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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia en el tratamiento del cancer gastrico con gastrectomia
con linfadenectomia D2 con propésito curativo en el periodo comprendido del 1°. De enero

de 2005 al 31 de diciembre de 2010 en el Instituto Nacional de Cancerologia, México

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo seleccionando todos los casos de cancer
gastrico tratados con gastrectomia total o subtotal y linfadenectomia D2 con intento
curativo en el periodo comprendido del 1°. De enero de 2005 al 31 de diciembre de 2010

en el Instituto Nacional de Cancerologia, México.

Resultados: Se identificaron 75 pacientes con diagnostico preoperatorio de cancer
gastrico, tratados con reseccion gastrica y linfadenectomia D2, con un numero de
ganglios disecados igual o mayor a 15 en el periodo del estudio, con una distribucién por
género de 57.3% mujeres y 42.6% hombres, una edad media de 58.1%, se realizo
gastrectomia total al 58.7% y subtotal al 41.3%, asi mismo se resecaron otras estructuras
de las cuales las mas frecuentes fueron: solo esplenectomia en 5 pacientes (6. 6 %),
colecistectomia en 4 pacientes (5.33%) y esplenectomia y pancreatectomia distal en 3
pacientes (4 %), el tiempo quirdrgico promedio fue de 293 minutos y del sangrado
transoperatorio fue de 356 ml, la histologia mas frecuente fue el adenocarcinoma difuso
en 50.7% , seguido por el adenocarcinoma intestinal en 38.4%, y la mayoria (64.%)
fueron poco diferenciados, respecto a la estadificacion TNM vy por etapas clinicas (EC) en
base a la 62. Ed. de la AJCC (2006), fueron tumores T1 (3 %), T2a (20 %), T2b (15.3 %),

T3 (63.8 %) y T4 (7.69 %), el numero de ganglios resecados en promedio fue de 32.2,

1



siendo NO (27.6 %), N1 (35.3 %), N2 (16.9 %) y N3 (20 %), y por EC: 1A (3%), 1B (9.2 %
), 1(29.2 %), llIA (21.5 %), llIB (16.6 %) y IV (20 %). Se presentaron complicaciones en
forma global en 41.5% de los pacientes, de las cuales fueron tempranas 24% y tardias en
17.3%, las mas frecuentes de las tempranas fueron la dehiscencia de anastomosis en
10.7%, seguida por asbcesos y sepsia abdominal en 10% y sangrado en 6%, de las
tardias las mas frecuentes fueron la estenosis de anastomosis en 6.1%, Sindrome de
Dumping en 6.15% vy oclusién intestinal por adherencias en 4.6 %, la mortalidad
operatoria se presento en 3 pacientes (4.16%), del resto recurrieron 30 % de los pacientes
con un periodo libre de enfermedad (PLE) medio de 15.2 y los sitios mas frecuentes de
recurrencia fueron carcinomatosis (7.69 %) y anastomosis (4.62 %), y multiple (6.1 %), y

una supervivencia (SV)media en meses fue de 21.3.

Conclusiones: El presente estudio analizo en forma retrospectiva la experiencia que
existe en el manejo del cancer gastrico en los ultimos 6 afos en el INCan (Instituto
Nacional de Cancerologia) reuniendo un total de 75 pacientes con un promedio 12.5 de
gastrectomias con linfadenectomias D2, con una morbilidad operatoria temprana 24% vy
tardia de 17% y la mortalidad operatoria de 4.16%, una recurrencia de 30% con un PLE

de 15.2% y SV media de 21.3 meses.



INTRODUCCION

El cancer de eséfago, UEG ( Unién, eséfago, gastrica y estdbmago, constituye un
problema de salud mayor a nivel mundial, en el afio 2010 en los Estados Unidos de
América se tuvo un numero de casos esperado de 37,640 y un numero de muertes
esperadas por esa causa de 25.070, en nuestro pais no existen datos estadisticos
recientes de cual es el estado actual de esta patologia e igualmente también se

desconocen datos sobre el tratamiento y resultados de este.

Se considera que a nivel mundial es la cuarta causa de cancer, teniendo una mayor

incidencia en paises como Japon, Korea, Taiwan, China, Costa Rica, Peru y Rusia.

La piedra angular en su tratamiento es la cirugia, considerando a esta como la reseccion
completa con margenes negativos y considerados idealmente a estos de 4cm o mayores,
no se han encontrado diferencias en cuanto control oncolégico entre gastrectomia total y
subtotal, igualmente el numero actualmente considerado para una adecuada estatificacién

es de 15 ganglios.

