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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la sobrevida global a cinco afios de los pacientes gastrectomizados
por cancer gastrico durante el periodo 2010 — 2012 en el Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo. Materiales y meétodos: Estudio tipo cohorte retrospectivo. La
poblacién estuvo constituida por 73 pacientes intervenidos quirdrgicamente. Las
curvas de sobrevida fueron estimadas con el método Kaplan-Meier y comparadas con
la prueba log-rank. Para estimar el riesgo de fallecimiento se utilizé el modelo de
regresion de Cox. Resultados: La media de edad fue 68 afios, con una relacién entre
hombres y mujeres de 2:1. La ubicacion tumoral fue preferentemente distal (62%). En
el 57% de los casos la gastrectomia fue subtotal distal y hasta el 40% tuvieron
gastrectomia total. El tipo intestinal fue el mas frecuente (55%) y se asocio con peor
sobrevida que el carcinoma de células en anillo de sello. El 11,3% fue diagnosticado
en estadio precoz. Conclusiones: la Sobrevida Global (SG) a los cinco afos fue
38,7% y el tiempo promedio de sobrevida 30,5 meses. La sobrevida a cinco afios para
los estadios 1A, IB, II, 1A, llIB y IV fueron 75%, 59,5%, 66,7%, 7,1%, 22,2% y 16,7%
respectivamente. La SG a cinco afos de los pacientes gastrectomizados con diseccion
ganglionar D1 y D2 fueron de 21,5% y 55% respectivamente. Los factores prondsticos
asociados a sobrevida fueron el sexo masculino, la HTA, la DM2, las complicaciones
postgastrectomia, la clasificacion histopatoldégica de la OMS, el estadio TNM, la

clasificacion de Borman.

Palabras claves: Sobrevida global, cancer gastrico, factores prondésticos.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the five-year survival of surgically resected gastric cancer case
during the 2010-2012 period in the Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital.
Materials and methods: Retrospective cohort study. The population consisted of 73
patients surgically treated for gastric cancer. The 5-year survival rates were calculated
for various subsets of prognostic factors. Survival curves were estimated with the
Kaplan-Meier method and compared with the log-rank test. The Cox regression model
was used to estimate the risk of death. Results: The mean age was 68 years, with a
ratio between men and women of 2:1. The tumor location was preferably distal (62%).
In 57% of cases, gastrectomy was distal subtotal and 40% had total gastrectomy. The
intestinal type was the most frequent (55%) and was associated with worse survival
than signet ring cell carcinoma. 11.3% were diagnosed early. Recurrence was
observed in 36%. Conclusions: The 5-year survival rates was 38.7% and the average
survival time 30.5 months. The five-year survival for stages IA, IB, II, llIA, 1IB and IV
were 75%, 59.5%, 66.7%, 7.1%, 22.2% and 16.7% respectively. The prognostic factors
associated with survival were male sex, HT, DM2, post-gastrectomy complications,
WHO histopathological classification, TNM stage, Borman classification and disease

recurrence.

Key words: 5-year survival rates, gastric cancer, recurrence, prognostic factors.
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I. INTRODUCCION

El cancer gastrico es una neoplasia maligna en cuyo origen ademas de la intervencion
de factores genéticos influyen los ambientales de manera determinante (1). Tras una
exposicion prolongada, estos factores alteran el epitelio géstrico favoreciendo la

aparicion del proceso neoplasico (2).

El Globocan 2018 sitda al Pert como el segundo pais Latinoamericano con mayor
namero de casos de cancer gastrico (16,1 por cada 100 000) solo superado por Chile
(17,8 por cada 100 000), ademas es el pais con mayor tasa de mortalidad a nivel
regional (12,8 por cada 100 000) (3). En nuestro pais representa la segunda neoplasia
maligna mas frecuente en hombres y la tercera en mujeres, ademas de ser la segunda
causa de cancer con mayor mortalidad en ambos sexos (4). En el Registro Hospitalario
de Cancer del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) se notificaron
355 casos incidentes y 386 casos prevalentes de cancer gastrico entre el 2007 y el
2012, ocupando el quinto lugar entre todos (5).

