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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la morbilidad y mortalidad temprana de las

gastrectomias para el manejo de cancer gastrico en HECMN La Raza.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo, observacional y abierto en pacientes sometidos a gastrectomias
por cancer gastrico en el servicio de cirugia general del HECMN La Raza del
periodo del 2004 al 2008, analizando los factores de riesgo asi como las
causas de morbilidad y mortalidad en estos pacientes. Andlisis estadistico:

Estadistica descriptiva .

RESULTADOS: Se estudiaron 18 pacientes sometidos a gastrectomia total por
cancer gastrico, la morbilidad temprana fue de 33.33 % y una mortalidad de
11.11 %; las causas de morbilidad fueron dehiscencia de anastomosis,
neumonia y evisceracion , la mortalidad se relacioné con sepsis, secundaria a
fuga a de anastomosis. Los factores de riesgo que se relacionaron con mas
morbilidad temprana fue edad mayor de 60 afios, sexo masculino, linfoma

como causa de cancer gastrico y estadio TNM mayor a lll.

CONCLUSION: La morbilidad y mortalidad temprana de las gastrectomias por
cancer gastrico en el HECMN La Raza se encuentra con valores mayores de lo

reportado en la literatura internacional.

PALABRAS CLAVES: Cancer Gastrico, gastrectomia.



ABSTRACT

OBJETIVE: Determine the early morbidity and mortality of the gastrectomys for

the managing of gastric cancer in HECMN La Raza.

METHODS: It is a retrospective, transverse, descriptive, observacional and
opened study in patients submitted to gastrectomys for gastric cancer in the
service of general surgery of the HECMN La Raza of the period from 2004 to
2008, analyzing the factors of risk as well as the reasons of morbidity and

mortality in these patients. Statistical analysis: descriptive stadistic

RESULTS: 18 patients studied submitted to gastrectomy for gastric cancer, the
early morbidity was 33.33 % and a early mortality was 11.11 %; the reasons of
morbidity were dehiscence of anastomosis, pneumonia and evisceracion; the
mortality related with sepsis, secondary to escape to of anastomosis. The
factors of risk that related with early morbidity it was a major age of 60 years,
masculine sex, linfoma as reason of gastric cancer and stadium TNM bigger

than the IlI.

CONCLUSIONS: The early morbidity and mortality of the total gastrectomys for

gastric cancer in the HECMN La Raza meets major values of the reported in the

international literature.

KEY WORDS: Gastric cancer, gastrectom



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Segun las estadisticas publicadas por la Secretaria de Salud en el 2005, el
cancer gastrico ocupa el primer lugar de las causas de mortalidad por
enfermedades neoplasicas malignas de tubo digestivo en México, con una tasa
de 7.2 y con 5 336 muertes totales, ubicando al Distrito Federal con la mayor
namero de casos con 521 y con una tasa de 6.6 (1). Segun la OMS, en su
informe publicado en el afio 2000 de la tasa de mortalidad por cancer gastrico
de 45 paises estudiados, nuestro pais fue ubicado en el 15° lugar con una tasa
de 9.8, siendo USA el lugar 45 °, y en primer lugar Kyrgyztan con una tasa de

47 por cada 100 000 (3).

En el 90 a 95 % de los casos de cancer gastrico estos son de tipo
adenocarcinoma, el resto de los casos se tratan de linfoma, leiomiosarcoma,
carcinoide, adenocantoma y carcinoma de células escamosas. Aunque la
frecuencia en el sitio del origen del cancer dentro del estbmago ha cambiado
en las ultimas décadas sigue predominado en el antro y estdmago distal con
una frecuencia alrededor del 40 %, un 25 % en el cuerpo del estomago, y un 35

% (y ascendiendo) de frecuencia en el fondo y union esofagogastrica (4, 5, 6).

El carcinoma gastrico ha sido caracterizado histolégicamente con el sistema de
clasificacion de Lauren que incluye dos tipos, un tipo Intestinal con mejor
pronéstico y que predomina en regiones con alta prevalencia de cancer
gastrico, y un tipo Difuso con peor prondstico que ocurre en paises con baja
prevalencia de cancer gastrico (7). Segun sus caracteristicas macroscopicas, el

cancer gastrico se puede categorizar segun la clasificacion de Borrmann (8, 9):



Tipo I. Palipo.

Tipo II. Ulcerado con bordes elevados.

