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Resumen.
El cancer gastrico es hoy dia una de las principales causas de muerte a
nivel mundial.

En nuestro pais es el 3ero en incidencia con 1824 casos segun el
Registro histopatolégico de las neoplasias de 1999 y el 3er ligar en
mortalidad en hombres con 2645 casos.

La proporcién de pacientes con etapas avanzadas fuera del manejo
curativo de la enfermedad es tan alta como el 75-80% (Ofiate 1). Con una
gran proporcién de estos pacientes cursando con sintomatologia debida
principalmente a la actividad locorregional del tumor mas que a
diseminacion a distancia del mismo.

En los casos en que la enfermedad no es susceptible de resecarse
la cirugia continua ofreciendo buenas posibilidades de paliacién y
probablemente de mejorar la calidad de vida de los pacientes (Bozzeti).

En este grupo se presentan las caracteristicas demograficas y los

resultados obtenidos en cuanto a sobrevida, paliacién e incidencia de
complicaciones en un grupo de pacientes sometidos a cirugia paliativa por
cancer gastrico distal.
Resultados.- Se encontraron a 206 pacientes (48% mujeres y 52%
hombres) sometidos a procedimientos paliativos no resectivos por cancer
gastrico distal irresecable atendidos en nuestra unidad de enero de 1987 a
diciembre del 2000. La edad promedio del grupo fue de 58 afios. El
sintoma mas frecuente fue el dolor en 134 pacientes y el motivo mas
comun de consulta de urgencia el desequilibrio hidroelectrolitico.




Se utilizaron 25 esquemas distintos de quimioterapia en estos
pacientes. Los tratamientos quirlrgicos se dividieron en 3 grupos, 124
ninguna intervencion, 48 solo laparotomia y 34 gastroyeyunoanastomosis.

No se demostraron diferencias significativas en cuanto a sobrevida
en ninguno de los grupos de tratamiento. Los pacientes sometidos a
gastroyeyunoanastomosis aparentemente cursaban con mayor incidencia
de deshidratacién con respecto a los otros dos grupos. El antecedente de
perforacion y un hematocrito elevado se asociaron con un peor pronostico.
Conclusiones.- La cirugia paliativa no resectiva no tiene impacto en la
sobrevida de los pacientes, la aparente mayor incidencia de
deshidratacion en el grupo de pacientes sometidos a
gastroyeyunoanastomosis puede obedecer al seguimiento
significativamente superior en este grupo.




Summary.

Gastric cancer is by now one of the leading causes of dead in the world.
In our country it’s 3th in incindence with 1824 cases according to National
Histopathologic Register in 1999 (1) and the 3th place in mortality in men
with 2645 cases.

The percentage of patients in late stages of the disease out of the
curative scope of treatment in our country (as in most western countries) is
as high as 75-80% (6) of patientes having an stage Il or IV , with all the
implications of bad pronostic and morbid evolution
with a high rate of patients suffering for the effects of locorregional disease
as imposibility for oral intake and hidroelectrolitic imbalances in stead of a
disseminated disease.

In the cases where the tumor is not suceptible of being resected with
a curative goal surgery stay offer a good chance of palliation of the
sintomes and probably enhance quality of live (8).

In this study we report the demografic caracteristics, surgery and
results of survival, paliation and the incidence of complications in a group
of patients with irresecable distal gastric cancer comparing between
several therapeutic approaches and patient characteristics to identify those
with a prognostic relevance and the evolution of the patients who
underwent such procedures in our institution. Results.- There was 206
patients (48% females and §2% males) that underwent not resective
palliative procedures from january 1987 to december 2000. The mean age
was 58 years, commonest sintom was pain in 134 patients and 33% of
patients need an emergency evaluation due to hidroelectrolitic imbalance.
There was 25 chemotherapic eschemes used in this patients. The surgical
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treatment was divided in three groups, None in 124, only laparatomy in 48
and gastroenterostomy in 34.

