%) e indeterminado (15%). La OMS
(Organizacion mundial de la salud) en el 2010 reconoci6é cuatro patrones histolégicos:
tubular, papilar, mucinoso y mal cohesionada o en anillo de sello, respaldando ademas un
grupo variante mixto. El estadio temprano se define como una lesién confinada a la mucosa
0 submucosa gastrica independiente de su tamafio (con o sin ganglios), el avanzado

sobrepasa la submucosa (Hu, 242).

Las manifestaciones clinicas son inespecificas en etapas tempranas, siendo la mayoria
diagnosticados en etapas avanzadas (78 a 85% en etapas lll y 1V); la pérdida de peso,
hiporexia, fatiga, malestar epigastrico son sintomas en el adenocarcinoma gastrico
avanzado; otros sintomas incluyen disfagia, vomito, sensacion de plenitud, hematemesis o
melenas. La presencia de ascitis, tumor palpable e ictericia indican enfermedad
metastasica, al igual que nédulos linfaticos supraclaviculares, umbilicales, del hueco pélvico

o axilares (Herrera, 372).

El diagnostico se basa principalmente en el estudio endoscépico alto (EDA) con biopsia de
las lesiones sospechosas (sensibilidad 92% y especificidad 95%). La ecografia y tomografia
abdominal, son los mas usados para estadiaje regional, combinado con radiografia o

tomografia de térax para descartar metastasis pulmonar (Abdalla, 533).


http://www.google.com.ec/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Angel+Herrera+G%C3%B3mez%22
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El estadiaje se realiza mediante el sistema implementado por la AJCC dividido por etapas
O, layb, llayhb,lla, byc,ylV), dependiente de la suma de compromiso tumoral (T),

namero de ganglios (N) y la presencia o no de metastasis (M) (Jaffer, 47).

El tratamiento se basa en la etapa clinica o quirdrgica (notificada luego de la intervencion
con el reporte patologico), pudiendo ser de tipo curativo (0, I, Il, incluso Ill) o paliativo. El
tratamiento quirdrgico curativo se basa en la gastrectomia (total o subtotal), con margenes
oncolégicamente adecuados (proximal 4 cm, distal 2 a 3 cm) mas la diseccion ganglionar
(DI y DII), llamada gastrectomia radical, y es el estandar de tratamiento en las etapas
avanzadas (Cuschieri, 79), (Bunt, 13), (Sano, 2767), (Sasako, 453), (Bonenkamp, 908).

Los tipos de resecciones segun la citorreduccion alcanzada (resecar la mayor proporcion de
enfermedad localizada) pueden clasificarse en RO (no residual micro ni macroscopico), R1
(con residual microscépico pero no macroscépico) y R2 (con residual visible en la cirugia),
determinando la resecciéon RO un factor pronéstico favorable. Solo el 50% de todos los
pacientes de gastrectomia se puede realizar una reseccion RO debido las caracteristicas del

tumor y su localizacioén (Ajani, 1839).

Las terapias complementarias (Quimioterapia y Radioterapia) dependiendo de la etapa
patoldgica, el tipo de reseccidn, sus factores patoldgicos asociados (permeacién vascular o
linfatica) y las caracteristicas clinicas del paciente se pueden administrar luego de la cirugia

(Baeza, 645), (Dent, 385); mejorando la sobrevida y el intervalo de recurrencia del tumor en

comparacion con la cirugia sola (Mac Donald, 2).

La sobrevida de los pacientes depende de su etapa. Es asi que en la etapa | la sobrevida a
5 afios es de un 91%, en etapa Il es de 72%, en etapa Ill de un 44% y en etapa IV solo un

9% viven a los 5 afos. (Brunicardy 325).

Siendo en nuestro medio una neoplasia frecuente, con alta complejidad de tratamiento
oncolégico, donde las etapas Il y lll presentan aln aspectos controvertidos respecto a su
tratamiento quirdrgico (diseccién ganglionar DIl), existiendo ademés un registro y
seguimiento insuficiente de casos a nivel local y nacional, nos planteamos la presente
investigacion donde el objetivo principal fue: establecer el intervalo libre de recurrencia y la
sobrevida global de los pacientes con adenocarcinoma gastrico etapas Il y I, tratados con
cirugia en el Instituto del Cancer SOLCA — Cuenca, desde Diciembre de 1995 a Diciembre
del 2009, caracterizando a la poblacién estudio de acuerdo a variables socio-demograéficas,
y determinando las diferencias en las tasas de sobrevida de acuerdo a variables como

etapa, tipo histologico, diseccién ganglionar y adyuvancia recibida.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bonenkamp%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10089184
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ajani%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8230264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baeza%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11395231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dent%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=113074
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2. MATERIALES Y METODOS.

Objetivo general: Establecer el intervalo libre de recurrencia y la sobrevida global de los
pacientes con adenocarcinoma gastrico etapas Il y lll, tratados con cirugia en el instituto del

cancer SOLCA — Cuenca.
Objetivos especificos:

- Caracterizar a los pacientes con diagnéstico de carcinoma gastrico de acuerdo a las
variables socio-demograficas.

- Establecer la distribucion del adenocarcinoma gastrico en la poblacion estudiada
segun las variables localizacion del tumor, etapificacion, tratamiento.

- Determinar el intervalo libre de recurrencia y la sobrevida global en los pacientes
con adenocarcinoma gastrico etapa Il, de acuerdo al tipo de tratamiento recibido.

- Determinar el intervalo libre de recurrencia y la sobrevida global en los pacientes

con adenocarcinoma géstrico etapa Ill, de acuerdo al tipo de tratamiento recibido.

Universo: esta constituido por todos los pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente
por adenocarcinoma gastrico en etapas Il y lll, con o sin tratamiento adyuvante unimodal o

bimodal.
Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnostico histopatolégico de adenocarcinoma gastrico etapas Il y
I, en el periodo entre Diciembre de 1995 a Diciembre del 2009.

- Pacientes que fueron tratados quirdrgicamente con o sin adyuvancia en el instituto
del cdncer SOLCA — CUENCA.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagnoéstico de cancer gastrico etapas Il o lll que fallecieron durante
la cirugia o en el postquirdrgico inmediato o mediato.

- Pacientes tratados pero con un seguimiento menor a 3 meses.

- Pacientes en los cuales se realizé una reseccion quirargica con residual tumoral ya

sea macroscopica o microscoépico (resecciones R1 o R2).

Técnicas e instrumentos de medicidn y procedimientos:
El presente trabajo se trata de un estudio de supervivencia, llevado a cabo en el Instituto del
Céancer SOLCA-Cuenca, Ecuador.

Para la recoleccion de datos se hizo uso de un formulario disefiado por el autor, el cual
consta en los anexos (anexo I). Dicho formulario contiene informacién respecto a variables
sociodemograficas tales como: Numero de historia clinica, fecha del diagnéstico, edad,
sexo, procedencia, profesion; y variables clinicas como: tipo histolégico del tumor,

localizacion tumoral, estadio de la enfermedad, tipo de tratamiento recibido (quirdrgico y
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tipo) y adyuvancia (quimioterapia, radioterapia o ambas), fecha de terminacion de
adyuvancia, fecha de ultimo control y estado actual. La informacién fue obtenida de las
historias clinicas de los pacientes (fisicas y/o electronicas) previa autorizacion de las
autoridades respectivas; en algunos casos en los que no se tenia registro documentado
actual del seguimiento, se procedié a localizarlos via telefénica. Para la documentacién de
casos censurados por pérdidas, se realiz6 la busqueda correspondiente en los archivos
nacionales del Registro Civil de identificacién y cedulacion, para determinar fechas de
fallecimiento.