Desde décadas pasadas se habia mencionado beneficio oncolégico de las
linfadenectomias D2 en Japén , pero no se habian logrado reproducir estos resultados, ni
era aceptado como un tratamiento estandar para el tratamiento del cancer gastrico,
actualmente existen estudios que avalan beneficio oncolégico de la linfadenectomia D2
respecto a la D1 en estudios occidentales, pero aun en nuestro pais no existe ninguno al

respecto.



MARCO TEORICO

El INCan (Instituto Nacional de Cancerologia) de México, es el mas grande Centro
Oncoldgico y el principal centro de referencia del pais, el cual refleja la forma de

diagnostico y tratamiento del cancer en México.

Respecto a la epidemiologia del cancer gastrico (CG) en México, éste representa a la
neoplasia gastrointestinal maligna mas frecuente y a la segunda causa de mortalidad por
cancer después del cancer de pulmon. Identificandose la mas alta incidencia en el estado

de Chiapas. "

Y a nivel mundial esta incidencia ha declinado, sobretodo en paises occidentales, en
Oriente persiste una elevada incidencia, siendo la reseccién quirurgica parte esencial del
tratamiento con intencion curativa, algunos aspectos de la linfadenectomia permanecen
controversiales, y esta ultima es considerada un factor pronostico independiente de

supervivencia.

En la mas reciente actualizacion de la American Joint Comitee on Cancer (AJCC) de 2010
( 72. Edicion) hubo diversas modificaciones respecto al TNM del CG, siendo actualmente

el siguiente® -

TX.- El tumor primario no puede ser evaluado.

TO.- Sin evidencia de tumor primario.

T1.- Carcinoma In Situ: tumor intraepitelial sin invasion de la lamina propia.
T1a.- Tumor que invade la lamina propia o la muscular de la mucosa.

T1b.- Tumor que invade la submucosa.



T2.- Tumor que invade la muscular propia *

T3.-Tumor que penetra el tejido conectivo subseroso sin invasion del peritoneo visceral o

estructuras adyacentes.

T4.- Tumor que invade la serosa (peritoneo visceral) o estructuras adyacentes. **,***

T4a.- Tumor que invade la serosa (peritoneo visceral)

T4b.- Tumor que invade estructuras adyacentes.

*.- Un tumor que penetre la muscular propias con extension a ligamentos gastro-colico o gastro-hepatico, o dentro del
omento mayor o menor, sin perforacion del peritoneo visceral que cubre estas estructuras. En este caso el tumor se clasifica
como T3 . Si hay perforacion del peritoneo visceral que cubre los ligamentos gastricos o el omento, el tumor debera ser

clasificado como T4.

** - Las estructuras adyacentes al estomago incluyen el bazo, colon transverso, higado, diafragma, pancreas, pared

abdominal, glandula adrenal, rifién, intestino delgado y retroperitoneo.

*** - La extension intramural al duodeno o esé6fago es clasificada por la mayor profundidad de invasién en cualquiera de

los sitios, incluyendo el estébmago.

NX.- Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

NO.- Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales *.

N1.- Metastasis en 1-2 ganglios linfaticos regionales.

N2.- Metastasis en 3-6 ganglios linfaticos regionales.

N3.- Metastasis en siete 0 mas ganglios linfaticos regionales.

N3a.-Metastasis en 7-15 ganglios linfaticos regionales.

N3b- Metastasis en 16 o mas ganglios linfaticos regionales.



*.- La designacién de pNO debe ser usada si todos los ganglios linfaticos examinados son negativos, sin tener en cuenta

en numero total removido y examinado.

MO.- Sin metastasis a distancia.

M1.-Metastasis a distancia.

Cabe mencionar que la radicalidad en el tratamiento oncoldgico del cancer gastrico esta

dada por la linfadenectomia y no por la reseccion gastrica. La Asociacién Japonesa de

10)

Cancer Gastrico!'”, ha clasificado las estaciones ganglionares en grupos, existiendo

diversos tipos de linfadenectomia, como se mencionan a continuacion:

DO: Sin reseccidn o reseccién incompleta de la primera estacion.

D1: remocion completa de los ganglios de la primera y segunda estacion.

D2: remocion completa de los ganglios de la primera, segunda estacion.

D3: remocion completa de los ganglios de la primera, segunda y tercera estacion.