There was not a stadistically significant difference between any
management group, those patients that underwent gastroenterostomy
apparently were more likely to need emergency attention due to
deshidratation. the antecedent of perforation and an elevated hemtocrit
correlates with a worse prognosis.

Conclusions.- Palliative surgery don’t impact on survival, the apparent
tendency for a major incidence of deshidratation between de group that
undergoes gastroenterostomy probabily lies in it’s longer follow up time.




Introduccioén.
El cancer gastrico se perfila como una de las causas de muerte

mas importantes en el mundo, en nuestro pais ocupa el 3er lugar en
incidencia con 1824 casos segun el RHNM 99 y el 3er lugar en mortalidad
en hombres con 2645 casos(1). La incidencia de cancer gastrico ha
tendido a disminuir en la mayoria de los paises (2), con un aumento en el
porcentaje de casos del estomago proximal en los paises occidentales(3),
siendo la distribucién segun un estudio aleman de 40.6% de los casos en
estomago proximal, 32.6% en tercio medio y 23.8% en tercio distal con un
3% adicional involucrando la totalidad del estomago en contraste con lo
observado en Japén en donde el cancer proximal se observa en 19.2% de
los casos, en el tercio medio 42.7 y en el distal 38.1%.(4,5)

Los tumores proximales presentan un peor pronostico que sus
contrapartes proximales, por lo que con fines de obtener una cohorte mas
uniforme este trabajo se concentra solo en tumores del tercio medio, distal
6 ambos del estomago segun la clasificacién endoscopica japonesa (5). El
hecho de que en las series japonesas exista un menor numero de
pacientes con cancer gastrico proximal podria explicar en parte los
mejores resultados obtenidos por autores orientales, sin embargo el
manejo quirdrgico distinto (especialmente linfadenectomia D2) y un mayor
indice de diagnostico temprano también debe de influir en estos
resultados (6)

El porcentaje de pacientes en etapas avanzadas fuera de la
posibilidad de un tratamiento curativo en nuestro pais es muy elevado (en
promedio 75% - 80% de los casos en EC HI-IV)(7). En el INCAN (instituto
Nacional de Canceroldgia) encontramos un 67.2% de pacientes con
enfermedad irresecable(7), en contraste con otras series que varian del 52
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al 28% (2,8,9,10). Los pacientes con enfermedad irresecable cursan con
un mal pronostico en parte por los efectos de la enfermedad locorregional
por lo que la realizacion de procedimientos paliativos para evitar la
aparicion de intolerancia a la via oral y sus secuelas. (9)

La cirugia paliativa ofrece al parecer mejor calidad de vida a los
pacientes aunque no existe consenso en cuanto al mejor manejo que
puede darse a aquellos pacientes con cancer gastrico irresecable,
variando las opciones de maneo desde laparotomia para corroborar
irresecabilidad sin otro procedimiento asociado hasta anastomosis para
derivar el sitio de obstruccion del tumor (11). Los pacientes sometidos solo
a intubacién del tubo digestivo al parecer presentan los peores resultados
en cuanto a sobrevida y paliacion lo que puede deberse a la seleccion de
los pacientes con enfermedad mas extensa para estos procedimientos,
solo aquellos pacientes sometidos a reseccién presentan mejoria en
cuanto a sobrevida y al parecer mejores resultados en cuanto a
paliacion(9).

En este estudio reportamos las caracteristicas demograficas, tipo de
cirugia y resultados en cuanto a sobrevida, paliacion e incidencia de
complicaciones en un grupo de pacientes con cancer gastrico distal
irresecable comparando estos resultados entre distintos procedimientos y
factores agregados del paciente 6 manejo intentando identificar aquellos
con valor pronéstico y describir la evolucion de estos pacientes en cuanto
a su sobrevida y calidad de vida vista como la incidencia de secuelas de la
progresién locorregional de la enfermedad.




Justificacién.