Detectarlo precozmente es importante porque la sobrevida a cinco afios es del 90%
(6), sin embargo en nuestro pais ocho de cada diez casos de cancer gastrico son
detectados cuando la enfermedad ha comprometido las capas serosa y muscular del
estdmago, que es cuando presenta sintomatologia y las probabilidad de acabar con el
mal o alargar la vida del paciente son mas dificiles (7). En el HNAAA, entre el 2007 y

el 2012, el 60% de los casos de cancer gastrico fue detectado clinicamente (5).

“La intervencion quirargica radical es el pilar terapéutico” (8) porque suele mejorar la
calidad de vida y logra la prolongacibn de la sobrevida en los pacientes
gastrectomizados(9). En el HNAAA, hasta el 81% de pacientes diagnosticados (314
de 386) entre el 2007 y 2012 tuvieron tratamiento quirurgico (5). Si la sobrevida a cinco
afios para el cancer gastrico es de solo 15 al 20%; en aquellos pacientes cuya
enfermedad se encuentra localizada, la cirugia con intencién curativa suele aumentar
a 50% la sobrevida a cinco afnos, sin embargo puede disminuir en un 20% si se hallan
ganglios regionales comprometidos (1), a pesar de ello, las remisiones suelen ser
frecuentes (hasta el 80%) (9).



Para evaluar los resultados del tratamiento se realizan los analisis de sobrevida (10),
conjunto de técnicas estadisticas donde se valora el tiempo transcurrido desde un
momento inicial (diagndstico, inicio de un tratamiento, etc.) hasta un tiempo final

durante el cual se puede demostrar 0 no la aparicion de un suceso (10).

Alvarado Tolentino C. sefiala que la sobrevida de cancer gastrico en el Peru (2009-
2010) fue de 29.7 meses, sin embargo su estudio presenta limitaciones por el
subregistro de datos (estadiaje, tipo de tratamiento, etc) y de pacientes (solo tomo el
35% de los casos en el pais) (11). Esto subraya la necesidad de estudios locales, pues
solo Lima cuenta con un Registro de Cancer (2010-2012) (12). Para Pareja J, en una
cohorte de 139 pacientes del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del
Norte (IREN) encontrd que la tasa de sobrevida global a 5 afios en carcinoma géstrico
resecable con linfadenectomia D2 con diametro tumoral < 10 cm fue de 42%
comparado a 13,6% que tuvieron aquellos tumores mayores a 10 cm (13). De la misma
manera, Ruiz E. encontrd en el INEN una sobrevida a 5 afios de 47.5% en pacientes
intervenidos quirargicamente con D2 (14). Garcia C. encontré en Chile una Sobrevida
Global a 5 afios de 33% y en aquellos que fueron intervenidos con intencién curativa
fue de 52% (15).

El registro de la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad de cancer gastrico
son fundamentales en la evaluacién del manejo diagnéstico y terapéutico de la
enfermedad (16), pues ayudan a proponer conductas en la busqueda de una mejor
actuacion que beneficie al paciente. Este trabajo tiene como objetivo evaluar la
sobrevida a cinco afios de los pacientes gastrectomizados por cancer gastrico en el

HNAAA vy sus factores prondésticos asociados.



Il. METODOLOGIA
Estudio de enfoque cuantitativo no experimental, tipo cohorte retrospectiva. La
poblacion objetivo estuvo constituida por 106 pacientes gastrectomizados,
intervenidos quirdrgicamente desde enero de 2010 a diciembre de 2012 en el HNAAA.
Los pacientes fueron identificados a partir de la base de datos informatizada Gestion
Hospitalaria, mediante la busqueda por los codigos “CPT procedimientos” para

gastrectomia (ver Anexos 1).

Luego se verifico el diagnostico de cancer gastrico mediante el informe de anatomia
patolégica de la pieza operatoria consignado en la historia clinica, obteniendo la

poblacion siguiente:

Flujograma de seleccién de poblacion de estudio

106 pacientes
gastrectomizados

Pérdidas (por revision de informe de Patologia):

Menos 7 = Tumores del estémago no carcinomas

Menos 6 = Lesiones no malignas: displasia, Ulcera, adenomas, pdlipos.