Una vez recolectados los datos, se procedié a codificarlos en variables numéricas para ser
ingresadas en una base de datos; para la misma se utilizé el programa SPSS versién 18.0,

donde se realiz6 la tabulacién y el posterior analisis estadistico.

Para el andlisis sociodemogréfico se obtuvo frecuencias y porcentajes de las variables
categdricas tales como: sexo, procedencia, profesién, etc; para las variables cuantitativas
continuas se obtuvo medias y desviaciones estandar, en algunos casos como edad, se

obtuvieron ademas intervalos.

Para el analisis de sobrevida global se calcul6 el tiempo transcurrido en meses desde el
momento del diagnéstico hasta el evento fallecimiento, y se consider6 un dato censurado a
la pérdida del caso (pacientes que sobrepasaron los 60 meses se determind hasta este
corte de tiempo para el estudio). Para el analisis del intervalo libre de recurrencia se calculé
el tiempo transcurrido en meses desde el momento de culminaciéon del tratamiento
(quirargico con o sin adyuvancia) hasta el evento recurrencia, considerando como dato
censurado la pérdida del caso (pacientes que sobrepasaron los 60 meses se determiné
hasta este corte de tiempo para el andlisis). Con estos tiempos calculados se realizé un

analisis de supervivencia de Kaplan-Meier.

Se realizé ademas un analisis de Kaplan-Meier corregido por factor, para cada una de las
variables analizadas tales como tipo histolégico del tumor (bien y moderadamente
diferenciado, pobremente diferenciado y difuso, excluyendo al subgrupo mixto por el poco
namero de pacientes: 3); etapa, tipo histoldgico, diseccién ganglionar DIl, adyuvancia y tipo
de la misma, para la comparacién entre las sobrevidas para cada subvariable se realizéun
andlisis Log-Rank, y se consideraron estadisticamente significativas las diferencias cuando

obtuvieron una p menor a 0,05.
Consideraciones éticas:

En ninglin caso se reveld la identidad del paciente, manteniendo la estricta confidencialidad

de los datos obtenidos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion.
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3. RESULTADOS

Se analizaron 1575 historias clinicas, de estas 251 estuvieron en relacién a las etapas Il y
Ill, 15 fueron resecciones con residual tumoral ya sean R1 (microscopico) o R2
(macroscopico), con 10 y 5 pacientes respectivamente, de 18 no se obtuvieron datos de su
seguimiento durante por lo menos 3 meses posteriores al tratamiento, por lo que estos
pacientes se excluyeron del analisis final; quedando una base de 218 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, seguidos durante un tiempo de 60 meses; a
continuacion se presentan las principales variables sociodemograficas del estudio:

Tabla No.1. Distribucién de pacientes con adenocarcinoma gastrico etapa Il-lll, de acuerdo a variables
sociodemogréficas y clinicas 1995-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable No. 218 % (100,0)
Sexo
Hombre 120 55
Mujer 98 45
Procedencia
Urbana 92 42,2
Rural 126 57,8
Instruccion
Superior 49 22,5
Basica o nula 170 77,5
Localizacion
UGE 9 4,1
Cardias 5 2,2
Fondo 9 4,1
Cuerpo 44 20,1
Antro 122 55,9
Piloro 11 5,0
Difuso 18 8,2
Etapa
] 60 27,5
11 158 72,5
Tipo de Cirugia
Total 77 35,3
Subtotal 141 64,6
Diseccion ganglionar DIl
Si 202 92,6
No 16 7,3
Margenes
Negativos recomendados 40 18,3
Negativos 178 81,6
Adyuvancia
Si 124 56,8
No 94 43,1

Fuente: base de datos SOLCA- Cuenca. Elaboracion: Autor

Como se evidencia en la tabla, existi6 un mayor nimero de varones, dando una razén H/M
de 1,21; 127 pacientes (57,8%) fueron procedentes de areas rurales, apenas 49 casos
(22,5%) tuvieron un grado de instruccién superior, la localizacion mas frecuente del tumor
dentro del 6rgano fue el antro gastrico en 122 pacientes seguido del cuerpo con 44
pacientes (55,9% y 20,1% respectivamente), el mayor numero de pacientes fueron
diagnosticados en etapa Il con 158 casos (72,5%). Segun el tipo de cirugia realizada, la

gastrectomia subtotal fue la mas frecuente en 141 casos (64,6%).

En 202 pacientes (92,6%), se realiz6 diseccion ganglionar de 15 ganglios o méas de acuerdo
al analisis histolégico (diseccidon ganglionar DIl), dicho analisis mostré6 también margenes

negativos en los 218 casos (100%); finalmente recibieron adyuvancia 124 pacientes
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(56,8%), entendiendo como adyuvancia a la administracion de una terapia posterior al

tratamiento quirdrgico radical (sea quimioterapia, radioterapia o0 ambas).

La edad de presentacién tuvo una media de 63 afios (desde los 25 a los 90 afios con una
desviacion estandar de +/- 14,05). El grupo de edad de los 65 a 74 afos fue el mas

frecuente, con 61 pacientes (27%) (Grafico Nro. 1).

Grafico No. 1. Distribucion de pacientes con adenocarcinoma gastrico etapa ll-ll, de acuerdo intervalos de
edad 1995-2009. SOLCA- Cuenca.

44
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Fuente: Base de datos SOLCA-Cuenca. Elaboracién: autor.

De los 218 pacientes, 146 fallecieron (29 en etapa Il y 117 en etapa lll) dentro de los 60
meses de seguimiento, obteniendo una sobrevida global media de 34,8 meses (43 meses
en la etapa Il y 31,7 meses para la etapa Ill), con un intervalo de confianza de 95%: 31,9-
37,7 meses; en tanto que 167 pacientes (37 en etapa Il y 130 en etapa lll) tuvieron dentro
de ese tiempo una recidiva de su enfermedad, dando un intervalo libre de recurrencia como
media de 25,5 meses (35,6 meses en etapa Il y 21,3 meses en etapa lll), con un intervalo
de confianza de 95%: 22,4-28,6 meses. Durante el analisis se determind el mayor tiempo de
supervivencia en un paciente que alcanzoé los 233 meses (19,4 afios) y que actualmente se

encuentra en controles sin evidencia de actividad tumoral.