La mayoria de los casos se encuentran en terreno paliativo y la
conveniencia de realizar cirugias paliativas derivativas es controversial.




Obijetivo.
Describir los resultados en cuanto a sobrevida, paliacion y

complicaciones obtenidos en pacientes sometidos a cirugia paliativa por
diagnostico de cancer gastrico distal irresecable.




Hipdtesis.- La cirugia derivativa previene la necesidad de manejo
hospitalario por intolerancia a la via oral y las consiguientes
complicaciones en el equilibrio hidroelectrolitico.




Material y métodos.

Estudio retrospectivo descriptivo en todos los pacientes ingresados a
nuestra unidad con diagnostico de cancer gastrico distal que fueron
sometidos a alglin procedimiento paliativo de enero de 1987 a diciembre
del 2000. El analisis estadistico se realizé6 mediante el Programa SPSS

versiéon 10




Criterios de Inclusién.

Pacientes sometidos a cirugia con hallazgo de cancer gastrico irresecable
en nuestra unidad con expediente completo y seguimiento minimo de un
mes 6 hasta el fallecimiento.



Criterios de Exclusién.
Pacientes sometidos a reseccion del primario (gastrectomia total y

subtotal). Seguimiento menor a un mes. Cirugia inicial fuera de nuestra
unidad.
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Resultados.
De un total de 941 pacientes con diagnostico de tumor gastrico

estudiados en el INCAN de enero de 1987 a diciembre del 2000 se
excluyeron 235 por haber sido sometidos a procedimientos resectivos,
428 con tumores no distales se excluyeron 47 pacientes por no
corroborarse cancer a este nivel (lesiones benignas, primarios de otro
érgano o sin diagndstico histopatolégico) y 11pacientes por presentar
tumores gastricos distintos al adenocarcinoma (neuroendocrino 2,
linffomas 2, epidermoides 1, Sarcomas del estroma gastrointestinal 4,
melanoma 1 y adenocarcinoide 1), y 14 pacientes sin informacion
suficiente para determinar etapa (Grafico 1). Se incluyeron al analisis a
206 pacientes, 98 (47.6%) mujeres y 108 (52.4%) hombres (Grafico 2). La
distribucion por edades es similar a la reportada en series anteriores de
nuestra unidad en que se analizo a la totalidad de los casos de cancer
gastrico aunque con un mayor porcentaje de pacientes en los grupos
mayores de 40 afios (Grafico 3).

Lta manifestacion mas frecuente fue el dolor, frecuentemente referido al
epigastrio que se presento en 134 pacientes (19%), seguido de Perdida
de peso en 126 (18%), vomito 92 (13%), saciedad temprana en 76 (11%)
y masa palpable en 72 (10%) (Grafico 4). El principal motivo de consulta
de urgencia fue desequilibrio hidroelectrolitico que se presento en 75
pacientes (33%), seguido de dolor en 30 (13%), Intolerancia a la VO 18
(8%) y sangrado de tubo digestivo en 11 (§%) (Grafico 5). El desequilibrio
hidroelectrolitico represento asi mismo el principal motivo de ingreso con
55 ingresos por este motivo (41%), la siguiente causa en frecuencia fue la
anemia con 21 ingresos (16%) seguida de desnutricion en 11 (8%),
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intolerancia a la via oral en 9 (7%) y Sangrado de tubo digestivo en 6 (5%)
(Gréfico 6). 57 pacientes (27.7%) recibieron algun tipo de quimioterapia
entre 25 esquemas utilizados para aplicar 104 ciclos que recibieron los
pacientes en total, él mas utilizado fue platino-leucovorin-5 flouracilo
(PLF) con 26 aplicaciones, seguido de platino-etoposido-leucovorin-
Sflouracilo (PELF) en 13 (Grafico 7).