Menos 6 = Tumores no gastricos: duodeno, eséfago, omento, pancreas, vesicula)

87 pacientes o T L
Pérdidas (por revision de Historia clinica)

gastrectomizados

Menos 2 = cddigo errado: ca. De préstata, no gastrectomia.

Menos 3 = pacientes con doble cédigo de gastrectomia: repetido.

Menos 2 = pacientes de edad 0 afios.

Menos 1 = paciente gastrectomizado el 2009 y el 2010

76 pacientes Menos 3 = pacientes programados para gastrectomia, pero fallecidos antes de ésta

gastrectomizados
Criterios de exclusion:
Menos 3 = operacion realizada pero no resecaron el estdmago, solo epiplon
73 pacientes (cirugia paliativa)
gastrectomizados




Se incluyeron a todos los pacientes que fueron gastrectomizados por cancer gastrico
en el HNAAA desde el 1 de Enero del afio 2010 hasta el 31 de diciembre de 2012 y
gue tuvieron un periodo de seguimiento de cinco afios. Se excluyo a aquellos que no

fueron operados con intencion curativa.

Como técnica de recopilacion se elabord una ficha de recoleccion de datos cuya
validacion de contenido fue dada por dos expertos en oncologia clinica (revision por
pares) y cuya confiabilidad fue evaluada mediante la concordancia entre observadores
(un experto en el area y el que recolecto la informacién), obteniendo un indice
promedio de Kappa de 0.85, calificado de casi perfecta (17). Se procedio a realizar
una prueba piloto para corroborar la utilidad de la ficha y como entrenamiento en la
adecuada revision de la historia clinica.

La ficha constd de cinco apartados: 1) Factores sociodemogréficos, 2) Aspectos
relacionados a la cirugia, 3) Evaluaciones pre y post gastrectomia, 4) Aspectos del

Tratamiento y 5) Sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad. (Ver Anexo 2).

Se revisaron 40 historias clinicas y los datos hallados fueron consignados en la ficha.
Para conseguir la informacién de los 33 pacientes restantes, de los cuales no se
encontrd las historias clinicas, fue necesaria la busqueda de datos en el Sistema de
Gestion Hospitalaria.

El presente trabajo cuenta con la aprobacién del Comité de Etica en Investigacion y
del Comité de Investigacion del HNAAA. Al tratarse de historias clinicas se guardo la

confidencialidad de los datos asignando un codigo a cada paciente.

Se utilizé una base de datos creada con el programa Excel para la recopilacion de
datos. En el andlisis de los datos, inicialmente fue hecho un analisis descriptivo de las
variables por medio de tablas de distribucion de frecuencias. Para analizar el tiempo
transcurrido desde la gastrectomia hasta el evento de interés (fallecimiento) y
comparar posibles predictores para su ocurrencia fueron utilizadas las técnicas de
analisis de sobrevida. A los retirados vivos o los que fueron perdidos de vista se les
denomind datos censurados y se incluyeron porque aportan informacion muy util(10).

Para ello se necesito el tiempo de seguimiento del sujeto (60 meses) y una variable
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binaria que indica si el tiempo de estudio es completo en el caso de los fallecidos (no

censurado) o censurado.

Para el analisis bivariado se hallé primero el riesgo relativo cruzando la variable del
evento (no censurado) con las demas variables en tablas de contingencia para cohorte
y con incidencia acumulada. En el analisis multivariado fue utilizado el modelo de
regresion de Cox para estimar el riesgo de ocurrencia del evento de interés (hazard
ratio). Para entrada de las variables predictoras en el modelo se utilizé un p-valor <
0,20 y para permanencia de la variable en el modelo final fue adoptado un nivel de 5%
de significacion. Se estimaron las curvas de sobrevida mediante el método de Kaplan-
Meier para cada factor de riesgo hallado. Para compararlas se utilizé6 Log-rank, que
nos permitié encontrar si existian diferencias estadisticamente significativas entre
ellas. El analisis de estas curvas junto con la regresion de Cox nos proporcioné el
tiempo medio en el que se produjo el evento y la tasa de riesgos instantdneos o hazard
ratio (HR).