Tipo lll. Ulcerado con invasion a la pared gastrica.
Tipo IV. Difuso infiltrante (linitis plastica).

Tipo V. Inclasificable.

El indicador prondstico del cancer gastrico mas significativo se relaciona con la
extension del tumor, que junto con la presencia de metastasis hematogena o
peritoneal el prondstico es practicamente mortal. La sobrevida disminuye con la
extension tumoral dentro y mas alla de la pared gastrica, por ejemplo se estima
que la sobrevida a 5 afios oscila entre el 85 al 100 % si el tumor se limita a la
mucosa, sin embargo esta sobrevida desciende hasta un 44 a 47 % si el tumor
atraviesa la pared gastrica (4). Los ganglios linfaticos por si mismos no son tan
importantes como su numero y la localizacion de estos, es asi como la
implicacion minima de ganglios adyacentes a la lesion primaria se puede
catalogar como con un prondstico favorable, sin embargo, si se trata de

ganglios regionales (aun con micrometastasis) el prondstico es malo (10).

El tipo y el grado histolégico del tumor también se consideran como factores
pronosticos, generalmente es peor en aquellos tumores de tipo difuso y de alto
grado, los cuales se identifican generalmente en estadios avanzados de la
enfermedad. Los tipos | y Il de la clasificacion de Borrmann tienen una relativa
sobrevida favorable a 5 afos, lo contrario ocurre con el estadio IV (linitis
plastica). Algunos investigadores han sugerido que los tumores ubicados en el

cardias tienen factores epidemiolégicos diferentes a los canceres ubicados en



el estbmago distal y pueden tener una biologia tumoral diferente (como mayor
presencia de aneuploidias) haciendo que el prondstico sea peor con lesiones

en el cardias (4).

El cuadro clinico que presentan los pacientes con cancer gastrico suele ser
muy inespecifico, lo que dificultad el diagndstico temprano de estos pacientes;
ya cuando los sintomas y los hallazgos clinicos son evidentes, la enfermedad
usualmente se encuentra en grados avanzados. El diagnostico del cancer
gastrico es confirmado en mas del 90 % de los casos por medio de endoscopia
gastrica y toma de biopsia; otros métodos diagndsticos adicionales y
complementarios son las radiografias con medio de contraste (SEGD), el
ultrasonido endoscopico para determinar la profundidad de la invasion tumoral,
la tomografia abdominal para determinar la extension abdominal de la
enfermedad y de la presencia de metastasis o a extensién a otros 6rganos; la
laparoscopia diagnoéstica ofrece una visualizacion de metastasis pequefas al
peritoneo o al higado, y valorar la resecabilidad del tumor y poder evitar
laparotomias innecesarias. Con ayuda de todos estos métodos diagnosticos,
los estadios del cancer géastrico deben ser reportados en base al sistema de
clasificacion TNM para el céncer gastrico publicado por American Joint

Committee on Cancer (Anexo 3).

La reseccion quirdrgica del cancer gastrico asi como de sus componentes
ganglionares se considera como la terapia primaria potencialmente curativa del
cancer gastrico. La mayoria de los tumores resecables pueden ser removidos

con margenes adecuados mediante una gastrectomia subtotal; la gastrectomia



total se realiza en los casos en que la ubicacion o la extension del tumor se
encuentra en el estbmago proximal (10). La realizacidén de la gastrectomia total
de forma rutinaria no se lleva a cabo en todos los casos con el objetivo de
aumentar los margenes libres de enfermedad ya que la sobrevida de los
pacientes que no lo ameritan no aumenta de forma significativa, si no al
contrario, el riesgo de morbilidad y mortalidad aumentan al realizar esta técnica

(11).

El tratamiento preferido para las lesiones provenientes del cuerpo o del antro
del estbmago es la reseccion gastrica distal subtotal radical, este procedimiento
remueve cerca del 80 % del estbmago junto con la primera porcion del
duodeno, el omento gastrohepatico y gastrocolico, asi como de los ganglios

adyacentes a las tres ramas del tronco celiaco.

Las lesiones ubicadas al estbmago proximal o con extensiébn a este nivel
requieren una gastrectomia total para lograr un adecuado margen proximal
gastrico (10, 11). En ocasiones debera llevarse a cabo la esplenectomia,
particularmente en los casos en que el cancer se encuentre en el tercio
proximal del estbmago y en los tumores del cuerpo gastrico en cercania con la
curvatura mayor, ya que estos tipos de tumores frecuentemente metastatizan a
los ganglios del hilio esplénico los cuales no pueden ser resecados
completamente sin una esplenectomia; sin embargo la realizacién de la
esplenectomia de forma rutinaria no ha demostrado un beneficio adicional

(12,13).