En el analisis del intervalo libre de recurrencia y sobrevida global en relacién a la etapa se

obtuvo los siguientes resultados, expresados en la grafica No. 2 y grafica No. 3:
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Gréfico No. 2. Curvas del intervalo libre de recurrencia en pacientes con adenocarcinoma gastrico en etapa
Il'y Il en 60 meses de seguimiento, de acuerdo a etapa. 1996-2009. SOLCA-Cuenca.
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Fuente: base de datos SOLCA-CUENCA. Elaboracién: Autor

Como se aprecia en la curva, en los pacientes de etapa Il, a los 12 meses de seguimiento,
existe una recurrencia de un 20%, es decir el 80% de los pacientes evolucionan libres de
enfermedad en este intervalo de tiempo; asi como a los 60 meses de evolucion se evidencia

un 60% de recurrencia en estos pacientes (grafico No. 2).

En los pacientes de etapa Il apreciamos que durante los primeros 12 meses de
seguimiento, 45% presentan recurrencia en este tiempo y 55% de estos estan libres de
enfermedad; mientras que a los 60 meses, apenas un 18% de estos pacientes que estan

libres de recurrencia.

Como es de esperar, apreciamos un mayor periodo libre de enfermedad en los pacientes

etapa Il de hasta un 22% mayor (grafico No. 2).

Grafico No. 3. Curvas de sobrevida global en pacientes con adenocarcinoma en etapa ll y Ill en 60 meses de
seguimiento, de acuerdo a etapa. 1996-2009. SOLCA-CUENCA.
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Fuente: base de datos SOLCA-CUENCA. Elaboracion: Autor
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En la grafica No. 3, realizamos el analisis de la sobrevida global en pacientes
diagnosticados en etapa Il, observando en este grupo que el 51,7% de estos estan vivos a
los 60 meses de seguimiento, representado segln el compromiso ganglionar en esta etapa

21 pacientes (50%) con NO y 9 pacientes (52,9) con N1.

Examinando el grupo de pacientes en etapa Il identificamos que existe una sobrevida
global de 25,9% a los 60 meses, con una tasa de mortalidad de 74,1% para este grupo de
pacientes, representado por el compromiso ganglionar 27 pacientes (39,1%) con N1, 13
(20,3%) con N2 y 1 paciente (4,3%) con N3.

Con este analisis se verifica al igual que el del periodo libre de enfermedad una mejor

supervivencia, de casi un 25% mas en pacientes en etapa |l.

Al comparar las tasas de recidiva y sobrevida, de acuerdo a variables relacionadas, se
obtuvo los siguientes datos sobre intervalo libre de recurrencia y sobrevida, conforme se
especifica en las tablas siguientes:

Tabla No. 2. Tasas del intervalo libre de enfermedad en pacientes con adenocarcinoma géstrico en etapa Il

alos 60 meses de seguimiento de acuerdo a: diseccién ganglionar, adyuvancia e histologia, con
determinacién de porcentajes, medias y medianas en meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento recurrencia Media en meses Mediana en meses
No. %

Etapa
1] 37/60 61,7 35,5 35
Diseccion ganglionar DIl
Realizada 32/52 61,5 36,4 42
No realizada 5/8 62,5 30,0 16
Adyuvancia
Recibio 20/33 60,6 38,8 59
No recibié 17/27 63,0 31,5 21
Histologia
Bien y moderadamente diferenciado 17/30 57,0 35,8 46
Poco diferenciado 13/20 65,0 33,5 29
Difuso 7/10 70,0 39,1 46
Mixto 0/0 0,0 0,0 0

Fuente: base de datos SOLCA-Cuenca. Elaboracion: Autor

Como se observa en la tabla, son 60 pacientes en etapa Il, de éstos 37 presentaron
recurrencia en el periodo de analisis de 60 meses (es decir recidivo un 61,7%), con una
media del intervalo libre enfermedad de 35,5 meses; de éstos como dato adicional se
menciona en nuestro estudio el paciente que mas tarde recidivo fue a los 59 meses,

mientras el que lo hizo mas temprano fue a los 3 meses (persistencia).

De estos 60 pacientes estudiados, 52 se les realiz6 una diseccién ganglionar DIl (15
ganglios o méas en la pieza quirargica analizados por patologia), de este grupo recurrieron
32 pacientes (61,5%), con un intervalo libre de recurrencia medio de 36,4 meses, con un

primer episodio de recurrencia a los 3 meses, y un ultimo episodio a los 59 meses en este

grupo.
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Ocho pacientes de los 60 de etapa Il no se realizé diseccién ganglionar DIl, de éstos
recurrieron 5 (62,5%); sin embargo no es posible compararlo para el analisis con el grupo en

gue se realizo diseccion DIl (52 pacientes), por el escaso numero de pacientes.

El tratamiento adyuvante reduce hasta un 3% la recurrencia en comparacion al grupo que
no recibidé y alcanzé a lo largo del seguimiento un periodo libre de recurrencia de hasta 7
meses. En el grupo analizado no recibieron adyuvancia los 27 pacientes, por ser NO y no

presentar datos de riesgo para recurrencia.

Al analizar el subtipo histolégico, se ve un mayor porcentaje de recurrencias en la histologia
difusa que en los subtipos intestinales poco diferenciado y bien/moderadamente
diferenciados (5 y 17% menos recurrencia). En esta etapa no existieron pacientes con
histologia mixta.

Tabla No. 3. Tasas de intervalo libre de enfermedad en pacientes con adenocarcinoma gastrico en etapa lll,

a los 60 meses de seguimiento de acuerdo a: diseccién ganglionar, con determinacion de porcentajes,
medias y medianas en meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento Media en Valor de p o Mediana en

recurrencia meses meses
No. %

Etapa

I 130/158 82,3 21,3 12

Diseccion ganglionar DIl

Realizada 124/150 82,7 21,5 12

No realizada 6/8 75,0 27,0 22

Adyuvancia

Recibio 73/91 80,2 24,4 16

No recibié 57167 85,1 17,4 8

Histologia

Bien y moderadamente diferenciado 39/47 82,9 23,4 16

Poco diferenciado 48/61 78,7 23,0 13

Difuso 40/47 85,1 19,5 9

Mixto 3/3 100,0 4,7 5

Fuente: base de datos SOLCA-Cuenca. Elaboracion: Autor

En la tabla No. 3 se identifica a 158 pacientes en etapa lll, de éstos 130 recurrieron en el
periodo de estudio representando un 82,3%, con un intervalo libre medio de 21,3 meses;
ademas, en este grupo se menciona al paciente que recidivo mas temprano que fue a los 3

meses y el evento més tardio, a los 58 meses.

De los 158 pacientes en etapa lll, a 150 se les realiz6 diseccion ganglionar DIl, con una
recurrencia documentada en 124 pacientes (82,7%). El intervalo libre medio fue de 21,5

meses.

Como en el grupo de pacientes en etapa Il, 8 pacientes en la etapa lll no se realiz6
diseccién ganglionar DIl, de éstos recurrieron 6 (75,0%); que al igual no es posible
compararlo estadisticamente con el grupo que se realiz6 dicha diseccién (150 pacientes),

por la falta de homogeneidad de los mismos.