Esto fue calculado mediante el programa Stata version 14.2 con un nivel de confianza

del 95% y un nivel de significancia de 0.05.



lll. RESULTADOS
Un total de 73 pacientes fueron gastrectomizados por cancer géastrico durante el
periodo de estudio. La relacién entre hombres y mujeres fue de 2 a 1, ser de sexo

masculino se asocio a peor pronostico de sobrevida (HR 4,3; IC: 1,05 — 2,95; p=0.03);

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes

gastrectomizados por cancer gastrico en el HNAAA (2010-2012)

Caracteristicas n=73 % RR IC 95% p HR IC 95% p

Sociodemograficas

Edad’ 68 40-88 - - - - -
40 - 50 8 10,81 1 - - - -
51-60 15 20,27 1,06 0,36—3,17 0,13 0,009-1,8 0,12
61-70 16 2162 1,33 0,48-3,69 0.04 7,69 0,31-194 0,22
71-80 25 33,78 2,13 0,85-5,33 1,51 0,07-30,5 0,78
81-90 9 12,1 2,07 0,79-5,41 0,68 0,03-138 0,8

Sexo
Masculino 49 66,22 1,77 1,05-2,95 4,3 1,12-16,5 0,03
Femenino 25 33,78 1 - 0,02 - - -

Clinicas

Comorbilidades
Ninguna 35 56,45 1 - - - -
Diabetes mellitus 2 (DM2) 2 3,22 0,92 0,22-3,80 44,2 1,42-136 0,03
Hipertension arterial (HTA) 10 16,12 1,84 1,35-2,49 3,18 1,009-10 0,05
DM2 y HTA 4 6,45 0,46 0,08-2,58 0,08 0,68 0,02 -16 0,81
Otro cancer primario 7 11,2 1,05 0,51-2,14 0,15 0,01-1.3 0,08
Desnutricidn 1 1,61 1,84 1,35-2,49 10,9 1,04-115 0,04
Hipotiroidismo 1 1,61 0 - 0 - -
TB 1 1,61 0 - 0 - -
Otro 1 1,61 0 - 0 - -

"Mediana y rangos intercuartilicos (25 y 75)
El Riesgo relativo (RR) fue calculado con el programa Epidat 3.1y el Hazard Ratio (HR) o razén de
probabilidad fue obtenido al analizar los datos con Regresidn de Cox a través del programa Stata 14.2

El promedio de edad de los pacientes fue de 68 afios, con rangos entre 40 a 88 afnos.
La edad no fue un factor de mal pronéstico (HR=0,13; IC: 0,009-1,8; p=0,12). El 66,2%
procedia de la region Lambayeque y el 11,3% de Cajamarca. Solo el 24% contaba con

educacion superior profesional. La hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y la



desnutricion fueron las comorbilidades que se asociaron a una mayor mortalidad (ver
Tabla 1)

La ubicacién tumoral fue preferentemente distal (62%), seguida del tercio medio
(21,13%) y el 17% restante pertenecieron al tercio superior. Se practicaron
gastrectomias subtotales distales en el 56,7% de los casos y hasta el 39,2% fueron
tributarios de gastrectomia total, solo al 4% se les practicO gastrectomia subtotal
proximal. En el 87,3% de los casos los tumores fueron resecados respetando los
margenes del tumor (R0). Al 53,5% de los pacientes se les hizo diseccion ganglionar
D2, la cual no fue factor pronostico de sobrevida en este estudio segun el analisis
multivariado (HR=2,84; IC: 0,8-9,5; p=0,09) (ver Tabla 2). Entre las complicaciones
postquirdrgicas la dehiscencia de herida operatoria (p<0,02) y la hemorragia
intraabdominal (p<0,01) postquirargica se asociaron a mayor mortalidad (ver Tabla 2).