La extension directa mas alla de la pared gastrica debe ser tratada con una
reseccion extendida en bloque para lograr margenes negativos de la reseccion,
sin embargo, aunque este tipo de cirugias son potencialmente curativas el
riesgo de morbilidad y mortalidad posquirdrgica son aun mayores. La
extension oOptima de la diseccion ganglionar en el tratamiento quirargico del
cancer gastrico permanece aldn en controversia, se considera que en
aproximadamente 11 % de los pacientes con ganglios perigastricos negativos
tienen actividad metastasica en ganglios distales (14), motivo por lo que en
Japon de forma rutinaria se acostumbra a realizar una diseccion ganglionar D2
(N1 ganglios perigéstricos y N2 los ubicados alrededor de las arterias géastrica
izquierda, hepética comun, tronco celiaco y esplénica) y en otras ocasiones se
realizan una diseccion tipo D3 (diseccibn de ganglios portales vy
retropancreaticos); esto sin aumentar significativamente los rangos de

complicacion (13).

Sin embargo existen trabajos europeos en los que no se reporta algun aumento
en la sobrevida 5 afios siguiendo estos tipos de disecciones ganglionares, pero
si existe un aumento en la morbilidad y mortalidad relacionados directamente

con la diseccion extensa ganglionar (5,10).

A pesar de que la preparacion preoperatoria, los protocolos de anestesia, las
técnicas quirargicas y los cuidados posquirtrgicos han mejorado en los ultimos
afos, la gastrectomia total continla reportando una morbilidad y mortalidad
temprana alta en comparacion con la gastrectomia subtotal; para los dos tipos

de técnicas quirurgicas, la gastrectomia total y subtotal, la morbilidad oscila de



un 19 hasta un 63 % y desde 1.7 hasta 11.4 % para la mortalidad (15,16),
siendo la infeccion pulmonar la mas frecuente complicacion posquirdrgica
temprana, siguiendo por la infeccion de la herida quirdrgica, abscesos
intraabdominales, sangrado posquirdrgico (ya sea intraabdominal o digestivo),
fugas de anastomosis o de cierres duodenales, entre otras.

Los factores de riesgo que se relacionan con la morbilidad y mortalidad
perioperatoria temprana de las gastrectomias son diversos tales como la edad
del paciente, el sexo, ASA otorgado, grado, tamafio y ubicacion del tumor,
estadio TNM, transfusion perioperatoria, comorbilidades preoperatorias, el
tiempo quirdrgico y la reseccion combinada de otros 6rganos. Sin embargo la
edad (> 60 afos), el sexo (masculino) y la reseccidbn combinada son los
factores de riesgo mas consistentes relacionados con la morbilidad y

mortalidad perioperatoria de los pacientes (15,16).

En base a lo descrito anteriormente, podemos afirmar que las gastrectomias
para el tratamiento del cancer gastrico son procedimientos quirdrgicos mayores
con una tasa de morbilidad y mortalidad temprana significativa. El rango de
complicaciones es muy amplio ya que estas van desde la infeccién de la herida
quirtrgica hasta la muerte temprana del paciente, por lo que estos tipos de
cirugias demanda mucha experiencia del cirujano y de su personal asociado,
esta experiencia se relaciona con la buena seleccion del paciente, la seleccion
de la técnica adecuada, la misma realizacion de estas técnicas quirargicas asi

como de los cuidados postoperatorios de estos pacientes.



MATERIAL Y METODO:

OBJETIVO:
Determinar la morbilidad y mortalidad temprana de las gastrectomias para el

manejo de cancer gastrico en HECMN La Raza.

LUGAR DE ESTUDIO

Este estudio se realiz6 en el Hospital de Especialidades del Centro Medico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el servicio de
Cirugia General en el periodo comprendido de enero del 2004 a diciembre del
2008 en pacientes a quienes se les practicé algun tipo de gastrectomia por
diagndstico prequirdrgico de cancer gastrico. Como es un hospital de tercer
nivel, los pacientes se refieren de los hospitales de segundo nivel que le
corresponde a este centro hospitalario y/o directamente por el servicio de

extension hospitalaria.