Siendo la linfadenectomia D2 aceptada como procedimiento estandar en casos

potencialmente curativos en Japdn y algunos paises occidentales.



Ganglios linfaticos N1 (perigastricos):

1.- Ganglios cardiales derechos

2.- Ganglios cardiales izquierdos

3.- Ganglios a lo largo de la curvatura mayor.

4d.- Ganglios a lo largo de la curvatura menor y a la izquierda

de los vasos gastro-epipléicos.

4s. Ganglios a la derecha de los vasos gastro-epiploicos.

5.- Ganglios supra-pildricos.

6.- Ganglios Infra-piléricos.

Ganglios linfaticos N2 (Ramas de Tronco Celiaco):

7.- Ganglios en la raiz de la arteria gastrica izquierda.
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8.- Ganglios de la arteria hepatica comun.

9.- Ganglios alrededor del Tronco Celiaco.

10.- Ganglios del hilio Esplénico.

11.- Ganglios a lo largo de la arteria esplénica.

Ganglios Linfaticos N3:

12.- Ganglios del ligamento hepatoduodenal.

13.- Ganglios retropancreaticos (periduodenales).

14.- Ganglios en la raiz del mesenterio.

Ganglios N4:

15.- Ganglios a lo largo de la vena cdlica media.

16.- Ganglios para-aorticos.

La extension de la diseccion ganglionar es el tépico de mayor controversia en el manejo
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quirargico del cancer gastrico. Anteriormente la gastrectomia con linfadenectomia D2 era
considerado un procedimiento con elevada mortalidad sin beneficio en la supervivencia
en pacientes con cancer gastrico. Sin embargo estudios recientes demuestran que no
solo en oriente sino también en occidente la linfadenectomia D2 tiene baja mortalidad e

impacto favorable en la supervivencia .

Anteriormente en estudios retrospectivos se reportaba con la linfadenectomia D2 un

2% no identificaron

incremento en la supervivencia pero estudios clinicos controlados!
impacto en supervivencia y si una mayor mortalidad post operatoria (10% para D2 vs 4%
para D1), los 3 meta analisis publicados hasta la fecha!®"*'®%en los que se analiza

Diseccion linfatica extendida vs D1 reportan resultados similares.

La mayor mortalidad de la D2 en occidente se atribuye al bajo volumen de este tipo de
cirugias y a la falta de experiencia en diseccidon ganglionar y a la pancreato-

esplenectomia realizada para los tumores localizados en el cuerpo y fondo gastricos.?*

A pesar de estos resultados el interés en la diseccion linfatica extendida no ha disminuido

y actualmente se realiza en muchos centros.'¥

Se postula que la diseccion linfatica D2 puede ser de beneficio en la supervivencia si se

disminuye sus tasas de morbilidad y mortalidad.®

En la actualidad después de varias décadas de debate sobre el tratamiento optimo
curativo para Ca. Gastrico, Estudios prospectivos recientes (ECA: ensayos clinicos
aleatorizados) en los que se ha comparado la Linfadenectomia D2 vs la D1, como la
actualizacién de 15.2 afios de seguimiento de 711 pacientes del Estudios Holandés,
trataron a 380 pacientes con D1 y 331 con D2 en el que se evaluaron como objetivos
principales la recurrencia y supervivencia, muestran que la lindafenectomia D2 tiene

mejores resultados que la linfadenectomia D1 en el tratamiento de adenocarcinoma
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resecable de estbmago en el que se evidencia menor recurrencia locorregional, aunque Si
se relaciona con mayores tasas de morbilidad, mortalidad y re operacion, la cual
disminuye si se conserva el bazo, la cual es posible y se lleva a cabo en centros de alto
volumen, siendo actualmente recomendada la linfadenectomia D2 en resecciones

curativas para Ca. Gastrico.®

Numerosos estudios sugieren una relacién entre la mortalidad peri operatoria (MPO) vy el

volumen hospitalario, segin Enzinger.®

E igualmente Hannan refiere que la MPO de la gastrectomia es menor en los hospitales

de alto volumen operatorio (6.9% vs 8.7%)."")

LaMPO luegode una gastrectomia es significativamente menor cuando la cirugia
es realizada por cirujanos con alto volumen operatorio y Bachmann, encuentra que la
MPO de la gastrectomia por cancer gastrico disminuye en 41% (O.R. 0.59) por cada 10

gastrectomias adicionales que un cirujano realiza cada afio.")