La mortalidad por cirugia fue de 4,1%.

Los tipos histolégicos mas frecuentes fueron el intestinal con sus variantes (54%)
seguido del carcinoma de células en anillo de sello (46%). Entre los subtipos
intestinales, el tubular (HR=6,71; 1C:1,4-32,3; p=0,02) y el tubulopapilar (HR=37.5; IC:
4,7-295; p=0,01) se asociaron a peor pronostico de sobrevida, de la misma manera el
carcinoma de células en anillo de sello (HR=3,85; IC: 1,05-14; p=0,04) (ver tabla 2). El
grado de diferenciacion de los tumores variaron desde moderado (40,28%) a poco
diferenciado (52,8%) en su mayoria, sin embargo el grado de diferenciaciéon no se

asocié a mal pronostico (p=0,60).

Los estadios IlIA (p=0,24) y llIB (p=0,31) no se asociaron como factores de riesgo para
sobrevida en el analisis multivariado, sin embargo el TNM se asoci6 a prondstico de
sobrevida (p= 0,0009). De la misma forma la clasificacion de Borman también se
asocié con sobrevida (p= 0,0008), a pesar de que el Borman IV no salié significativo
(p=0,27).



Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia y de tumor de los pacientes gastrectomizados por
cancer gastrico en el HNAAA (2010-2012)

Caracteristicas n=73 % RR IC 95% p HR IC 95% 0]
Cirugia
Diseccidn
D1 33 46,5 - - - - -
D2 38 535 1,7 1,1-2,5 0,01 2,8 0,8-9,5 0,09
Complicaciones
Ninguna 27 71 1 - - - -
ISO* 2 5,3 1,4 031-5)9 1,7 1,3-5,6 1
Dehiscencia de herida 2 5,3 2,7 1,6-4,4 418 1,7-13 0,02
Hemorragia intraabdominal 3 7,9 1,8 0,7-4,6 0.41 18 1,6-21 0,01
Obstruccidn intestinal 3 7,9 0,9 0,16-4,8 1,4 0,1-12 0,7
Absceso Intraabdominal 1 2,6 2,7 1,6-4,4 2,1 0 1
Tumor (Anatomopatologia)
Clasificaciéon OMS
AC. intestinal 20 284 1 - - - -
AC. tubular 7 9,5 1,26 0,90-1,76 6,71 1,4-32,3 0,02
AC. tubulopapilar 5 6,8 1,14 0,67-1,93 37,5 4,7-295 0,01
AC. tubular intestinal 4 54 035 006-199 0,05 16,3 0,1-266 0,05
AC. tubulopapilar intestinal 2 2,7 0 - - - -
AC. intestinal difuso 1 1,4 1,42 1,07-1,90 1,84 0,2-21 0,62
Carcinoma de CAS* 33 446 0,77 051-1,19 3,85 1,05-14 0,04
Carcinoma mucinoso de CAS 1 1,4 1,42 1,07-1,90 0,96 0,08-11 0,97
TNM
IA 8 11,3 1 - - - -
IB 17 24 1,5 0,38-5,82 0,05 0,02-1,1 0,05
Il 11 155 1,33 0,31-5,64 0,02 0,01-04 0,01
1A 14 19,7 3,71 1,10-12,4 <0.001 0,2 0,01-2,9 0,24
1B 9 12,7 3,11 0,89-10,8 0,21 0,01-42 0,31
v 12 169 3,33 0,97-11,3 0,03 0,02-0,6 0,02
Clasificacion de Borman:
0: Tumor superficial 1 1,4 1 - <0.001 - - -
I: Poliposo
II: Ulceroso 23 29,8 0,26 0,13-0,52 1 - -
I1I: Ulceroso infiltrante 37 51,4 0,73 0,6-0,9 4,7 1,2-18,2 0,02
IV: Infiltrante Difuso 12 176 10,83 0,6 —1,07 2,1 06-57 0,27

*CAS: células en anillo de sello. AC: adenocarcinoma. ISO: Infeccidn de sitio operatorio



El 59% de los pacientes tenian grupo y factor O+ y hasta el 30% eran A+. Dos tercios
de los pacientes tuvieron anemia al debut de los sintomas, de los cuales hasta un 33%
de ellos debutd con anemia severa (Hb<8mg/dl). El 72,34% necesito transfusiones

sanguineas.

