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1.- Marco teérico
1.1 Caracteristicas clinicas, diagndstico y estadiaje del cancer gastrico

Se estima que en Estados Unidos se diagnostican alrededor de 28,000 nuevos
casos de cancer gdastrico anualmente, con 10,960 muertes relacionadas al mismo[1].

El cancer gastrico es la segunda causa de muerte en el mundo. En 2012 la
Organizacion Mundial de la Salud estimd alrededor de un milléon de nuevos casos de
cancer gastrico (6.8% del total de neoplasias malignas), ocupando el quinto lugar después
del cancer de pulmén, mama, colon, recto y préstata. Mdas de 70% de los casos ocurrié en
ciudades de paises desarrollados y la mitad de ellos en Asia.

En 2006, los tumores malignos fueron la tercera causa de muerte en México,
falleciendo 68, 888 personas. En relacion con el género masculino, el cancer gastrico
ocupd el tercer lugar en frecuencia, precedido por el cancer de préstata y pulmén. En las
mujeres fue el cuarto lugar después del cdncer de mama, cervicouterino y finalmente el
de higado y via biliar, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

En etapas tempranas, la sintomatologia es inespecifica, lo que dificulta el diagndstico
oportuno y por tanto el tratamiento adecuado. En algunos paises, como México, no
existen medidas de tamizaje en la poblacion, por lo que aquellos pacientes con
diagndstico de cancer gastrico se detectan en etapas de irresecabilidad o diseminacién,
por lo que tendrdn un desenlace adverso. Existen diversas variedades de cancer gastrico,
siendo la mas frecuente de ellas el adenocarcinoma.

Es una patologia altamente letal, con una tasa de sobrevida a cinco afios de 23% en
cualquier etapa clinica y sdlo de 5% en caso de enfermedad diseminada.

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de adenocarcinoma gastrico
incluyen, entre otros, infeccién por Helicobacter Pilory, pues se cree produce inflamacién
crénica que predispone a cambios histologicos con la secuencia de gastritis atrofica,
metaplasia y displasia, lo cual deriva en generacién de adenocarcinoma. Por otro lado, la
presencia de pdlipos gastricos de tipo hiperplasicos y adenomatosos tiene ocasional y alto
potencial maligno, respectivamente, por lo que, como en el colon, una vez detectados
deben retirarse. Los pacientes con poliposis adenomatosa familiar tienen alta prevalencia

de podlipos adenomatosos gastricos y 10 veces mads posibilidades de desarrollar



adenocarcinoma gastrico en relacién con la poblacion en general. Otros factores
vinculados incluyen antecedente de cirugia gdstrica, anemia perniciosa, ingesta excesiva
de alimentos ahumados o en conserva con vinagre, con alta concentracién de nitritos y
nitratos, asi como tabaquismo y bajo consumo de alimentos con antioxidantes. De estos
ultimos, se mencionan vegetales y frutas frescas que contengan antioxidantes como
vitamina A y C, té verde y microelementos como selenio, zinc y hierro. Asimismo,
exposicion laboral al carbén y caucho. Se han descrito una variedad de anormalidades
genéticas para el cancer gastrico, la mayoria de los canceres gastricos son aneuploides La
anormalidad genética mds comun en el cancer gastrico esporadico afecta los genes p53 y
COX-2. Dos tercios de los canceres gastricos tienen delecidn o supresion del principal gen
supresor de tumores p53, asi como sobreexpresion del gen COX-2 en la misma
proporcién. Estos Ultimos tienen un caracter mas agresivo con respecto a los primeros.
De manera reciente, una mutacién en el gen CDH1 que codifica para E-cadherina se ha
relacionado con cancer gastrico difuso hereditario, por lo que en pacientes con estas
mutaciones se recomienda llevar a cabo gastrectomias profilacticas.