En la tabla No. 3 ademéas se evidencia que en el grupo de pacientes que recibieron
adyuvancia (91 pacientes), recurrieron 73 que representa el 80,2%, con un intervalo libre de

recurrencia medio de 24,4 meses.
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El subtipo histologico en la etapa Ill muestra un mayor porcentaje de recurrencias en la
histologia difusa (85,1%) que en las intestinales bien y moderadamente diferenciados
(82,9%) y poco diferenciado (78,7). Cabe mencionar que en la histologia mixta el grupo de
pacientes (3) todos recurrieron, y el que mas tempranamente lo hizo fue a los 4 meses.

Tabla No. 4. Tasas de sobrevida de pacientes con adenocarcinoma gastrico etapa ll, alos 60 meses de

seguimiento de acuerdo a: diseccién ganglionar, adyuvancia e histologia, con determinacién de
porcentajes, medias y medianas en meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento muerte Mediaen meses Valor de p o Mediana en meses
No. %

Etapa
Il 29/60 48,3 43,0 60
Diseccion ganglionar DIl
Realizada 24/52 46,2 44,6 60
No realizada 5/8 62,5 32,9 22
Adyuvancia
Recibio 13/33 39,4 46,5 60
No recibié 16/27 59,3 38,7 47
Histologia
Bien y moderadamente diferenciado ~ 13/30 43,3 42,6 60
Poco diferenciado 11/20 55,0 41,9 52
Difuso 5/10 50,0 35,4 33
Mixto 0/0 0,0 0,0 0

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor

Con respecto a la sobrevida detallada en la tabla No. 4, 29 de los 60 pacientes fallecieron
en el periodo de seguimiento, representando un 48,3%, con una media de sobrevida para
esta etapa de 43 meses. Se incluye en el andlisis el dato del paciente que mas pronto
fallecié que fue a los 4 meses y el paciente que se menciona en el analisis de sobrevida
principal que todavia esta vivo y en controles (233 meses, diagnosticado en septiembre de

1995 y operado en enero de 1996).

La diseccién ganglionar DIl en el grupo de etapa Il se realiz6 en 24 de los 52 pacientes
(46,2%), verificando en este grupo una media de sobrevida de 44,6 meses; mientras que en
el grupo de 8 pacientes que no se realizé la diseccion 5 (62,5%) fallecieron, la sobrevida
media fue de 32,9 meses; con una dispersién grande entre los grupos que se realizé y no la

diseccién linfatica, sin valor estadistico por el escaso niUmero de pacientes.

En la tabla No. 4 se ve que en el grupo de 33 pacientes en etapa Il que recibieron
adyuvancia 13 (39,4%) fallecieron. La sobrevida media fue de de 46,5 meses, mientras que
de los 27 pacientes que no recibieron adyuvancia, 16 fallecieron (59,3%), su sobrevida

media fue de 38,7 meses.

Lo analizado acorde al tipo histolégico demuestra que el porcentaje de recurrencia en el tipo
intestinal poco diferenciado (55%) fue mayor que en el bien y moderadamente diferenciado
(43,3%) e incluso el tipo difuso (50%), pero con sobrevidas medias mayores en los
pacientes de histologias intestinal bien y moderadamente diferenciado (42,6 meses) 0 poco

diferenciado (41,9 meses) que en el difuso (35,4 meses).
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Tabla No. 5. Tasas de sobrevida global de pacientes con adenocarcinoma géstrico etapa lll, alos 60 meses
de seguimiento de acuerdo a: diseccion ganglionar, adyuvancia e histologia, con determinacion de
porcentajes, medias y medianas en meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento muerte  Media en meses Valor de p o Mediana en meses
No. %

Etapa
I 117/158 74,1 29,1 22
Diseccion ganglionar DIl
Realizada 111/150 74,0 31,8 26
No realizada 6/8 75,0 31,5 29
Adyuvancia
Recibio 66/91 72,5 34,0 29
No recibié 51/67 76,1 28,6 21
Histologia en etapa lll
Bien y moderadamente diferenciado 36/47 76,6 31,7 27
Poco diferenciado 42/61 68,9 31,9 27
Difuso 36/47 76,6 29,2 22
Mixto 3/3 100,0 10,0 9

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor

En la tabla No.5 se analiza la sobrevida en los pacientes de etapa lll, de estos 158
pacientes analizados 117 fallecieron durante el periodo de los 60 meses de estudio,
demostrando un 74,1% de mortalidad en esta etapa. Mencionamos ademas que en dicho
estadio el paciente que mas tempranamente fallecié fue a los 3 meses y el mas tardio a los
182 meses (paciente diagnosticada en Noviembre de 1998, intervenida en Septiembre del

mismo afio, completo adyuvancia hasta Julio de 1999 y fallecié en Noviembre del 2013).

En los pacientes de etapa Ill que se realizaron la diseccidn ganglionar DIl muestran un 74%
de mortalidad, con una sobrevida media de 31,8 meses; mientras que en los que no se
realizé dicha diseccién (8 pacientes), el porcentaje de mortalidad es de 75%, con una media

de 31,5 meses.

De los 91 pacientes que recibieron adyuvancia 66 (72,5%) fallecieron. Tuvieron una

sobrevida media de 34 meses.

Los que no recibieron adyuvancia 67 pacientes, 51 (76,1%) murieron por enfermedad, su

sobrevida media fue de 28,6 meses.

Se identificé en los subtipos histolégicos del estadio Il un porcentaje de mortalidad en el
subtipo intestinal bien y moderadamente diferenciado y difuso similar (76,6% en 36 de 47
pacientes en cada grupo), mayor que en el intestinal poco diferenciado (68,9%); con
sobrevidas medias mayores en los grupos poco diferenciado (31,9 meses) y bien y
moderadamente diferenciado (31,7 meses), que en el grupo de histologia mixta (29,2
meses). El grupo mixto demostré que en los 3 pacientes estudiados los 3 fallecieron

confiriendo un 100% de mortalidad con una media de sobrevida de 10 meses.

Para fines comparativos con estudios internacionales, del universo de pacientes en el
estudio, analizamos un subgrupo (por etapa) que en la gastrectomia se les realiz6 una
diseccion ganglionar DIl (gastrectomia radical), y que recibieron adyuvancia. De tal manera
gue se determind su respectivo intervalo libre de recurrencia y sobrevida global,

identificando los siguientes resultados:
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Gréfico No. 5. Distribucion de pacientes con adenocarcinoma gastrico en etapas Il y Ill, que se realizo
diseccion ganglionar DIl y recibieron adyuvancia. SOLCA- Cuenca.

Pacientes con adenocarcinoma gastrico etapas Il y lli
tratados con diseccion ganglionar DIl y adyuvancia
por etapa
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87 PACIENTES ADYUVANCIA EN ETAPAI

40%
DISECCION DIl +
ADYUVANCIA EN ETAPA 1|

29 PACIENTES
13%

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracién: Autor

Como se constata en la gréfica, de los 218 pacientes en andlisis, un 13% (29 pacientes) en
etapa I, cumplieron los criterios de diseccién ganglionar DIl y que recibieron tratamiento
adyuvante y 40% (87 pacientes) en la etapa Ill cumplieron estas especificaciones; mientras
que el 47% (102 pacientes) no lo cumplieron.