La sobrevida global del grupo presento una mediana de 16.95
meses, con un promedio de 49.19(Grafico 8). El tipo de cirugia no produjo
una diferencia significativa en la sobrevida de los pacientes, aunque
existe una ligera tendencia hacia mejor sobrevida en el grupo sometido a
gastroyeyunoanastomosis con una sobrevida global en promedio de 36.47
meses vs. 22,17 y 17.49 meses para ninguna cirugia y laparotomia
respectivamente, sin embargo esta diferencia no fue significativa

(Gréafico 9).

La etapa clinica perdié su valor prondstico (Ofate 2) en el contexto
de enfermedad irresecable (Grafico 10). Los factores que alcanzaron valor
prondstico en cuanto a la sobrevida de estos pacientes fueron en
antecedente de perforacion antes de presentarse al instituto y el
hematocrito. Los pacientes que presentaron el antecedente de perforacion
tuvieron una sobrevida media de 3.45 meses en contraste con 16.95 en el
grupo de pacientes sin perforacién (P= 0.0024) (Grafico 11), asi mismo
cada punto porcentual de hematocrito aumento el riesgo de fallecer 1.041
veces (P casi significativa en 0.061) (Tabla 1).



En cuanto al numero de ingresos por desequilibrio hidroelectrolitico
en forma aparentemente paraddjica estos se presentaron mas en aquellos
pacientes sometidos a gastroyeyunoanastomosis con 14 pacientes
(41.2%) que requirieron manejo intra hospitalario del desequilibrio
hidroelectrolitico contra 22 (17.7%) y 16 (33.3%) en los grupos sin cirugia
y solo con laparotomia respectivamente(Tabla 2), al analizar estos datos
mediante el método de Bonferroni se encontré una diferencia significativa
en cuanto al numero de pacientes que requirieron manejo intra
hospitalario del desequilibrio hidroelectrolitico al comparar el grupo sin
cirugia contra el de gastroyeyunoanastomosis conservandose sin
erhbargo la tendencia hacia mayor incidencia de ingresos por desequilibrio
hidroelectrolitico al comparar el grupo sin ninguna cirugia contra el grupo
sometido a solo laparotomia. Ala analizar diferencias significativas entre
los grupos estudiados se encontré un mayor seguimiento en aquellos
pacientes sometidos a algun procedimiento quirirgico con un promedio de
seguimiento global del grupo de 3.85 meses que para el grupo sin cirugia
se redujo a 2.7 meses contra 4.5 meses en el grupo con laparotomia y
7.03 en el grupo sometido a Gastroyeyunoanastomosis (Tabla3), siendo
esta diferencia significativa (P=0.025). También se encontré que en
cuanto al numero de ciclos de quimioterapia recibidos por los pacientes
era mayor en aquellos pacientes sometidos a laparotomia cuando se
comparaban con el resto de los grupos. Recibiendo 65.5% de los
pacientes sometidos a laparotomia uno 6 mas ciclos de quimioterapia con
un promedio de 1.756 comparado con 30.5% (promedio .62) y 41.66%
(promedio 1.00) en los grupos sin cirugia y con gastroyeyunoanastomosis
respectivamente, los rangos promedio para cada grupo segln la prueba
de Kruskal-Wallis fueron 98.03 para los pacientes no sometidos a cirugia,
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117.15 para los sometidos a laparotomia y 104.19 para aquellos

sometidos a gastroyeyunoanastomosis, con una significancia de 0.059
(Tabla 4).
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Discusién.