El tratamiento quirdrgico es la mejor opcidn para dar a los pacientes una mejor
sobrevida, esto se ha demostrado particularmente en aquellos individuos con cancer
gastrico localizado, en combinacidon con quimioterapia-radioterapia adyuvante o peri
operatoria[2,3]. Desafortunadamente, el diagndstico oportuno de los pacientes con
enfermedad potencialmente resecable no se realiza cominmente. Se estima que dos
tercios de los pacientes se diagnosticaran en estadio clinico Ill o IV, mientras solo el 10 %
tendran un estadio clinico.[4]

En cuanto al diagndstico se puede decir que un buen interrogatorio y exploracién
fisica son la base para establecer el protocolo de estudio en pacientes con sospecha de
cancer gastrico. En sujetos mayores de 45 afios que inician con sintomas de dispepsia, asi
como en aquellos con otros sintomas como pérdida de peso, disfagia, sangrado de tubo
digestivo y/o antecedentes familiares de cancer gastrico, se indica panendoscopia con
toma de biopsia. En caso de que las biopsias gastricas hayan salido negativas y la sospecha

diagndstica sea alta, se recomienda repetir la endoscopia con incremento en el nimero



de biopsias. Otros estudios complementarios en la fase de etapificacion preoperatoria
son la tomografia axial computarizada abdominopélvica con material de contraste
intravenoso y oral. La mejor manera de etapificar y localizar el tumor es con ultrasonido
endoscdpico, que tiene una especificidad mayor a 80% y a través del cual se puede
obtenerinformacién sobre profundidad de pentracidn sobre la pared gastrica, y presencia
d ganglios linfaticos perigastricos y celiacos, cuando el tamafio sea mayor de 5 mm. Su
mayor utilidad es sobre la distincion de cédncer gastrico temprano con lesiones mas
avanzadas. Cuando el ultrasonido endoscépico revele que el tumor es transmural (T3) o
haya ganglios linfaticos aumentados de volumen, se recomienda aplicar quimioterapia
neoadyuvante. Las limitaciones del ultrasonido endoscoépido, se presentan al ser un
estudio operador dependiente, pues se puede subestimar la afectacidn ganglionar en
aquellas adenopatias menores de 5 mm o pasar por alto lesiones metastasicas. Algunos
otros estudios que tienen utilidad en la etapa preoperatoria son la resonancia magnética
nuclear, cuyos resultados son comparables con la TAC y tomografia por emisién de
positrones, cuya principal aplicaciéon es al evaluar metastasis a distancia o enfermedad
locorregional

La laparoscopia etapificadora con citologia peritoneal puede ser util en pacientes
con tumores proximales o con presencia de adenopatias inespecificas en la TAC
preoperatoria. Una revisidn rapida por laparoscopia de la cavidad abdominal puede
favorecer la identificacion de pequeiias lesiones peritoneales o metastasis hepaticas no
detectadas en estudios diagndsticos preoperatorios, lo que permitiria cambiar el plan
quirdrgico preoperatorio.
La gastrectomia es el tratamiento quirdrgico de eleccién utilizado en cédncer gastrico
invasivo, un limitado numero de tumores superficiales pueden ser tratados de manera
endoscodpica. La gastrectomia total, usualmente se practica en pacientes con tumores en
el tercio proximal del estdmago o en aquellos pacientes con tumores grandes en la region
media del mismo. En cuanto al tratamiento quirdrgico de los tumores de la unién
gastroesofagica, se ha establecido tradicionalmente que el tratamiento quirdrgico

consistird en una esofagectomia con gastrectomia parcial o con gastrectomia total. En



ambos procedimientos quirdrgicos el estandar en cuanto a la técnica es el uso de
engrapadoras para realizar la reconstruccion del tracto gastrointestinal, siendo Ia

engrapadora circular una de las opciones mas utilizadas de manera internacional.