Tabla No. 6. Tasas del intervalo libre de recurrencia de pacientes con adenocarcinoma gastrico Etapa Il y Il

en los que se realiz6 la diseccion ganglionar DIl y recibieron adyuvancia con determinacion de porcentajes,
medias y medianas en meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento Media en Mediana en meses
recurrencia meses
No. %
Etapa II: diseccién ganglionar DIl +
adyuvancia 18/29 62,1 39,3 59
Etapa lll: diseccién ganglionar DIl +
adyuvancia 70/87 80,5 24,6 16

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor

De los 60 pacientes en etapa Il, 52 se realizaron diseccion ganglionar DI, pero de estos 23
no recibieron adyuvancia (por etapa; NO). Solo 29 pacientes recibieron la adyuvancia y
fueron objeto de andlisis; 18 recurrieron, lo que representa el 62,1% de la muestra,
identificando ademas un intervalo libre de recurrencia de 39,3 meses. En este grupo el
paciente que mas tempranamente recurrio que fue a los 3 meses y el que mas tardiamente

lo hizo que fue a los 59 meses.

En cambio, de los 158 pacientes en etapa lll, 150 se realiz6 diseccién ganglionar DII, de
éstos solo 87 recibieron adyuvancia. En este grupo recurrieron 70 pacientes (80,5%); el

intervalo libre fue de 24,6 meses, demostrando ademas al paciente que mas temprano
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recidivo que fue a los 4 meses (persistencia) y el que mas tardio lo hizo que fue a los 134
meses.
Tabla No. 7. Tasas de sobrevida global de pacientes con adenocarcinoma géastrico Etapa Il y lll en los que

se realiz6 la diseccion ganglionar DIl y recibieron adyuvancia con determinacién de porcentajes, medias y
medianas en meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento Media en Mediana en meses
muerte meses
No. %
Etapa Il: diseccién ganglionar DIl +
adyuvancia 11/29 37,9 47,7 60
Etapa lll: diseccién ganglionar DIl +
adyuvancia 63/87 724 33,9 28

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor

En la tabla No. 7, vemos que de los 29 pacientes, 11 murieron durante el periodo de estudio
(37,9%), y tuvieron una sobrevida media de 47,7 meses. En este grupo el paciente que mas
temprano fallecié fue a los 10 meses, y el que mas sobreviviéo de 233 meses que continua

vivo sin evidencia de actividad tumoral.

De los 87 pacientes en etapa lll, 63 fallecieron (72,4%) durante los 60 meses de analisis,
con una sobrevida media para este grupo de 33,9%; de igual manera identificando al
paciente que falleci6 en mas corto plazo que fue a los 4 meses y otro que se encuentra
actualmente vivo (paciente diagnosticado en Febrero del 2001, se intervino en Abril del

mismo afio y termind el tratamiento adyuvante en Noviembre del 2001).

En los pacientes que se realiz6 la diseccién ganglionar DIl (202), se observé un promedio
de 30 ganglios resecados (con un minimo de 15 y un maximo de 77 ganglios analizados).
De todos los pacientes, se realiz6 un andlisis de recurrencia y sobrevida segin su
compromiso ganglionar y la etapa en la que se encontraron. Es asi como se determinaron
grupos de pacientes por etapa Il y Il sin compromiso (NO) y con compromiso ganglionar

(N1, N2 y N3), distribuyéndolos de la siguiente manera como se observa en el gréafico:
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Gréfico No. 6. Determinacion de pacientes con adenocarcinoma gastrico, en los que se realizé diseccién
ganglionar DII, segun el estadio y su compromiso ganglionar (N). 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Compromiso ganglionar (N) segun la

80 - etapa
71
70 -
60 -
mNO

S = N1
c
g m N2
($]
[J]
= B N3

ETAPAIII ETAPAIII

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor

El grafico No. 7 demuestra a los 60 pacientes en etapa |l distribuidos de la siguiente
manera: 42 (70%) con NO, 17 (28,3%) con compromiso N1, 1 (1,7%) con N2; los 158
pacientes de etapa Ill 71 (44,9%) con compromiso N1, 64 (40,5%) con N2 y 23 (14,6%) con
N3. De este grupo se determiné los porcentajes de recurrencia y mortalidad, ademas del
intervalo libre de recurrencia y sobrevida media en cada subgrupo como se observa en la

tabla a continuacion:

Tabla No. 8. Intervalo libre de recurrencia en pacientes con adenocarcinoma gastrico segin el compromiso
ganglionar en etapa Il, a los 60 meses de seguimiento, con determinacion de porcentajes y medias en
meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento recurrencia Media en meses
No. %
NO 28/42 66,7 33,5
N1 9/17 52,9 39,1
N2 0/1 0,0 60
N3 0/0 0 0

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor
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En la tabla se observa que los 42 pacientes en etapa Il NO, 28 (66,7%) recurrieron, los 17
con compromiso N1, 9 (52,9%) recidivaron, y en el paciente con N2 no existié recurrencia
(0%), identificando ademas un intervalo libre de recurrencia mayor en los pacientes con N1
de 39 meses. No existié en el grupo de estudio, pacientes en etapa Il con compromiso N3.

Tabla No. 9. Intervalo libre de recurrencia en pacientes con adenocarcinoma gastrico segun el compromiso

ganglionar en etapa lll, alos 60 meses de seguimiento, con determinacién de porcentajes y medias en
meses. 1996-2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento recurrencia Media en meses
No. %
N1 52/71 73,2 28,2
N2 55/64 85,9 19,0
N3 23/23 100,0 9,3

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor

En los pacientes de etapa lll, el grupo de NO no esta descrito en la bibliografia internacional.
De los pacientes 71 pacientes N1, 52 (73,2%) recurrieron, de los 64 N2, 55 (85,9%)
recidivaron, y de los 23 N3 existié6 un 100% de recurrencia. El intervalo libre de enfermedad
fue mejor en los pacientes con compromiso N1 (28,2 meses), en comparacion con los N2

(19 meses) y N3 (9,3 meses).

Tabla No. 10. Sobrevida global en pacientes con adenocarcinoma géstrico segin el compromiso ganglionar
en etapa Il, alos 60 meses de seguimiento, con determinacion de porcentajes y medias en meses. 1996-
2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento muerte Media en meses
No. %
NO 21/42 50,0 42,9
N1 8/17 47,1 40,0
N2 0/1 0,0 60
N3 0/0 0 0

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracion: Autor

En los pacientes en etapa Il se observo que en los que no presentan compromiso
ganglionar 21 de 42 (50,0%) fallecieron, de igual manera en 8 de 17 (47,1%) de los que

tienen compromiso N1, mientras que el paciente N2 se encuentra actualmente vivo, sin
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evidencia de actividad tumoral, identificando ademéas una sobrevida global media de 42,9
meses en los que no tiene compromiso ganglionar, mayor en 2,9 meses a los que tiene
compromiso N1.

Tabla No. 11. Sobrevida global en pacientes con adenocarcinoma géastrico segin el compromiso ganglionar

en etapa lll, alos 60 meses de seguimiento, con determinacién de porcentajes y medias en meses. 1996-
2009. SOLCA- Cuenca.