En cuanto al tratamiento, el 44% no recibio ni quimioterapia ni radioterapia adyuvante.
De los que si recibieron, el 74,4% recibio el esquema McDonalds: 5-FU (bolos) y
leucovorina (categoria 1) + ciclo 2 (con radiacion), el 15% recibié capecitabina
Gnicamente, y el 5% restante recibié ambos. Sin embargo, solo el 70,4% completé el
tratamiento. Entre las complicaciones mas frecuentes figuran la Leucopenia (11%), la

anemia (4,35%) y las infecciones oportunistas (4,35%).

Tabla 3. Sobrevida a cinco afios de los pacientes gastrectomizados por cancer gastrico
en el HNAAA (2010-2012).

Caracteristicas n=73 %
Sobrevida a cinco afios
No censurados 44 59,5
Censurados 30 40,54

Tiempo de Sobrevida? 30,5 8-60

La Sobrevida Global (SG) del estudio fue de 38,7% a los cinco afios. Al término del
primer y tercer afio fueron de 66,8% y 43,14% respectivamente. El tiempo de SG

promedio fue de 30,5 meses (ver Gréfico 1- A).

La sobrevida a cinco afios para el EC IA fue de 75%, para el EC IB fue de 59,5%,
para el EC Il 66,7%, para el EC IlIA fue de 7,14%, para el EC 1lIB fue de 22,2%y
para el EC IV de 16,7% (ver Grafico 1-B).

Los pacientes con Borman Il, 1l y IV tuvieron una SG a los cinco afios de 73%, 26%

y 16,7% respectivamente (ver Grafico 1-D).

La SG a cinco afios de los pacientes gastrectomizados con diseccién ganglionar D1
fue de 21,5% frente a 55% que obtuvieron los que fueron sometidos a diseccion

ganglionar D2 (ver Gréfico 1-C).



Los pacientes con adenocarcinoma de tipo intestinal tuvieron una SG de 29% a los
cinco anos, de la misma forma dentro de sus variantes el tipo papilar tuvo una SG de
37% y el tubulopapilar de 20%. El carcinoma de células en anillo de sello tuvo una SG

de 47% a los cinco afios (ver Grafico 1- F).

Ser del sexo masculino se asocié con mayor mortalidad. La sobrevida a cinco afos

para los varones fue de 29,2% y para mujeres 58,4% (ver Gréfico 1-G).

Para aquellos pacientes sin comorbilidades la sobrevida a cinco afios fue de 45,7%,
en cambio para los que padecian de hipertension arterial desde el momento del
diagndstico la sobrevida global a los 23 meses fue de 0%. Aquellos a los que se les
fue diagnosticado ademas otro cancer primario (cancer de mama o cancer de proéstata)

la sobrevida a cinco afios se redujo a 38% (ver Grafico 1-H).

Los pacientes gastrectomizados que no presentaron ninguna complicacion
postquirargica presentaron una SG a cinco afios de 63%, sin embargo aquellos que
presentaron dehiscencia de anastomosis (SG de 0% al primer mes) y hemorragia
intraabdominal postoperatoria (SG de 33% al final del cuarto mes) se asociaron a peor

prondstico en la sobrevida.
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Gréfico 1. Curvas estimadas de Sobrevida Global segun factores de riesgo para

mortalidad en pacientes gastrectomizados en el HNAAA (2010 -2012)