1.2 Patrones de diseminacion en cancer gastrico
El cancer gastrico se disemina d una manera bastante predecible y ordenada, de decir,
crece localmente a través de la pared gastrica y después a los ganglios linfaticos
adyacentes. Una vez que alcanza la serosa se puede diseminar a la cavidad peritoneal y
posteriormente a sitios distantes. Esta secuencia de diseminacion ha alentado a los
cirujanos a realizar resecciones extensas acompafnadas de linfadenectomia de los grupos
ganglionares adyacentes. Sin embargo, aun cuando el examen microscépico de los grupos
ganglionares perigdstricos demuestre ausencia de enfermedad en éstos, existen muchos
factores que se asocian a una enfermedad con biologia mas agresiva. Se ha demostrado
que los predictores negativos para sobrevida global en pacientes con ganglios negativos
para enfermedad son el género masculino, edad del paciente, invasion de la serosa, asi
como involucro linfovascular y perineural. (Referencia 57). Asi pues, un tumor T1 con
invasion linfovascular se asocia a una sobrevida de 57% a 5 anos, en comparacion con

97% de un tumor T1 sin invasion linfovascular.

1.3 Implicaciones clinicas de la ampliacién del margen quirtirgico proximal en gastrectomia
total por adenocarcinoma gastrico y pronostico
Es conocido que el tratamiento curativo para cancer gastrico es la reseccidén quirdrgica
con margenes negativos, acompanada de una adecuada linfadenectomia[8]. Multiples
estudios han demostrado que el dejar un margen microscépico con células tumorales, es
decir, una reseccion R1, se asocia con un peor prondstico, sobre todo al comparar los
casos de cancer gastrico temprano contra cancer gastrico tardio [9-11]. Clasicamente, se
ha establecido que la presencia de células tumorales en el margen de transaccién
proximal serad la directriz para realizar o no una resecciéon quirdrgica mas amplia,

consecuentemente el tener margenes positivos condiciona el realizar mayores



resecciones y distintos tipos de reconstrucciones que impactan el riesgo de
complicaciones postquirurgicas y afectan la calidad de vida de los pacientes[12]. Pocos
estudios han evaluado el valor prondstico del analisis transoperatorio del margen
quirudrgico proximal y ampliacion de reseccidn en caso de que el reporte indique que hay
células tumorales. En concreto, estos estudios sugieren que pacientes con estadios
tempranos se benefician de realizar una reseccion mas amplia cuando el analisis
transoperatorio revela células tumorales en el margen de transeccidn, mientras que el
ampliar estos margenes en estadios tardios no se ofrece un beneficio adicional al paciente
en cuanto a la sobrevida global[13-16]

La sobrevida para cancer gastrico, en especifico adenocarcinoma, se ha incrementado de
15 a 22% en paises como EUA. La sobrevida depende del estadio patolégico, dado por la
clasificacion TNM de la American Joint Committee Cancer en su 72 edicion (Tabla 2.3 1),
ademas del grado de diferenciacién tumoral. Otros factores importantes a considerar son
edad, genero, sitio y profundidad del tumor. En la grafica 2.3 1 se puede observar la
sobrevida global a 5 afios de los pacientes con diagndstico de adenocarcinoma gastrico

estratificada por estadios clinicos.

Tabla 2.3 1

Clasificacion TNM para cancer gastrico de la 72 ediciéon del manual de la AJCC

T Tumor primario N  Linfaticos regionales M Metastasis a distancia
TX Tumor primario que no puedeser NX Linfaticos regionales que no pueden MX Metastasis a distancia que no
evaluado ser evaluados puede ser evaluada
T0 Sin evidencia de tumor primario NO Sin metastasis a linféticos regionales Mo Sin metastasis a distancia
Tis Carcinoma in situ N1 Metéstasis a 1-2 ganglios linfaticos M1 Metastasis a distancia o
regionales citologia peritoneal positiva
T1a Tumor que invade lamina propia N2 Metastasis a 3-6 ganglios linfaticos
o muscular de la mucosa regionales
T1ib Tumor que invade la submucosa N3 Metastasis a 7 0 mas ganglios linfaticos
regionales
T2 Tumor que invade la muscular
propia
T3 Tumor que invade tejido
conectivo subseroso sin invasion
peritoneal o viscera adyacente
T4a Tumor que invade serosa y
peritoneo
T4b Tumor que invade estructuras
adyacentes