Variable Evento muerte Media en meses
No. %
N1 44/71 61,9 37,6
N2 51/64 79,7 29,1
N3 22/23 95,7 20,9

Fuente: base de datos SOLCA — Cuenca. Elaboracién: Autor

La sobrevida global en los pacientes de etapa Ill demostré que en los 71 pacientes en N1,
44 (61,9%) murieron, al igual que en 51 de los 64 N2 (79,7%) y en 22 de los 23 N3 (95,7%),
corroborando estos porcentajes una sobrevida menor de los pacientes con N2 (29,1 meses)

y N3 (20,9 meses) que en los pacientes con compromiso N1 (37,6 meses).
Andlisis multivariante:

Se realiz6 un analisis de regresion multivariable para determinar cual de las caracteristicas
estudiadas (edad, tipo histol6gico, diseccién ganglionar, etapa y adyuvancia) demuestra una
mejor sobrevida en el mismo; el estudio confirma que la etapa Il (p = 0,000) y la
administracion de adyuvancia (p = 0,033), demuestran una mejor sobrevida

significativamente estadistica en presencia de las otras variables analizadas.
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4. DISCUSION

El estudio desarrollado demuestra un grupo disperso en su distribucion. La edad promedio
al diagndstico encontrada fue de 63 afos lo que concuerda con la reportada en la unién
europea con una media de 62 afios (Alberts31), y similar a la de Estados Unidos con una
media de 70 afios; en hispanos latinos se reporta una mayor predisposicion para el

desarrollo de cancer gastrico a partir de los 70 afios (Siegel 2).

Con respecto al sexo, encontramos mayor incidencia en varones con una razén H/M de 1,21
un poco menor a lo reportado mundialmente con una razén de 2/1 en paises en vias de
desarrollo (WHO, GLOBOCAN, stomach cancer péarr. 1); determinamos ademas una
frecuencia mayor en pacientes de procedencia rural lo que podria relacionarse con factores

socioeconodmicos y de acceso a los servicios de salud.

En relacién a la instruccion encontramos que el cancer se present6é en pacientes con grado
basica o nula, con casi tres veces mas frecuencia (77,5% vs 22,5%), lo que se relaciona con
otros estudios como el de Roder que determind una incidencia mayor en personas sin grado
de instruccion tales como peones, limpiadores, trabajadores del metal, carpinteros,
albaniles, etc., respecto a profesionales como los médicos, con una relacion 3,03/0,36
(Roder 9).

De acuerdo a la localizacion del tumor primario, se encontrd6 una mayor localizacion en el
antro, seguido del cuerpo géstrico con un 55,9% y 20,1% respectivamente, similares a un
estudio peruano donde se reporta la localizacién del antro en un 46.1%, y en cuerpo de un
37.3% (Espejo, H. Navarrete, J. Parr, 8).

La sobrevida global en nuestro estudio se estimé en 33% a los 5 afios (media de 34,8
meses). El intervalo libre de recurrencia y la sobrevida global de acuerdo a la etapa mostré
“‘como es de esperar’, una menor recurrencia y mejor supervivencia (independiente de
cualquier factor) en los pacientes de etapa Il; con un intervalo libre de recurrencia de 38,2%
vs un 19,1% en la etapa Ill, y una sobrevida global del 51,7% (en etapa Il) frente a un 25,9%
en la etapa lll. Porcentajes que confirman el buen prondstico de la enfermedad con estadio
1.

Una vez realizado el andlisis por etapas, se estudid la supervivencia con riesgo de

recurrencia y muerte relacionados con las siguientes variables.

Diseccion ganglionar DIl: En los pacientes que se les realizé una diseccion ganglionar DIl
en etapa Il (52 pacientes) se obtuvo un porcentaje de recurrencia de un 61,5% y de
mortalidad de 44,6%, y en los que no se realizd dicha diseccion (8 pacientes) 62,5% de
recidiva y 62,5% de mortalidad; con una media en meses mayor tanto en relacion al

intervalo libre de recurrencia (6 meses) al igual que en sobrevida (11 meses) a favor del
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grupo que se realiz6 la diseccion ganglionar DII; sin embargo cabe mencionar la diferencia

marcada entre dichos grupos (52 a 8).

En relacién a los pacientes de etapa lll, los que se realizé diseccion ganglionar DIl (150
pacientes) tuvieron un porcentaje de recurrencia de un 82,7% frente a un 75% de los que
no se realizaron (8 pacientes), con una diferencia de 7 meses de sobrevida libre de
recurrencia a favor del grupo en que no se realizé la diseccion. En relacién a la sobrevida
global en estos pacientes 74% fallecieron en los que se realiz6 la diseccién ganglionar y
75% en los que no se realiz6, sin diferencia en meses en dicha sobrevida. Nuevamente la

disparidad de los grupos (150 a 8), no es comparable.

En este analisis encontramos una mejor sobrevida y menor recurrencia en pacientes con
etapa Il en los que se realizan diseccion ganglionar DIl. Los estudios en los que se compara
la diseccion ganglionar DIl con la estandar (DI) como son los de Dent en Sudafrica con un
namero pequefio de 43 pacientes (T1 a T3 con NO o N1), en los que se realizé una
diseccion R2 vs R1 (es decir DIl vs DI), que segun la randomizacién, no se encontré
diferencias a 5 afios de seguimiento en la sobrevida (Dent, 110); estudio similar al de
Cuschieri en poblacién britanica (400 pacientes aleatorizados con cualquier T pero N1), con
un seguimiento a 5 afios sin diferencia estadistica entre realizar o no la diseccion (35% vs
33% de sobrevida respectivamente) (Cuschieri, 1522); pero el estudio de Wu en la
poblacién asiatica (Taiwan) con 221 pacientes con caracteristicas similares a los estudios
antes descritos, demostraron que la diseccidon ganglionar DIl confiere una sobrevida mayor
de 59,5% vs un 53,6% en los que se realiza una diseccion DI (P= 0 .041) (Wu, 309). En
nuestro estudio la sobrevida a los 5 afios en los pacientes que se realizd la diseccion
ganglionar DIl fue de 53,8% en etapa Il y 36% en etapa Ill que como se menciond al inicio
del péarrafo fueron mejores que al no realizarla; sin embargo la gran diferencia de los grupos
en los que se realiz6 o no la diseccién, no permite un andlisis estadistico, pero es un dato

valido para referencia de sobrevida en nuestro medio.

Adyuvancia: La utilizacién de adyuvancia en nuestro andlisis se planteé de la siguiente
forma: De los paciente en etapa Il que recibieron el tratamiento complementario (33), 60,6%
recurrieron y 39,4% fallecieron, mientras que los que no recibieron (27), 63% recurrieron y
58,3% fallecieron, observando un periodo libre de enfermedad promedio de 7 meses y una
sobrevida media de 7,8 meses, mayor en los pacientes que recibieron el tratamiento

adyuvante.

En los pacientes de etapa Ill en cambio, los que recibieron adyuvancia (91), 80,2%
recidivaron y 72,5% fallecieron, y de los que no recibieron (67), 85,1% recurrieron y 76,1%
fallecieron, encontrando en este grupo un periodo libre de recurrencia de 7 meses y una

sobrevida media de 5,4 meses mayores en los que recibieron.