En estudios recientesla mortalidad post operatoria de la linfadenectomia D2 esta

alrededor del 3%.5 1719

Cifra comparable con las tasas de mortalidad de las disecciones D1 de los estudios de

Holanda y el Reino Unido. ¢

OBJETIVOS:
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El presente estudio tiene por finalidad describir la experiencia en el manejo del cancer
gastrico tratado con gastrectomia con linfadenectomia D2 con propdésito curativo en el
periodo comprendido del 1°. De enero de 2005 al 31 de diciembre de 2010 en el Instituto

Nacional de Cancerologia, México.

JUSTIFICACION
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Existe un numero muy limitado de estudios en paises occidentales sobretodo en paises
latinoamericanos como México sobre los resultados oncoldgicos del tratamiento del

cancer gastrico con gastrectomia y linfadenectomia D2.

MATERIAL Y METODOS:
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Tipo de estudio.

Retrospectivo, descriptivo y observacional.

Criterios de inclusién

- Todos los pacientes tratados en el servicio de gastroenterologia del Instituto
Nacional de Cancerologia, México con diagnostico histolégico confirmado de

adenocarcinoma gastrico.

- Tratados con Gastrectomia con linfadenectomia D2 entre 1°. De enero de 2005 y

31 de diciembre de 2010.

- En quienes se logro una reseccion RO (Sin tumor residual microscopico o

macroscopico).

- Linfadenectomias D2 con un minimo de 15 ganglios.

Criterios de exclusion

- Historia clinica incompleta.

- Pacientes con metastasis a distancia.

- Metastasis a ganglios para aorticos o retro pancreaticos

- Invasion de eséfago o duodeno

- Tipo de gastrectomia no precisable.
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Descripcion del estudio

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de todos aquello pacientes con
diagnéstico histoldgico de adenocarcinoma gastrico tratados gastrectomia total o subtotal
y linfadenectomia D2 en el periodo comprendido del 1°. de enero de 2005 al 31 de

diciembre de 2010 en el Instituto Nacional de Cancerologia, México.

Se analizaron variables demograficas como edad, sexo, etapa clinica, tiempo quirurgico,
sangrado transoperatorio, complicaciones tempranas y tardias, recurrencia, PLE (periodo
libre de enfermedad), supervivencia (considerando esta como el periodo comprendido

entre la fecha de la cirugia y la fecha de la ultima consulta).

Analisis estadistico

Se realizé estadistica descriptiva, tanto medidas de tendencia central y dispersion,
promedios + DE o porcentajes, para variables cuantitativas y cualitativas,
respectivamente. Para la comparacion entre variables, se us6 estadistica paramétrica y
no paramétrica, posterior a la evaluacién en la distribucion de cada variable. Se usé i
cuadrada para variables categodricas (con el test exacto de Fisher, cuando aplicara) y
comparacion entre medias, U de Mann-Whitney . Ademas para evaluar la supervivencia
en las pacientes, con respecto a las principales variables, se usaron curvas de

supervivencia de Kaplan-Meier.

Todos los andlisis fueron realizados usando el paquete estadistico Stata 9.1 (Stata

Statistical Software [Stata Corp., College Station, TX, USA])
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Recursos:
a. Humanos
I. Médico adscrito
II. Médico residente de Cirugia Oncoldgica

Il. Personal de Archivo clinico

b. Materiales
I. Expedientes clinicos
II. Equipo de Oficina
Ill. Equipo de computo

Aspectos Eticos:

El desarrollo del presente estudio, consideramos que no representa riesgo alguno para el
paciente, ya que solo se realizé un analisis retrospectivo y descriptivo de la informacién
que existe en los expedientes, ya sea en papel por escrito o en forma electrénica del

expediente INCanet. Se mantiene ademas el anonimato de los pacientes estudiados.

RESULTADOS
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En el presente estudio se incluyeron un total de 75 pacientes, con una distribucion por
género de 43 mujeres (57.3 %) y 32 hombres (42.67 %), con una edad media de 58.1
afios (+/- 12.9 ), con un Indice de Masa Corporal (IMC) promedio de 22.5 (+/- 5.2)y un
indice de Karnosfsky promedio de 90 (+/8.36). En 34 (45%) pacientes hubo pérdida
ponderal con una media de 4.1 kg, (+/- 6.8), recibiendo apoyo nutricional preoperatorio 12
pacientes (16%); de éstos, 5 pacientes (41%) por via enteral, 4 pacientes (33%) con NPT
( nutricion parenteral total) y 3 (25%) de tipo mixto y 8 pacientes (10.6%)requirieron
hemotransfusion preoperatoria. La Hemoglobina preoperatoria media fue de 12.4 (+/-

2.43) y albumina de 3.4 (+/- 0.58).