Tabla 2.3 2

Estadio anatdmico de cancer gastrico

Estadio T N M
Estadio 0 Tis NO MO0
Estadio IA T1 NO MO
Estadio IB T2 NO MO
T1 N1 MO
Estadio IIA T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
Estadio IIB T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
Estadio IIIA T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
Estadio I1IB Tab NOo N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
Estadio IIIC Tab N2 o N3 MO
T4a N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1
Grafico 2.3 2

Grafico 2.3 1



2.- Planteamiento del problema

Multiples estudios han demostrado que el dejar un margen microscopico con células
tumorales, es decir, una reseccion R1, se asocia con un peor prondstico, sobre todo al comparar
los casos de cancer gastrico temprano contra cancer gastrico tardio. Se ha establecido que la
presencia de células tumorales en el margen de transaccion proximal serd la directriz para realizar
0 no una reseccidén quirdrgica mas amplia, consecuentemente el tener margenes positivos
condiciona el realizar mayores resecciones y distintos tipos de reconstrucciones que impactan el
riesgo de complicaciones postquirdrgicas y afectan la calidad de vida de los pacientes

Pocos estudios han evaluado el valor prondstico del anadlisis transoperatorio del margen
quirurgico proximal y ampliacion de reseccion en caso de que el reporte indique que hay células
tumorales. El intento por obtener un margen proximal negativo podria llevar a mayor

complejidad en la reconstruccidon del tracto digestivo y mayor morbilidad perioperatoria.
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3.- Justificacion

La gastrectomia total es un procedimiento complejo, que conlleva morbilidad perioperatoria
relevante. Determinar la utilidad de ampliar el margen quirdrgico proximal en relaciéon a la
sobrevida de los pacientes ayudard a normar la conducta de los cirujanos que se enfrenten a este
tipo de situaciones de manera transoperatoria durante el tratamiento de pacientes con

adenocarcinoma gastrico
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4.- Hipotesis

La ampliacién del margen quirdrgico proximal basada en su analisis mejora la sobrevida global
de los pacientes sometidos a gastrectomia total por adenocarcinoma gastrico en estadios clinicos

sin metastasis a distancia
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5.- Objetivos del estudio

5.1 Objetivo primario: Determinar la utilidad clinica de ampliar el margen quirdrgico
proximal en pacientes sometidos a gastrectomia total por adenocarcinoma gastrico
5.2 Objetivos secundarios

e Describir las caracteristicas demograficas de poblacidn de pacientes con adenocarcinoma
gastrico en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Zubirdn

e Determinar la morbilidad y la mortalidad de las cirugias de gastrectomia total en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

e Explorar factores de riesgo asociados a complicaciones con la anastomosis eséfago

yeyunal
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6.- Metodologia

Se analizaron retrospectivamente todos los pacientes sometidos a gastrectomia total en el
periodo comprendido entre los afios 2002 a 2017. Para el andlisis definitivo, se incluyeron a todos
aquellos pacientes con diagndstico de adenocarcinoma gastrico que fueron sometidos a
gastrectomia total con intencion curativa. Durante el procedimiento quirugico se identificaron
dos escenarios, el primero de ellos en donde se realiza la transeccidén esofagica y el reporte
transoperatorio del borde proximal revela bordes libres de tumor, el otro escenario es aquel en
donde se encuentra el borde proximal de la pieza quirurgica involucrada por células neoplasicas,
en este contexto existe la opcidén de hacer una extension de los margenes, logrando obtener un
margen negativo o no. Asi pues se establecieron tres grupos de pacientes con respecto al estado
de los margenes del estudio transoperatorio; margenes negativos, margenes positivos que se

negativizaron y margenes persistentemente positivos.