DISENO DE ESTUDIO

Estudio de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional y abierto .

ANALISIS ESTADISTICO

Este estudio se analizara por medio de estadistica descriptiva; y los factores de
riesgo de morbilidad y mortalidad posquirdrgica temprana se analizaran por

medio a través del programa SPSS version 15.



RESULTADOS

En los archivos del servicio de Cirugia General se encontré un total de 25
pacientes programados para gastrectomia total por cancer gastrico en el
periodo del 1° de enero del 2004 hasta el 31 de diciembre del 2008, una vez
obtenido los datos de los pacientes, se realizo la busqueda de los expedientes
en el servicio de archivo clinico del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza; de ellos, cinco no se encontraron los expedientes.
Dos sujetos se excluyeron porque solamente se realizé exploracion quirargica y

estadificacion del cancer.

La muestra se constituyd por 18 pacientes; por lo que se refiere al sexo, 8
fueron del sexo femenino y 10 del masculino. El rango de edad se ubico entre
25 a 71 afnos, la media de edad fue de 57.55 afos y una mediana de 63 afos;
el rango de edad de las mujeres fue de 45 a 71 afios, con una edad promedio
de 61.37 y una mediana de 64 afios; en los hombres fue de un rango de 25 a
69 afnos, con un promedio de 54.5 y una mediana de 55 afos. Al agruparlos por
grupos de edad, encontramos que 10 sujetos fueron mayores de 60 afos - 5
mujeres y 5 hombres-, y 8 fueron menores de 60 afios de edad -3 mujeres y 5

hombres - la gréfica se muestra en el anexo 6.

Al analizar la relacién de edad con la morbilidad y mortalidad temprana, se
observé que en el grupo menor de 60 afios, existi6 un caso de morbilidad y
mortalidad temprana lo que representaba el 12.5 % de morbilidad y mortalidad

para este grupo. Para el grupo mayor de 60 afios existié6 un mayor nimero de



casos de morbilidad los que fueron 5 casos, lo que representd el 50 % de
morbilidad para los pacientes mayores de 60 afios, de ellos, la mortalidad se
presentd en uno lo que representaba el 10 % de mortalidad para el grupo

mayor de 60 afnos, la grafica se muestra en anexo 7y 8.

Con relacion al reporte histopatologico definitivo, se encontr6 que se
reportaron dos tipos de canceres, el adenocarcinoma y linfoma no Hodgkin. El
adenocarcinoma gastrico fue el mas frecuente con 16 casos y represento el
88 % de los casos, y el linfoma se reportdé en dos casos lo que represento el
12 %. La morbilidad fue més frecuente en los sujetos con estirpe histoldgica de
adenocarcinoma gastrico ya que se presentd en 4 sujetos y representa un 25
% de los casos, en uno se presentdé muerte temprana lo que equivale al 6 %
de mortalidad. En los pacientes con linfoma -dos casos-, existié un 100 % de
morbilidad y 50 % de mortalidad con un caso registrado, la grafica se muestra

en anexo 9.

Al estadificarlos, de acuerdo con el estadio TNM del cancer gastrico, se
encontré que la mayoria se ubicaron en el estadio lll encontrando 12 casos lo
que representa el 66.66 %, de ellos , 4 casos fueron mérbidos y dos de ellos
mortales, lo que significo una morbilidad del 33.33 % y 16.66 % de mortalidad.
En los demas estadios, se encontré solo un caso para estadio | sin presencia
de morbilidad ni mortalidad, y para el estadio Il se presentaron 5 casos, de ellos
se presentaron 2 mérbidos lo que alcanzo un 60 % de morbilidad sin presentar

mortalidad, la grafica se muestra en anexo 10.



Para los pacientes en que se realizé reseccion combinada, los cuales fueron 13
casos y un 72 % de la muestra, que en estos sujetos incluyo en la técnica
quirurgica la esplenectomia, la morbilidad fue de 3 casos (23 %) con un caso
de mortalidad (7 %); y para aquellos en los que no se realizdé ningun tipo de
reseccion combinada, que fueron 5 sujetos y 28 % de la muestra, la morbilidad
fue de 3 sujetos lo que representa un 60 % con un caso mortal que

corresponde a un 20 %, la grafica se muestra en anexo 11.