Los hallazgos mas frecuentemente reportados en la panendoscopia preoperatoria fueron:
lesiones ulcerativas sin sangrado en 54 pacientes (72%), Obstruccion o estenosis en 34
pacientes (45%) , tumor en 13 pacientes (17%), linitis plastica en 9 pacientes (12%), y
lesiones polipoides en 4 pacientes (5.3) y ulceraciéon con sangrado al momento del

estudio en 3 pacientes (4%). (Grafica 1)

Se realizo gastrectomia total en 44 pacientes (58.7 %) y subtotal en 31 pacientes (41.3
%), (Grafica 2) con los siguientes tipos de reconstruccion: esofago-yeyuno-anatomosis en
Y de Roux en 44 pacientes (61 %), Billrroth Il en 28 pacientes (37 %), otras en 2 pacientes
(2.66 %), se realizo solo esplenectomia en 5 pacientes (6. 6 %), esplenectomia y
pancreatectomia distal en 3 pacientes (4 %), esplenectomia, pancreatectomia distal y
reseccion de angulo esplénico de colon en 1 paciente (1.3%), esplenectomia y reseccién
hepatica en 1 paciente (1.3 %), colecistectomia en 4 pacientes ( 5.33%), reseccion

colonica en 1 paciente (1.3 %) y de pilar diafragmatico izquierdo en 1 paciente ( 1.3 %).

El tiempo quirurgico medio fue de 293 minutos (+/- 65) y un sangrado transoperatorio

medio de 356ml (+/- 209).
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El reporte de tipo histologico de la pieza quirurgica fue adenocarcinoma tipo difuso en
33pacientes (50.7 %), intestinal en 25 pacientes (38.4 %), mixto en 4 pacientes (6.1%),
linfoepitelioma en 2 pacientes (3 %)y en 1 (1.5%) no se determino. De los cuales fueron
bien diferenciados 5 (6.6 %), moderadamente diferenciados 18 (24 %), poco diferenciados
48 (64 %), no se determino en 4 (5.3 %). Los bordes quirurgicos proximal y distal fueron

negativos en todos los pacientes.

La estatificacion TNM y por etapas clinicas (Grafica 3,4 y 5) se realizo en base a la 62.
Ed. de la AJCC (2006), encontrando tumores T1 en 2 pacientes (3 %), T2a 13 pacientes
(20 %), T2b 10 pacientes (15.3 %), T3 35 pacientes (53.8 %) y T4 5 pacientes (7.69 %),
un numero de ganglios resecados en promedio fue de 32.2 (+/- 14.8), siendo NO en 18
pacientes (27.6%), N1en 23 pacientes (35.3%), N2 en 11 pacientes (16.9%) y N3 en 13
pacientes (20%), identificandose extension extracapsular en 7 pacientes (10.7 %), con
una distribuciéon por EC como 1A 2 pacientes (3%), 1B 6 pacientes (9.2 % ), Il 19
pacientes (29.2 %) , IlIA 14 pacientes (21.5 %), llIB 11 pacientes (16.6 %) y IV 13

pacientes (20 %).

Las complicaciones posoperatorias tempranas consideramos las que ocurrieron en la
primera semana del posoperatorio se presentaron en 18 pacientes ( 24 %), en 5 de estos
se presento mas de una y se distribuyeron de la siguiente forma; ISQ (infeccion de sitio
quirargico) superficial en 2 pacientes (3%), 1SQ profunda (abscesos y sepsis abdominal)
en 6 pacientes (10%), sangrado en 4 pacientes (6 %), dehiscencia de anastomosis en 7
pacientes (10.7 %), dehiscencia de mufidén duodenal en 1 paciente (1.5 %), neumotorax
en 1 paciente (1.5%), trombosis mesentérica en 1 paciente (1.5 %) y edema de
anastomosis en 2 pacientes (3 %), ameritando re intervencion quirdrgica 12 pacientes y 3
paciente murieron posoperatoriamente (4 %), las complicaciones tardias se presentaron

en 13 pacientes (17.3 %), solo un paciente presento dos de estas complicaciones, dentro
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de las cuales consideramos las siguientes: estenosis de anastomosis en 4 pacientes
(6.15%), oclusion por adherencias en 3(4.62 %), Sindrome de Dumping en 4 (6.15 %),

fistula entero-cutanea en 1 (1.54 %) y hernia incisional en 1 (1.54 %). (Grafica 6)