6.1 Analisis estadistico: El andlisis estadistico se llevé a cabo con el programa IBM SPSS
V.20.0. Para el analisis de las variables cuantitativas se utilizé la prueba de ANOVA, para el andlisis
de las variables cualitativas se utilizé la prueba de X2. El analisis de sobrevida global y sobrevida

libre de enfermedad se llevd a cabo con curvas de Kaplan-Meir.
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7.- Resultados

La grafica 7.1 muestra cual fue el proceso de seleccidon de los pacientes, en donde 43

fueron excluidos de manera inicial para el analisis estadistico.

113 Pacientes con
gastrectomia total

43 Pacientes excluidos:

1 Metastasis Ca. Renal
1 Carcinoma Epidermoide
2 Linfoma —
3 Tumores neuroendocrinos
4 Adenocarcinoma con datos incompletos
12 Tumor del estroma gastrointestinal
20 Patologia benigna

Bordes negativos en el
analisis transoperatorio

Bordes positivos durante el

analisis transoperatorio, Bordes positivos durante el

54 pacientes con re reseccion andlisis transoperatorio, con
) transoperatoria y borde re reseccion transoperatoria
definitivo negativo y borde definitivo positivo
9 pacientes 4 pacientes
+/+
Se excluyeron 17 (+/-) (+/4)

pacientes por
tratarse de EC IV

Se excluyeron 2
pacientes por
tratarse de ECIV

No se excluyeron
pacientes

Grafico 7. 1

Se incluyeron un total de 67 pacientes en el estudio, de los cuales se excluyé a 19 de ellos por
tratarse de pacientes con enfermedad en estadio clinico IV. 37 pacientes se clasificaron en el
grupo de margen proximal negativo (R0), 9 de los pacientes tuvieron margen transquirurgico

positivo con ampliacion del mismo y posterior negativizacién (R1-R0); y 2 de ellos tuvieron
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margen quirurgico positivo en el espécimen final (R1). La distribucidn de los estadios clinicos de
los pacientes fue 4% para EC 0, 19% para EC |, 25% para EC Il y 52% para EC Ill, proporcion que se
mantuvo al estratificar los grupos tanto en RO como en R1-R0, mientras que en el grupo R1 100%
de los pacientes se encontraban en EC lII.

En la totalidad de la muestra se encontré una mortalidad quirurgica de 2%, con una morbilidad
mayor (Clavien — Dindo 1lI-IV) de 29%. Las caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada se
resumen en la Tabla 8.1. En cuanto a las caracteristicas de |la neoplasia cabe resaltar que el
fenotipo difuso ocupo un 27% del total de la poblacidn, el intestinal un 22% y el mixto un 10%,
sin diferencia estadisticamente significativa al comparar los tres grupos (p 0.39). La mayoria de
los tumores tuvieron un grado histolégico pobremente diferenciado (58%), situacion que se
presentd de manera homogénea al estratificar por grupos (p 0.81).

El procedimiento quirurgico fue llevado a cabo por dos cirujanos oncélogos de la institucion
hospitalaria en donde fue llevado a cabo el estudio. El tiempo quirdrgico promedio fue de 266
minutos, la pérdida sanguinea 667 (+1121.2) ml para el grupo RO, 400 (+ 251) ml para el grupo R1-R0 y 900
(+141) ml para el grupo R1, en donde no hubo diferencia estadistica entre los tres grupos (p=0.71).