Nuestro grupo de pacientes analizados por adyuvancia es mas homogéneo (33 y 27), esto

permitid un estudio mas claro de los resultados de recurrencia y sobrevida, incluso un
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andlisis corregido (tanto uni y multivariante), demostrando mejor periodo libre de recurrencia
y sobrevida (3,5 y 10,5% respectivamente, de promedio entre ambas etapas), en los

pacientes que reciben dicho tratamiento.

Lo que reporta internacionalmente el estudio de Baeza en los cuales los pacientes que
reciben adyuvancia presentan un riesgo menor de muerte y una mejor sobrevida con valor
estadisticamente significativo (p 0,04) (Baeza pag 645); asi mismo a lo reportado por
Moertel et al, que encontré que la quimioterapia mas radioterapia asociada a la cirugia
ofrece una sobrevida global 16% mayor que en los que no recibieron este tipo de
tratamiento (Moertel 1249).

Se debe mencionar que estos resultados son bastante buenos, tomando en cuenta que en
el Instituto del cancer SOLCA-Cuenca, previo al afio 2005 no administraba adyuvancia
bimodal a todos los pacientes en las etapas analizadas, ya que en afios previos se cred un
protocolo de estudio para determinar segln caracteristicas clinicas, quirdrgicas e
histolégicas factores de riesgo, y la suma de estos determinaba el recibir o no adyuvancia y
ademas el tipo de la misma. Dicho estudio se detuvo en el transcurso del afio 2005, ya que
ese afio se publicaron los resultados del estudio de Mac Donald que hasta ahora tiene
sustento en protocolos internacionales para la administracion de adyuvancia con la terapia

bimodal.

Patron histolégico: En los subtipos histoldgicos analizados por etapa se evidencio los
siguientes resultados: Pacientes en etapa Il con histologia intestinal bien y moderadamente
diferenciada (30) tuvieron un 57% de recurrencia y un 43,3% de mortalidad, los de intestinal
poco diferenciada (20), 65% recurrieron y 55% fallecieron; mientras que los de histologia
difusa (10), 70% recidivaron y 50% fallecieron; confiriendo sobrevidas similares de 41,9 y
42,6 meses en los tipos bien/moderadamente diferenciado y poco diferenciado
respectivamente, pero menor en el tipo difuso (35,4 meses). Pacientes con histologia mixta
no se identificaron en esta etapa.

De los pacientes en estadio Il con histologia intestinal bien y moderadamente diferenciada
(47), 82,9% recurrieron y 76,6% fallecieron, los del tipo intestinal poco diferenciada (61),
78,7% recidivo y 68,9% fallecié, de los difusos (47), 85,1% recurrid y 76,6% fallecio, y de los
de histologia mixta (3) el 100% de los pacientes recurrieron y fallecieron; detectando
intervalos libres de recurrencia de 23 meses y sobrevida de 41 meses similares en los tipos
bien/moderadamente diferenciado y poco diferenciado respectivamente, pero menores en el

tipo difuso y mixto.

La distribucion de los grupos es dispersa por lo que no permite un andlisis estadistico
fidedigno. Estudios de sobrevida segun la histologia presente como el de Zheng donde el
tipo histolégico intestinal tuvo un mejor pronéstico frente al tipo difuso (p 0,05) (Zheng 273),
y del estudio de Qiu, donde el patron intestinal tuvo una mejor sobrevida (p 003) (Qiu 1),

muestran un mejor pronostico en dicho tipo intestinal; sin embargo en el estudio de
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Venturelli en una poblacion chilena, que analiza la sobrevida segun el tipo histolégico (en
287 pacientes) no existe diferencia en la supervivencia entre el grupo intestinal y el difuso
(Venturelli 401). Los resultados en nuestro analisis demuestran menor sobrevida en el tipo
difuso y mixto, con un mayor nimero de pacientes de histologia difusa en etapa Ill que en la
Il (47 y 10 respectivamente), nos confirma la agresividad de este tipo de tejido, y permite

comparar y corroborar de esta manera con la experiencia internacional.

Actualmente, al saber que el tratamiento radical con fin curativo en etapas Il y Ill es la
gastrectomia con diseccién ganglionar DIl mas la administraciéon de adyuvancia, se tomo al
grupo de pacientes por cada etapa que cumplian estos requerimientos (29 pacientes en
etapa Il y 87 en etapa lll); de éstos se demostré6 que en etapa Il existe una media de
intervalo libre de 39,7 meses y una sobrevida global de 47,9 meses; mientras que en los
pacientes en etapa Il el intervalo libre fue de 24,6 meses y la sobrevida global de 33,9
meses. Esto concuerda con los descrito en el estudio de Mac Donald que demuestra un
intervalo libre de recurrencia con una media de 30 meses y una sobrevida media de 36
meses, que confirma la mejoria en la sobrevida de los pacientes con este esquema de

tratamiento en dichas etapas (Mac Donald 488).

En el andlisis de pacientes, se determiné la sobrevida por el estado del compromiso linfatico
(es decir el N, correspondiente al TNM). De los 218 pacientes se observa, que en los de
etapa Il no presentaron compromiso ganglionar un 70%, esto relacionado a una recurrencia
del 66,7% y mortalidad del 50%, mayores que en los N1 (52,9% y 47,1% respectivamente),
pero con una sobrevida global media de casi 3 meses mas en los NO. El Gnico paciente con
compromiso ganglionar N2 no recurrié ni fallecié. En cambio en los pacientes etapa Il se
observa un porcentaje similar de pacientes con compromiso N1 y N2 (44,9 y 40,5%
respectivamente), y menor en los N3; pero con prondsticos distintos, observando una
recurrencia y mortalidad mayor en los N2 y N3 que en los N1, y una sobrevida media de

hasta 16,7 meses mas en los N1 que en los otros grupos.

Se destaca que al momento del estudio estadistico la disparidad de los grupos no permitio

calcular valores de significancia.

Un revision bibliografica, realizada por Deng que identifica grupos de riesgo en relacion al
estado ganglionar (extension de la diseccién ganglionar, ganglios resecados negativos), el
mismo concluye gue los pacientes sin compromiso ganglionar tumoral, primero establece un
mejor pronéstico de sobrevida, y luego se asocia a una mayor proporcion de resecciones RO
(Deng, 3967). Otro estudio realizado por Akagi que reporta de forma general los pacientes
con adenocarcinoma gastrico precoz tratados con cirugia radical (gastrectomia mas
diseccién ganglionar DII), un 14% presentan compromiso ganglionar, este a su vez aumenta
dependiendo de la profundidad de la infiltracién tumoral y factores propios de la lesién
(invasién linfatica, vascular, grado de diferenciacién) llegando hasta un 87% en los mas

avanzados; el reporte concluye que el compromiso ganglionar confiere un prondstico malo



Moscoso 22

gue a pesar de una diseccién extendida no mejora la sobrevida (Akagi, 2148). Estos
estudios confirman el mal pronostico de sobrevida ya observado en nuestros resultados,
pero ademas indican que la diseccién ganglionar DIl continla siendo el estandar de
tratamiento (con fin curativo) en una poblacién en la que este tipo de neoplasia constituye

altas cifras de incidencia y mortalidad.