La continuidad del tubo digestivo se realiz6 con engrapadora mecanica circular
en 14 sujetos esto es un 77.77 % de la muestra , y en 4 casos (22.22 %) la
anastomosis se efectud de forma manual. EI grupo de anastomosis mecénica
evoluciond con una morbilidad del 35.7 % y mortalidad del 14.28 %; para el
grupo de anastomosis manual se encontré una morbilidad del 25 % no existio

mortalidad, la grafica se muestra en anexo 12.

La etiologia de la morbilidad temprana fue en tres casos dehiscencia de
anastomosis, en dos neumonia y en uno evisceracibn y en conjunto
representan el 33.33%; la mortalidad en los dos casos fue secundario a fuga a
de anastomosis lo que produjo en un caso mediastinitis y en otro sepsis

abdominal, y en conjunto representa el 11.11 %.



CUADRO 1. ANALISIS GENERAL DE LA MUESTRA

VARIABLE PACIENTES CON COMPLICACIONES
MORBILIDAD MORTALIDAD
N % N %
EDAD
> 60 5/10 50.0 % 1/10 10 %
<60 1/8 12.5% 1/8 12.5%
SEXO
MASCULINO 4/10 40 % 2/10 20 %
FEMENINO 2/8 25 0p ———
‘WisTOLOGIA
Adenocarcinoma 4/16 25 % 1/16 6.25 %
Linfoma T 22 100% 172 50 %
Carcinoide —— ——- ——- —
Sarcoma

TNM

. : 2/5  40.0%
i 4/12 30.0% 2/12 16.66 %

EXTENSION DE LA

RESECCION
i 3/13 23.07 % 1/2 50 %
No 3/5 60 % 1/2 50 %
WE
Manual 1/4 25 04 L L
Mecanica 514 | 355% 214  1428%



DISCUSION

La estrategia quirargica en el tratamiento del cancer gastrico se fundamenta en
la creencia de gque una reseccion extensa del érgano mejora la sobrevida de
los pacientes; la extension de la reseccion y la realizacion de la
linfadenectomia, aunado con el tipo de reconstruccion después de la
gastrectomia total continua representando una area de investigacion quirargica.
La estrategia quirdrgica de eleccion aun sigue en debate; este trabajo no tubo
como objetivo aclarar las caracteristicas de la técnica quirargica adecuada, sino
determinar la morbilidad y mortalidad temprana de la gastrectomia total y los

factores relacionados con esto en el HECMN La Raza.

Encontramos en este estudio una morbilidad del 33.33% y una mortalidad del
11.11 % en los pacientes sometidos a gastrectomia total por cancer gastrico, lo
que en comparacion con lo reportado a nivel mundial, se encuentra con valores
mas altos de los reportado (15,16); las causas de complicaciones
posquirdrgicas fue muy similar a lo reportado en la literatura médica mundial (3,

15, 16).

La fuga de anastomosis se observO con mayor frecuencia cuando la
reconstruccién del tubo digestivo se realizé con engrapadora lo que difiere de lo
comunicado en la literatura médica mundial (16) en la que no existié algun tipo
relacion con la forma de realizar la anastomosis, de estos tres casos, dos
fueron mortales; en segundo lugar se encuentra dos casos de neumonia

posquirargica la que se presento en ambos casos dentro de la primer semana



de postoperatorio; y por ultimo, el reporte de un caso de evisceracion tardia a
través del sitio quirdrgico, que aunque no fue un caso de mortalidad, esto llevo

a la reintervencion y la estadia mas prolongada del paciente.

Los factores mas relacionados en la morbilidad de los pacientes de este
estudio, fue la edad mayor de 60 afios, sexo masculino, el linfoma de Hodgkin
como causa de cancer gastrico, el uso de engrapadora mecanica para realizar
la continuidad del tubo digestivo y asi como estadio TNM mayor a Il; estos
factores, a excepcion de la engrapadora mecanica, han sido ya reportados en

la literatura como factores de riesgo para un gastrectomia total.

Los dos casos de mortalidad reportados fueron causados por sepsis, en un
caso abdominal y otro mediastinal, los dos casos secundario a dehiscencia de
anastomosis es6fago yeyunal, un caso fue menor y el otro mayor de 60 afios,
los dos fueron hombres, un caso por linfoma no Hodgkin y otro por
adenocarcinoma, los dos casos fueron estadios Ill, en uno se llevo a cabo
esplenectomia y en otro no, las dos anastomosis fueron realizadas con

engrapadora mecanica.