La estancia intrahospitalaria (EIH) media fue de 8.9 dias ( +/- 3.9) y la mortalidad

operatoria ocurrié en 3 pacientes (4.16%),

Recurrieron 20 pacientes (30 %) y hubo enfermedad persistente en 1 paciente (1.54 %),
con un PLE medio en meses de 15.2 +/-10, siendo los sitios de recurrencia;
carcinomatosis 5 pacientes (7.69 %), Anastomosis 3 (4.62 %), pulmén 2 (3.0 %), ascitis,
via biliar, hueso, higado y ganglionar loco-regional en 1 paciente cada una (1.54 % cada
una),fue multiple en 4 (6.1 %), (Grafica 7) y una SV en meses de 21.35 +/- 18,
recordemos que la SV la consideramos como el periodo entre la fecha de cirugia y la

ultima consulta registrada en el expediente.

DISCUSION
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El cancer gastrico es una patologia de la quinta y sexta décadas de la vida, que esta
principalmente en relacion con histologias poco diferenciadas, el cual ha presentado
cambios sobretodo en cuanto su tratamiento quirurgico siendo este actualmente mas
radical y con mejoria en cuanto a SV ya demostrado tanto en estudio orientales como
occidentales, pero hay que tomar en cuenta que el punto mas importante radica en la

adecuada seleccién del paciente.

En el presente estudio la relacién hombre: mujer fue de 1:1 con una pérdida ponderal no
tan considerable, dado que los pacientes que son llevados a este tipo de cirugia tienen

tumores mas pequenos.

La morbilidad es bien sabido que aumenta con la linfadenectomia D2 vs D1 debido al bajo
volumen de éstas cirugias y su asociacién con la pancreatectomia distal y esplenectomia,
en nuestro estudio se requiri6 esplenectomia en 6. 6 % y esplenectomia y
pancreatectomia distal en 4 %, la morbilidad global (temprana y tardia) fue de 41.3%,
siendo mas frecuente la primera con 24% y con respecto a mortalidad en nuestro analisis

fue del 4%, la cual corresponde a la reportada en la literatura.

La SV considerada ésta como el periodo entre cirugia y fecha de ultima consulta en
nuestra institucion, probablemente sea corta dado que se incluyeron pacientes de los

ultimos 6 afios, y el seguimiento sobre todo en los ultimos afio es corto, sin embargo

CONCLUSIONES:
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El presente estudio reune la experiencia en el manejo con gastrectomia y linfadenectomia
D2 en cancer gastrico en el INCan, el cual muestra resultados similares a los reportados
en la literatura en cuanto a morbilidad y mortalidad, y es de los poco realizados en paises
occidentales sobre todo latinoamericanos en los cuales anteriormente no era frecuente
este manejo y éste ya ha demostrado beneficio oncolégico con mortalidad baja de
alrededor del 3%. La intencion es del mismo es que posteriormente se de seguimiento, y
se reluna un mayor numero de pacientes basado en una adecuada seleccién que
garantice los mejores resultados y poder analizar posteriormente multiples variables y

realizar estudios prospectivos.

ANEXOS
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Gréfica 1

PANENDOSCOPIA PREOPERATORIA

“ m Ulcera sin sangrado (72%)
‘ B Obstruccion (45%)
. B Tumor (17%)

M Linitis plastica (12%)
H Polipo (5.3%)

H Ulcera con sangrado (4%)

Gréfica 2

TIPOS DE
GASTRECTOMIA

H Total (58.7%)
W Subtotal (41.3%])

Graficas 3y 4

BTl (3%)

ENO (27.6%)
WT2a(20%)

B N1 (35.3%)
mT2b(15.3%)

BN2 (16.9%)
ET3 (53.8%)

EN3 (20%)
mT4 (7.7%)

Gréafica b

21




EC

A (3%)
mIB (9.2%)
mIl (29.2%)
A (21.5%)

B (16.6%)

Gréfica 6

MORBILIDAD

B Ninguna Complicacion
(58.7%)

B Complicaciones
tempranas (24%)

B Complicaciones tardias (
17.3%)

Gréfica 7

SITIO DE RECURRENCIA

H Ninguna (70%)

W Carcinomatosis (7.69%])
B Anastomosis (4.62%)
B Pulmon (3%)

W Asctis (1.54%)

B Via Biliar (1.54%)
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