Martin en su estudio de 1038 pacientes tratados con gastrectomia y diseccion ganglionar,
describe que el mejor predictor de compromiso linfatico se determina por el nimero de
ganglios analizados y no por su tamafio. El analizar por lo menos 15 ganglios asegura un
estadiaje NO (en caso de no detectarse metastasis en el examen histopatoldgico) (Martin,
362). En nuestro estudio se corrobora que en los pacientes con un estadiaje menor en
relacién al compromiso ganglionar y al tamafio tumoral existe un mejor prondstico de
intervalo libre de enfermedad y sobrevida, sin embargo la gran diferencia entre los grupos
del estudio no permiti6 un andlisis estadistico, pero nuestros resultados confirman lo

expuesto a nivel internacional .

Se realiz6 ademas un andlisis multivariado determinado como caracteristicas la edad, la
etapa, la diseccién ganglionar, adyuvancia y el tipo histolégico; este analisis demostré a
pesar de la diversidad de la muestra; valores significativos (p < 0,05) en relacion a la etapa
Il'y la adyuvancia recibida que como se demostré en los analisis univariados del estudio y
multivariados como el de Brunicardy, Baeza y Mac Donalds confieren un mejor prondstico
(Brunicardy 325), (Mac Donald 488).
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La edad promedio de diagndstico del adenocarcinoma en nuestro instituto es de 63
afios por lo que es conveniente segln estas estadisticas intensificar los estudios de
pesquisa para esta neoplasia en el grupo de edad de mas de 60 afios.

Existe una mayor frecuencia en varones, pacientes de area rural, con grado de
instruccion baja o nula; lo que nos confirma que este tipo de cancer se relaciona
principalmente con un grupo de pacientes con un factor no modificable como es el
sexo, y que debe priorizarse la vigilancia y los estudios de screening igual que con
la edad; y los otros 2 factores que con un adecuado plan de educacion,
alimentacion y de salud se pueden modificar o revertir factores biolégicos asociados
y ademas detectar los potenciales casos que tendran una mejor sobrevida con una
deteccion temprana.

La localizacibn tumoral mas frecuente, demostrada y confirmada en estudios
internacionales es el del antro gastrico y el tipo de cirugia realizada en estos
pacientes que en nuestro instituto se correlaciona con el de una cirugia radical
subtotal; esto al igual que un mayor nimero de pacientes diagnosticados en etapa
Il debido muy probablemente a la clinica més evidente (por lo avanzado de la
enfermedad) en este grupo de pacientes que les obliga a acudir a valoracion
médica.

El intervalo libre de recurrencia a los 5 afios es menor en los pacientes que se
realiza una diseccion ganglionar DIl en etapa menos avanzada (en nuestro caso
etapa Il) y reciben adyuvancia, pero no varia en funcién del tipo histolégico e incluso
la edad. Esto demuestra que un seguimiento estrecho al grupo mayor al grupo de
riesgo (incluso internacional), y ante la sospecha de recurrencia (ya sea clinica, por
imagen o endoscopica), requieren de ser necesario estudios complementarios para
detectarlas o descartarlas.

La sobrevida global demuestra mejor supervivencia en funcion a la etapa I, la
realizacion de diseccion ganglionar DIl y la administracion de adyuvancia, sin
variaciones significativas en funcion de las otras variables analizadas como la edad
e histologia. Esto nos confirma que el tratamiento (tanto quirdrgico como
complementario con adyuvancia) empleados en nuestro instituto se asemeja a las
estadisticas internacionales, con buenas sobrevidas que ayudan a soportar la
terapéutica empleada en este gran grupo de pacientes.

La realizacién de la diseccion ganglionar en pacientes con adenocarcinoma gastrico
que se sospecha (por estudios pre quirdrgicos) es mayor a un Tla, recomienda una
diseccién ganglionar radical (DIl), esta para asegurar una reseccién oncolégica
adecuada y conocer de forma fidedigna el pronéstico de estos pacientes.

Este estudio nos demuestra ademas un seguimiento pobre en los pacientes con

esta neoplasia, que por factores econémicos, culturales y sociales resultan
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“perdidos” en los analisis posteriores a un tratamiento o seguimiento; es
recomendable crear por el mismo instituto un plan de seguimiento o blsqueda a
este grupo de pacientes. Por ejemplo una base de datos que identifique a los
pacientes que no acuden a las fechas previstas, creando una alarma en la lista de
dichos pacientes sefialando a los que deberian ser atendidos en consulta y no
acuden a dicha fecha, localizando a los mismos por medio de trabajo social. Otra
opcion y que ya esta implementada es la de identificar a dichos pacientes perdidos
por el area en el que se encuentren y por medio de del programa de prevencion y
diganostico prec6z, conjuntamente con trabajo social se los cite en el centro de su
comunidad y se los atienda de forma primaria para conocer sus problemas y
verificar su estado general, tratando de incentivarlos a que acudan al instituto para

su control pertinente.
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ANEXO: FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

e H.CLINICA: .....oovvviviiiiiiiiii
* FECHADX: ..o
o EDAD: ...

«  SEXO: MASCULINO (JFEMENINO ()
« PROCEDENCIA: ...........ceeen.

© PROFESION: ........cooovviiiiiiiiii,
+  TIPO HISTOLOGICO:

— ADENOCARCINOMA ()

BIEN Y MODERADAMENTE DIFERENCIADO ()

POCO DIFERENCIADO ()

DIFUSO O EN ANILLO DE SELLO ()
- MIXTO ()

« LOCALIZACION TUMORAL:

UNION GASTRO ESOFAGICA
— CARDIAS ()
— FONDO ()
— CUERPO ()
— ANTRO ()
— PILORO ()
— DIFUSO ()
« ESTADIO DE LA ENFERMEDAD:

| AoB

- IIAoB

- IMA,BoC

- v
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TIPO DE TRATAMIENTO:
— CIRUGIA
- GASTRECTOMIA SUBTOTAL DII () O NO ()
- GASTRECTOMIA TOTAL DIl () O NO ()

TIPO DE RESECCION QUIRURGICA (EN CASO DE REALIZARLA): RO (), R1 (),
R2()

ESTADO DE LOS MARGENES:
— POSITIVO ()
— NEGATIVO (), DISTANCIA PROXIMAL .... DISTAL ..... EN CM
ORGANOS RESECADOS:
- NUMERO ......... CUALES .......coo.....
TERAPIA ADYUVANTE: SI() NO()
TIPO DE TERAPIA ADYUVANTE:
— QUIMIOTERAPIA ()
— RADIOTERAPIA ()
— QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA ()
FECHA QUE TERMINO LA ADYUVANCIA: ........c.ccveen.
FECHA DEL ULTIMO CONTROL (FUC): ...veovveoueeeeeeeee.
RECURRENCIA: () FECHA ......cc.........
INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD: TIEMPO ........ccvevvenen..
SOBREVIDA GLOBAL: TIEMPO ...........c.........
FECHA DE DEFUNCION: .....coovoiveenenn...
ESTADO ACTUAL:
- VIVO()
— MSAT()

- MCAT()