La cirugia paliativa en cancer gastrico continua siendo objeto de

controversia ya que solo la reseccion del tumor, aun sin lograr una cirugia
curativa, a demostrado una clara mejoria en sobrevida y calidad de vida
de los pacientes (12), sin embargo la alta incidencia de pacientes con
tumores irresecables en nuestra unidad (67.2%) nos obliga a validar otros
métodos de tratamiento quirdrgico para estos pacientes asi como los
efectos de procedimientos como la laparotomia en este tipo de
pacientes(13). Segln nuestros resultados la sobrevida no mejora en forma
significativa en aquellos pacientes sometidos a gastroyeyunoanastomosis
paliativa, sin embargo tampoco observamos ninglin efecto adverso en
esta con una tasa de complicaciones practicamente de 0 entre los 34
procedimientos de este tipo realizados en nuestros pacientes(Tabla 5).
El objetivo principal de la cirugia paliativa es resolver alguna
manifestacion de la actividad locorregional del tumor como seria la
intolerancia a la via oral con la resultante desnutricién y desequilibrio
hidroelectrolitico, el realizar procedimientos paliativos antes de la
manifestacion de los sintomas es controversial y en la literatura publicada
al respecto toma como punto a evaluar la sobrevida (9,13) encontrandose
que solo la reseccion del tumor aun no radical mejora esta en algun grado,
sin embargo puntos secundarios de evaluacién como la efectividad en
cuanto a la paliacién 6 prevencion de la sintomatologia por obstruccién de
la salida géastrica no se han evaluado en reportes previos.

En nuestra evaluacion en cuanto al numero de ingresos de
urgencias e ingresos por deshidratacién encontramos que estos ultimos
son significativamente mas frecuentes en el grupo de pacientes sometidos
a gastroyeyunoanastomosis. Este hecho aparentemente paradéjico podria
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estar en relacién a un sesgo de seleccion ya que al ser nuestra unidad un
centro de concentracién con gran demanda la tendencia es proporcionar
un seguimiento mas corto a aquellos pacientes con enfermedad mas
avanzada y claramente irresecable, quienes no reciben ningin manejo
quirdrgico, y aunque no existen diferencias significativas en la sobrevida
de los pacientes segun el tipo de tratamiento que recibieron desde el
punto de vista quirdrgico, el seguimiento de los pacientes con
gastroyeyunoanastomosis es significativamente superior a aquellos sin
ningtin tipo de cirugia (Tabla 3), lo que podria en parte explicar la mayor
incidencia de eventos de desequilibrio hidroelectrolitico en este grupo de

pacientes.

En cuanto a los esquemas de quimioterapia empleados
consideramos que aunque fueron muy distintos (Grafico7) (se emplearon
25 esquemas de quimioterapia distintos en estos pacientes) y aunque el
cancer gastrico se considera una neoplasia moderadamente sensible a la
quimioterapia, todos los esquemas Uutiles en la actualidad tienen
aproximadamente la misma tasa de respuestas, estando constituidos la
mayoria de las combinaciones empleadas en estos pacientes por drogas
con actividad probada en este tipo de neoplasias. La quimioterapia
apareci6 como ofro factor que incremente la posibilidad de que los
pacientes requieran de manejo intrahospitalario del desequilibrio
hidroelectrolitico con una exponencial de (B) de 1.13(Tabla2) por ciclo
aproximadamente. Solo el grupo sometido a laparotomia recibid
significativamente mas quimioterapia que los otros grupos, lo que podria
estar en relacién a una tendencia de lievar a cirugia a aquellos pacientes
en condiciones razonablemente buenas que tolerarian la quimioterapia
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posterior probablemente en un intento de llevar a los pacientes a intento

de reseccion con posterioridad.

En cuanto a los factores pronésticos que identificamos en este
trabajo la etapa clinica de los pacientes pierde su significancia (13) en el
contexto de la enfermedad irresecable (Fig. 11). El antecedente de
perforacidn como manifestacion inicial de la enfermedad se comporto
como un potente factor prondstico con una sobrevida media de 3.45
meses contra 16.95 en aquellos en que no se presento perforacion
inicialmente (P=0.002) (Grafico10) por lo que incluso podria tenerse en
cuenta este pardmetro para decidir sobre el manejo de estos pacientes
que desde nuestro punto de vista entraria en el terreno del manejo médico
de la sintomatologia. E| hematocrito demostré ser también un factor
pronostico importante con una exponencia! de (B) de 1.13 por punto
porcentual de hematocrito elevado(Tabla6), lo que podria ser debido a un
mayor apoyo médico a aquellos pacientes con tendencia a desarrollar
anemia clinicamente evidente dentro del cuadro clinico de su enfermedad.
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Conclusiones.
Del analisis de nuestros resultados es evidente que el papel de la cirugia
paliativa no resectiva en Cancer gastrico distal aun esta por definirse.