A. Sobrevida global de pacientes gastrectomizados (2010-2012)
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IV. DISCUSION
La sobrevida global (SG) en meses se equipara a la del promedio de sobrevida por
cancer gastrico en el Pert(11), de la misma manera ser mujer se asocié con mayor
sobrevida y ser varon significé hasta 4,3 veces el riesgo de morir. Sin embargo en este
estudio las variantes de tipo intestinal tuvieron peor prondstico respecto al carcinoma
de células en anillo de sello, lo cual contrasta con lo hallado en el estudio de Alvarado
Tolentino C (11) y en la literatura en general(1,2,6,8). Esto puede explicarse teniendo
en cuenta que los adenocarcinomas intestinales suelen manifestarse en personas de
edad mayor, caso contrario al de los carcinomas de células en anillo de sello cuya
presentacion es mas frecuente en adultos jovenes(8). Por ende, existe una mayor
probabilidad de que los pacientes mayores de este estudio hayan tenido
comorbilidades asociadas, factor prondéstico de sobrevida hallado en este estudio. Por
ejemplo, tener hipertension arterial desde el diagnostico se asocio a 3,2 veces el riesgo
de morir. Padecer diabetes mellitus 2 y desnutricién también se asoci6 con riesgo de

mortalidad en esta poblacion.

La ubicacién tumoral fue preferentemente distal (62%), seguida del tercio medio
(21,13%) y el 17% restante pertenecieron al tercio superior. Sin embargo, Csendes
A.(18) advierte que en las ultimas décadas a nivel global hay una tendencia al aumento
de la localizacion proximal (subcardial) debido a factores como la obesidad y la
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico. Esto ha devenido en un aumento de las
gastrectomias totales en Chile (75%), a diferencia de nuestro medio donde solo son el

39,2% de las gastrectomias y aun predominan las subtotales (56,7%).

La SG a cinco afios (38,7%) fue menor a la que notifica Ruiz E.(14) en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) (47,5%) y Pareja J. (13) en el IREN
(42%), y Garcia(15) en el grupo de aquellos que fueron intervenidos quirargicamente
con intencidn curativa en un hospital chileno (52%). Esto puede atribuirse a que en el
INEN y en el IREN todas las cirugias fueron realizadas con diseccién ganglionar D2, y
en el estudio de Garcia (15) hasta el 98.7% se les hizo diseccion D2 a mas, lo que
contrasta con nuestra poblacién objetivo donde solo al 53,5% se les practico esa
reseccion. Ademas, en el estudio del INEN las cirugias fueron realizadas por cirujanos

gue recibieron previamente entrenamiento y capacitacion en Japon. Eso se traduce en
12



su baja mortalidad intraoperatoria (2,9%) frente a la nuestra (4,1%), que es equiparable
a la del estudio chileno. Cabe resaltar que la diseccion D2 en un principio estuvo
asociada a mayor mortalidad intraoperatoria que la D1, esto debido a la cantidad de
ganglios resecados y que implicaban en algunos casos la reseccion de otros 6rganos
(pancreas, duodeno, bazo), sin embargo al sobrevivir al post operatorio inmediato y
sin complicaciones, el paciente sobrevivia por mas tiempo que los pacientes con
D1(20). Esto podria explicar por qué en nuestra curva de sobrevida segun la diseccion
ganglionar, en un principio D1 se asocia a mejor sobrevida que D2 para luego invertir
el orden cuatro meses después. Sin embargo, en nuestro estudio a pesar de que con
el andlisis bivariado la diseccion ganglionar se asocié a sobrevida, no siendo asi con

el analisis multivariado.

El estadiaje TNM es el mejor predictor para evaluar el pronostico de los pacientes y
evaluar sus alternativas terapéuticas(9). Nuestros resultados por estadios difieren con
los del INEN, hasta en un 10% para el EC IA, en 20% en el caso de IB, 6% en el EC
Il. Para el estadio IlIA es en donde mas se haya diferencia de sobrevida (39%), I11B
también difiere en 10%, finalmente para el estadio 1V la sobrevida es similar. Se debe
sefalar que para nuestro analisis multivariado ni el EC IlIA ni el IlIB se encontraron
como factores pronésticos de sobrevida. Esto puede atribuirse a que a pesar de que
el tratamiento adyuvante McDonalds fue suministrado a pacientes en estos estadios
solo el 50% de ellos completo el tratamiento, el resto lo recibié de manera incompleta.
Diaz C. habia ya advertido que el tiempo de tratamiento(p<0.05) para cancer de
estdbmago al 2010 en el HNAAA habia disminuido notoriamente y esto se asocié como

factor pronéstico de sobrevida(19).