En cuanto al andlisis de sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad, observamos una
recurrencia global de 29%. Al analizar los datos por grupos se encontré que los pacientes con
margenes quirdrgicos RO tuvieron una recurrencia de 27%, los margenes quirdrgicos R1 100% y
los R1-R0 22% (p= 0.07). Para reportar la recurrencia se clasificaron los sitios de recurrencia como
local (definido como anastomosis eséfago yeyunal), regional (definido como ganglios o lesiones
perianastomoticas) y a distancia (definido como metastasis hepaticas, cerebrales, pulmonares o
carcinomatosis peritoneal).

La recurrencia global fue de 29%, con una recurrencia por grupos de 27% para RO, 22% para R1-
ROy 100% para R1. El grupo que tuvo mayor porcentaje de recurrencia local y a distancia fue el
grupo de R1, con 50% para cada uno de los sitios.

En cuanto a la sobrevida libre de enfermedad, se observd un una media de 77 meses en general,
86.2 meses para el grupo de RO, 49.5 meses para el grupo R1-R0 y 32.5 meses para el grupo R1.
Con una sobrevida global general de 80.7 meses, 89.09 meses para el grupo R0, 52.25 meses para

el grupo R1-R0O y 35 meses para el grupo R1.
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Tabla 7.1.- Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a gastrectomia total estratificada segun
el estado de los margenes (RO, R1-R0 o R1).

Edad

Genero
Femenino
Masculino

Tabaquismo
IMC

Intervalo
diagndstico-
gastrectomia

Total (n=48)

17 (35%)
31 (65%)

20 (42%)

RO (n=37)
60 (+13.4)

11 (30%)
26 (70%)
15 (41%)
22.5 (+4.8)
2.7 (+3.3)

R1-RO (n=9)
53.5 (+ 15.5)

4 (44%)
5 (55%)
3 (33%)
23.1 (£2.8)
1.2 (£ 1.6)

R1 (n=2)
56.5 (+ 16.2)

2 (100%)

0

2 (100%)
20.5 (£3.7)
1.5 (+2.12)

p
0.45

0.1

0.21
0.77
0.39

Tabla 7.2.- Caracteristicas del analisis de patologia y del procedimiento quirargico en los pacientes
sometidos a gastrectomia total estratificada seguin el estado de los margenes (RO, R1-R0 o R1).

Lauren
No reportado
Difuso
Intestinal
Mixto
Grado
histoldgico
No reportado
BD
MD
PD

Invasion
linfovascular

Invasion
perineural

T
T1
T2
T3
T4

N

NO
N1
N2
N3

Total (n=48)

19 (39%)
13 (27%)
11 (22%)
5 (10%)

5 (10%)
6 (13%)
7 (15%)
28 (58%)
21 (44%)

22 (46%)

7 (15%)
6 (13%)
7 (15%)
28 (58%)

22 (46%)
9 (19%)
4 (8%)
13 (27%)

RO (n=37)

16 (43%)
9 (24%)
8 (22%)
4(11%)

6 (16%)
5(13%)
6 (16%)
20 (54%)
15 (40%)

16 (43%)

6 (16%)
5(13%)
6 (16%)
20 (54%)

18 (49%)
6 (16%)
3 (8%)
10 (27%)

R1-RO (n=9)

R1 (n=2)

0
2 (100%)
0
0

0

0

0

2 (100%)
1 (50%)

2 (100%)

0
0
0
2 (100%)

0
1 (50%)
0

1 (50%)

P
0.39

0.81

0.92

0.55

0.89

0.81
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Estadio TNM 0.77

ECO 2 (4%) 2 (5%) 0 0

ECI 9 (19%) 7 (19%) 2 (22%) 0

ECII 12 (25%) 10 (27%) 2 (22%) 0

ECH 25 (52%) 18 (49%) 5 (55%) 2 (100%)
Clavien Dindo 0.65

Ninguna 15 (31%) 13 (35%) 3 (33%) 0

| 13 (27%) 11 (30%) 2 (22%) 0

I 4 (8%) 2 (8%) 1(11%) 0

n 12 (25%) 8 (21%) 2 (22%) 2 (100%)