Los reportes en la literatura internacional sobre la morbilidad y mortalidad
después de gastrectomia total para el tratamiento de cancer gastrico son
basados en estudios realizados en muestras de mayor de 300 pacientes (15),
por lo que este estudio, queda fuera de establecer alguna conclusién
determinante sobre la morbilidad y mortalidad temprana de la gastrectomia

total debido a que la muestra fue minima; sino que mas bien, da a conocer la



experiencia del servicio de cirugia general del Hospital de Especialidades del
Centro Medico Nacional La Raza.

Cabe sefalar que mientras en otros paises como el Japon, cerca del 40 % de
los casos de cancer gastrico son encontrados en etapas confinadas a mucosa
0 submucosa, en nuestro pais ocurre lo contrario, aun que no existe alguna
estadistica sobre esto, solo hay que analizar la epidemiologia de nuestros
pacientes, en su mayoria son mayores de 60 afios y en etapas TNM del cancer
gastrico mayor a lll, a parte los pacientes de este estudio solo son los que
fueron considerados para algun tipo de procedimiento quirdrgico en esta
unidad, y en realidad se trata de la punta del iceberg ya que la mayoria a
nuestro centro hospitalario llegan en un estadio avanzado fuera de tratamiento
quirurgico por lo que son referidos a su hospital general de zona para manejo
paliativo o a su domicilio; o en algunos de los casos, son referidos para su

manejo al hospital de Oncologia de Siglo XXI.



CONCLUSIONES

La morbilidad del 33.33% y una mortalidad del 11.11 % en los pacientes
sometidos a gastrectomia total por cancer gastrico en el HECMN La Raza
representa valores mas elevados a lo reportado a nivel mundial; sin embargo,
las causas y los factores de riesgo relacionados con las complicaciones
posquirdrgicas si fueron similares a lo reportado en la literatura médica

mundial.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS INDIVIDUALES

Nombre Filiacion
Fecha De Cirugia:
Complicaciones Tempranas

Causa
Morbilidad
Mortalidad

Factores Relacionados Con El
Paciente y Tumor

Factores Relacionados Con La Cirugia

Reseccion Combinada

Edad

Tipo Anastomosis

Sexo

Histologia

TNM

Tipo de Cirugia




ANEXO 2. HOJA DE ANALISIS GENERAL (GASTRECTOMIA TOTAL)

VARIABLE PACIENTES CON COMPLICACIONES
GASTRECTOMIA TOTAL
MORBILIDAD MORTALIDAD
N % N %
EDAD
> 60
<60
SEXO—’_——
MASCULINO
FEMENINO
Adenocarcinoma : : :
Linfoma
Carcinoide
Sarcoma

TNM

EXTENSION DE LA
RESECCION
Si

No

ANASTOMOSIS

Manual

Mecénica



ANEXO 3. CLASIFICACION TNM DE CANCER GASTRICO SEGUN (AJCC)

Table 1

American Joint Committee on Cancer (AJCC) TNM Staging
Classification for Carcinoma of the Stomach™

Primary Tumor (T)

TX Primary tumor cannot be assassed

T Neo evidence of primary tumeor

Tis Carcinoma in situ: intraepithelial tumor without invasicn of the
lamina propria

T1 Tumorinvades lamina propria or submucosa

T2 Tumorinvades muscularis propria or subserosat

T2a Tumorinvades muscularis propria

T2b Tumeor invades subserosa

T3 Tumor penetrates serosa (visceral peritoneum ) without

imvasion of adjacent structurest
T4 Tumorinvades adjacent structurest

Regional Lymph Nodes [N)

NX Regional ymph node(s) cannot be assessed

NI  No regional lymph node metastasis§

N1 Metastasis in 1 to & regional lymph nodes

N2  Metastasis in 7 to 15 regional iymph nodes

N3  Metastasis in more than 15 regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)

MX Distant metastasis cannot be assessed
MO Mo distant metastasis

M1  Distant metastasis

Histologic Grade ()