En nuestra serie ha sido encontrada hasta un 29% de complicaciones postquirargicas,
equiparable a lo encontrado por Garcia(15) que reporté un 34% y que requirid en su
mayoria tratamiento invasivo. En nuestro caso la dehiscencia de anastomosis y la
hemorragia intraabdominal postquirtrgica fueron las dos complicaciones que se
asociaron con alta mortalidad, pues en los cinco pacientes que las presentaron se tuvo
que intervenir quirdrgicamente nuevamente, ocasionando que cuatro de ellos no

sobrevivieran a la segunda cirugia. Similar a las complicaciones postquirdrgicas
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reportadas por Csendes A (18), él sefiala ademas que en Chile la mortalidad
postquirargica ha disminuido de 25 a 2%, la mitad de la nuestra (4,1%).

Para Diaz. C(19) entre los factores pronésticos de sobrevida para cancer prioritario
(entre ellos cancer de mama, préstata, estbmago, colon y cuello uterino) se encuentran
la edad, el grado de instruccion y el grado de diferenciacion en pacientes del HNAAA.
Sin embargo, ninguna de las tres resultd asociada a sobrevida en este estudio, esto
podria explicarse por el tamafio de la poblacion utilizada (1425 comparado con 73)
mientras menos sea la poblacién en estudio existe mas riesgo de que las variables no

se asocien de manera significativa(16).

Al igual que en otros trabajos publicados(13,19,20), en nuestro estudio el sexo
masculino, la HTA, la DM2, las complicaciones postgastrectomia, la clasificacion
histopatologica de la OMS, el estadio TNM, la clasificacion de Borman y la recurrencia
de enfermedad resultaron ser variables asociadas con la Sobrevida Global de

pacientes gastrectomizados por cancer gastrico.

Las principales limitaciones del estudio fue el tamafio de la poblacion; aunque los
estudios de sobrevida recomiendan poblaciones mayores a 60 pacientes, aquellos
donde se evaltan méas de 100 pacientes son mejores para hallar factores pronésticos
(16).
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CONCLUSIONES

La Sobrevida Global (SG) a los cinco afios fue 38,7% y el tiempo promedio de
sobrevida 30,5 meses. La sobrevida a cinco afios para los estadios 1A, IB, II, IA, I1IB
y IV fueron 75%, 59,5%, 66,7%, 7,1%, 22,2% y 16,7% respectivamente.

Los factores asociados a la sobrevida fueron el sexo masculino, la HTA, la DM2, las
complicaciones postgastrectomia, la clasificacién histopatolégica de la OMS (tipo
intestinal y difuso), el estadio TNM, la clasificaciébn de Borman.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que al hacer el andlisis de sobrevida en pacientes gastrectomizados
por cancer gastrico se incluya un periodo mayor en la eleccion de pacientes (de
preferencia mas de 5 afos) para obtener una poblacibn mucho mas amplia que la

utilizada en este trabajo.
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ANEXOS

Caodigos “CPT procedimientos” para gastrectomia:

A43620 — Gastrectomia total mas esdfagoenterostomia: 33 pacientes.
A43638 — Gastrectomia parcial proximal mas abordaje toracico: 10 pacientes.
B43621 — Gastrectomia total mas reconstruccion en Y de Roux: 12 pacientes.
B43622 — Gastrectomia Total mas formacion de reservorio: 1 paciente.
B43631 — Gastrectomia Parcial Distal mas gastroduodenotomia: 11 pacientes.
B43632 — Gastrectomia Parcial Distal mas gastroyeyunotomia: 15 pacientes.
B43633 — Gastrectomia Parcial Distal mas reconstruccion en Y de Roux: 22
B43634 — Gastrectomia Parcial Distal mas formacion de reservorio: 1

B43639 - Gastrectomia Parcial Proximal mas abordaje toracico: 1
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