v 2 (4%) 1(3%) 1(11%) 0

\" 1(2%) 1 (3%) 0 0
Dias de 23.4 (£22.6) 23.9 (+23.8) 13.7 (£ 4.49) 57 (+ 15) 0.045
hospitalizacion
Sangrado 625 (+988.1) 667.4 (£ 1121.2) 400 (£251.2) 900 (+141.4) 0.71
Tiempo 266.9 (+ 64.09) 261.5 (£67) 286 (+52) 272 (£74) 0.58
quirurgico
Linfadenectomia 25 (+10) 24 (+11) 26 (+9) 31 (+2) 0.62

(No. De ganglios)

Tabla 8.3.- Analisis de sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad de los pacientes sometidos a
gastrectomia total estratificada segun el estado de los margenes (RO, R1-R0 o R1).

Total (n=48) RO (n=37) R1-RO (n=9) R1 (n=2) P

Recurrencia 14 (29%) 10 (27%) 2 (22%) 2 (100%) 0.07
Sitio de 0.02
recurrencia . . )

No recurrencia 34 (71%) 27 (73%) 7 (77%) 0

Local 2 (4%) 1 (3%) 0 1 (50%)

Regional 6 (12:") 5 (1426) 1 (11:/0) o

Distancia 6 (12%) 4 (11%) 1(11%) 1 (50%)
Sobrevida libre  77.2 (51-103) 86.2 (56.7—115.8) 49.5(3.9-95.07) 32.5 (0-78.5) 0.6
de enfermedad
Sobrevida 80.7 (55.3- 89.09 (60.1- 51.25(6.8-95.6) 35 (0-84) 0.5
global 106.05) 118.04)
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Grafico 7.2.- Sobrevida Global
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Grafico 7.3.- Sobrevida Libre de enfermedad
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8.- Discusion

Este estudio representa uno de los pocos trabajos que evaltdan la implicacidn clinica del
estado del margen proximal en pacientes sometidos a gastrectomia total por adenocarcinoma
gastrico. Un hallazgo que consideramos importante mencionar es el hecho que al comparar las
sobrevidas de los pacientes del grupo con margenes RO con el grupo de pacientes con margen R1
se encontraron 89 vs 35 meses respectivamente (p=0.25), en contraste con comparar el grupo
R1-RO vs el grupo R1, en donde la sobrevida global fue de 51 vs 35 meses (p= 0.82). Aunque estos
resultados no fueron estadisticamente significativos, esto puede atribuirse al tamafio de la
muestra, sin embargo clinicamente hace inferir que el realizar una reseccién mds extensa del
margen proximal no hace diferencia en la sobrevida global de los pacientes sometidos a
gastrectomia por adenocarcinoma gastrico.

Al analizar la morbilidad mayor de los grupos (Clavien IlI, IV o V) se encontré que el
grupo RO tuvo una morbilidad de 27 % mientras el conjunto de grupos R1-R0 y R1 tuvo una
morbilidad mayor de 45%. El porcentaje de estenosis de anastomosis en el postquirugico fue
14% de manera global, sin diferencia significativa entre los tres grupos.

No identificamos diferencias significativas en cuanto al tiempo operatorio, sangrado o

numero de ganglios cosechados.
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9.- Conclusiones

El andlisis transoperatorios del margen proximal en pacientes sometidos a gastrectomia
total por adenocarcinoma gdstrico es una herramienta util para normar la conducta del cirujano
oncélogo durante el acto quirudrgico. Este estudio no evidencié mejoria en la sobrevida global
de los grupos pero si una tendencia en el aumento en la morbilidad mayor. El tamafio muestral
limita el poder estadistico de éste trabajo, sin embargo la conducta terapéutica debe tomarse
con cautela con respecto al estado transquirdrgico del margen proximal de los pacientes

gastrectomizados.