GX Grade cannct be assessed
1 Well differentiated

=2 Moderately differentiated
3 Poorly differentiated

G4  Undifferentiated

Stage Grouping

Stage 0 Tis MO rAD
Stage |A T1 MO rAD
Stage IB T1 M MO
T2alb MO rAD

Stage 11 T1 M2 rAD
T2alb M rAD

T2 MO MO

Stage A T2a/b M2 rAD
T3 M rAD

T4 MO MO

Stage B T3 M2 rAD
Stage IV T4 N1-3 rAD
T1-2 M3 MO

Any T Any N [k

"Usad with pamission of tha Amarican Jaint Committaa on Cancear
(AJCC), Chizago, Winois. Tha original and pramary sourca for this
nfarmation is the AJCC Cancer Staging Manuai, Sixih Edifion {2002)
puhhshsd bySpnngEl Vardag Maw Yark. {For mara information, visi
JAny cilation or guotation of this matarial must be
credltsd tcl tha MCC as itz primary sourca. Tha inclusion of this
infarmation harain doas not authorize any rausa or furthar distribution
without the axprassad wrnttean parmission of Sprngear-Varlag Meaw Yark on
bahalf of tha AJCC.

tA tumar may panatrate the muscularis propria with extension into tha
gastrocolic or gastrohapatic ligamants, or into tha graatar or lassar
amantum, without parforation of tha viscaral paritonaum covaring thasa
structures. In this casa, the lumor iz classifiad as T2, If thara iz parforation
of tha viscaral partonsum covanng the gastric ligamants or tha amantum,
the tumor should ba classified as T3.

$The adjacent structuras of the stomach include the splean, transvarsa
calan, livar, diaphragm, pancraas, abdominal wall, adranal gland, kidnay,
small intasting, and retroparitonaum. Intramural axtansion to the
duodanum ar asophagus is classifiad by tha dapth of tha graatast invasion
in any of thasea sites, incuding tha stomach.

A dasignation of pNO should ba usad if all axaminad lymph nodas ara
nagaliva, ragardiass of the total numbar ramoved and examinad.



ANEXO 4.

20

DIVISION DE LAMUESTRA POR EDAD Y SEXO

18
16

14

12

OMUJER
10 B HOMBRE
8 OTOTAL
6
4
2
O T T
MAYOR DE 60 ANOS MENOR DE 60 TOTAL
MAYOR DE 60
ANOS MENOR DE 60 TOTAL
MUJER 5 3 8
HOMBRE 5 5 10
TOTAL 10 8 18




ANEXO 5.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES MAYORES DE

60 ANOS

OMUJER
EHOMBRE
SANOS MORBILIDAD MORTALIDAD
MAYOR DE 60 ANOS
SANOS MORBILIDAD MORTALIDAD
MUJER 3 2 0
HOMBRE 2 3 1




ANEXO 6.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES MENORES

DE 60 ANOS

N O MUJER
B HOMBRE
SANOS MORBILIDAD MORTALIDAD
MENOR DE 60 ANOS
SANOS MORBILIDAD MORTALIDAD

MUJER

0

0

HOMBRE




ANEXO 7.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD DIVIDIDO POR HISTOLOGIA
DEL CANCER

OADENOCARCINOMA

HLINFOMA
TOTAL SANOS MORBILIDAD MORTALIDAD
TOTAL SANOS MORBILIDAD | MORTALIDAD
ADENOCARCI
NOMA 16 12 4 1

LINFOMA




ANEXO 8
MORBILIDAD Y MORTALIDAD DIVIDIDOS POR
ESTADIO TNM

14+

124

104

Ol

8-

N Il
67 CIHI
44 v
2_/

O-
TOTAL SANOS MORBILIDAD MORTALIDAD
TOTAL SANOS MORBILIDAD | MORTALIDAD
| 1 1 0 0
I 5 3 2 0
11 12 8 4 2
AV 0 0 0 0




ANEXO 9.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD DIVIDIDO POR TIPO DE

RESECCION

ORESECCION
COMBINADA

B SIN RESECCION

COMBINADA
TOTAL SANOS MORBILIDAD MORTALIDAD
TOTAL SANOS MORBILIDAD | MORTALIDAD
RESECCION
COMBINADA 13 10 1
SIN
RESECCION 5 2 1

COMBINADA




ANEXO 10.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD DIVIDO POR TIPO DE
RECONSTRUCCION

10

EMANUAL
B MECANICA
TOTAL SANOS MORBILIDAD ~ MORTALIDAD
TOTAL SANOS MORBILIDAD | MORTALIDAD
MANUAL 4 3 1 0
MECANICA 14 9 5 2
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