Existe una tendencia a una mejor sobrevida en los pacientes a
quienes se les realiza gastroyeyunoanastomosis y la morbilidad y
mortalidad son muy bajas, lo que justificaria se realizara un estudio
prospectivo aleatorizado al respecto en el grupo de pacientes con
enfermedad irresecable.

El hecho de que los pacientes sometidos a
gastroyeyunoanastomosis presentaran una incidencia de ingresos por
desequilibrio hidroelectrolitico significativamente superior a los grupos sin
manejo quirdrgico y sometidos solo a laparotomia aparentemente esta en
relaciéon a su mayor seguimiento, ya que sin bien la sobrevida no alcanzo
a ser significativamente superior en este grupo de pacientes el
seguimiento y el numero de ciclos de quimioterapia recibidos por este
grupo fue superior, lo que podria estar en relacién a un sesgo de
seleccion 6 bien a un mejor estado funcional de los enfermos que
justificara mas el manejo intrahospitalario de estos y el que recibieran mas
ciclos de quimioterapia.

Aunque el niumero de casos diagnosticados en forma temprana a

tendido a aumentar en la mayoria de las series (10) en nuestro pais (13) y
en la mayor parte del mundo la gran mayoria de los casos siguen
presentandose en etapas avanzadas por lo que el aparentemente poco

atractivo estudio del manejo paliativo del cancer gastrico avanzado
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creemos proveera de mayores oportunidades de mejorar la calidad de
vida de estos pacientes e incluso ofrecer otras opciones de tratamiento a

aquellos pacientes en los que la reseccion del primario no es posible de

entrada.
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Gastroyeyunoanastomosis [.993 |[.996

Tabla1. Factores prondsticos. Analisis multivariado.
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Tipo Sin DHE. Con DHE Total
Cirugia. (%). (%). (%).
Ninguna. 102 22 124
(82.3) (17.7) (100)

Laparotomia 32 16 48
(66.7) (33.3) (100)

GYA*. . 20 14 34
(58.8) (41.2) (100)

Global. 154 52 206
(74.8) (25.2) (100)

Chi Cuadrada de Pearson = .007

Tabla 2. Incidencia de Desequilibrio hidroclectrolitico segiin
mancjo quirdrgico.
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Tipo de Cirugia

Seguimiento.
(Promedio meses)

Ninguna 2.7
Laparotomia 4.6
GYA 7.0
Global 3.9

Anova Lineal Correccién de Bonferroni .026.

Tabla 3. Seguimiento segun grupo de tratamiento quirtrgico.
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Tipo de Cirugia Numero Rango
Promedio
Ninguna 124 98.03
Laparotomia 48 11715
GYA 34 104.19
Total 206

Kruskall-Wallis .059.

Tabla 4. Ciclos de quimioterapia segiin grupo de tratamiento

quirdrgico.
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Tipo de Cirugia Morbilidad Mortalidad
Laparotomia 8.3 4.1
GYA. 0 0

| Global..'" 4.8 2.4

© Tabla §. Morbimortalidad segiin procedimiento quirirgico.
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Factor Significancia | Exp IC 95% para

(B) Exp (B)
Quimioterapia 5004 1.329 [1.152 [1.533
Ninguna Qx. 006 1
Laparotomia. .069 1.964 |[.948 4.151
GYA ’ 002 3.663 |1.572 |8.077
Constante .461

Tabla 6. Fac‘fdi'és?déffiés‘go para desequilibrio hidroelectrolitico.
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