21



10.- Bibliografia

10

11

Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2017. CA Cancer J Clin 2017;67:7-30.
doi:10.3322/caac.21387

Cunningham D, Allum WH, Stenning SP, et al. Perioperative Chemotherapy versus
Surgery Alone for Resectable Gastroesophageal Cancer. N EnglJ Med 2006;355:11-20.
doi:10.1056/NEJM0a055531

Macdonald JS, Smalley SR, Benedetti J, et al. Chemoradiotherapy after Surgery Compared
with Surgery Alone for Adenocarcinoma of the Stomach or Gastroesophageal Junction. N
Engl J Med 2001;345:725-30. doi:10.1056/NEJM0a010187

Wanebo HJ, Kennedy BJ, Chmiel J, et al. Cancer of the stomach. A patient care study by
the American College of Surgeons. Ann Surg 1993;218:583—
92.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1243028/

Howlader N, Noone AM, Krpcho M, Miller D, Bishop K, Kosary CL, yuM, Ruhl J, Tatalovich
Z, Mariotto A, Lewis DR, Chen HS, Feuer EJ CK. SEER Cancer Statistics Review, 1975-2014,
National Cancer Institute. 2016.

Miyata H, Yamasaki M, Kurokawa Y, et al. Multimodal treatment for resectable
esophageal cancer. Gen Thorac Cardiovasc Surg 2011;59:461-6. doi:10.1007/s11748-
011-0780-6

Hirst J, Smithers BM, Gotley DC, et al. Defining cure for esophageal cancer: analysis of
actual 5-year survivors following esophagectomy. Ann Surg Oncol 2011;18:1766-74.
doi:10.1245/s10434-010-1508-z

Shin D, Park S. Clinical importance and surgical decision-making regarding proximal
resection margin for gastric cancer. 2013;5:4-11. doi:10.4251/wjgo.v5.i1.4

Bickenbach KA, Gonen M, Strong V, et al. Association of Positive Transection Margins
with Gastric Cancer Survival and Local Recurrence. 2013;:2663-8. d0i:10.1245/s10434-
013-2950-5

Kim SH, Karpeh MS, Klimstra DS, et al. Effect of microscopic resection line disease on
gastric cancer survival. J Gastrointest Surg 1999;3:24-33.

Sun Z, Li D, Wang Z, et al. Prognostic Significance of Microscopic Positive Margins for

22



12

13

14

15

16

Gastric Cancer Patients with Potentially Curative Resection. 2009;:3028-37.
doi:10.1245/s10434-009-0624-0

Takiguchi S, Yamamoto K, Hirao M, et al. A comparison of postoperative quality of life
and dysfunction after Billroth | and Roux-en-Y reconstruction following distal
gastrectomy for gastric cancer : results from a multi-institutional. 2012;:198-205.
doi:10.1007/s10120-011-0098-1

lit MHS, Kooby DA, Pawlik TM, et al. Utility of the Proximal Margin Frozen Section for
Resection of Gastric Adenocarcinoma : A 7-Institution Study of the US Gastric Cancer
Collaborative. 2014;:4202-10. do0i:10.1245/s10434-014-3834-z

Kim SY, Hwang YS, Sohn TS, et al. The Predictors and Clinical Impact of Positive Resection
Margins on Frozen Section in Gastric Cancer Surgery. 2012;12:113-9.

Chen J, Yang X, Shen J, et al. Prognostic improvement of reexcision for positive resection
margins in patients with advanced gastric cancer. 2013;39.
doi:10.1016/j.ejs0.2012.08.004

Lee J, Ahn S, Park DOJ, et al. Clinical Impact of Tumor Infiltration at the Transected
Surgical Margin During Gastric Cancer Surgery. Published Online First: 2012.
doi:10.1002/js0.23123

23



	Portada 
	Índice 
	Texto  
	Conclusiones 
	Bibliografía  

