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Antecedentes

La incidencia de cdncer gastrico ha ido en aumento, representa 951 600 casos nuevos a nivel
mundial en 2019, con una mortalidad de 723 100 muertes. La mayor proporcién (140 000
casos) ocurrieron en Europa. El comportamiento epidemioldgico del cancer gastrico ha ido
en aumento, en especial en las regiones de Asia del Este, Europa del Este y América del Sur. !

Los factores de riesgo de cdncer gastrico que intervienen en este fendmeno epidemiolégico
creciente incluyen el sexo masculino, infeccion por Helicobacter pylori, tabaquismo, gastritis
atréfica, gastrectomia parcial y enfermedad de Ménétrier. La infeccion por H. pylori, consumo
de alcohol, dieta alta en sal, carne procesada, baja ingesta de fruta y verduras es mas comun
en el este de Asia.! El reflujo gastroesofagico y el es6fago de Barret asociado es relacionado
directamente con este aumento en la incidencia del cancer gastrico.?

El tratamiento del adenocarcinoma gastrico ha ido cambiando en el transcurso del tiempo, de
manera tradicional el tratamiento quirdrgico se ha considerado en piedra angular del
tratamiento, en la actualidad se a inclinado la tendencia de inicio de tratamiento a base de
quimioterapia, en el entendimiento que es una enfermedad sistémica circulante con
manifestaciones locorregionales. 2

Para las etapas IB a Il el tratamiento quirurgico local sigue siendo la gastrectomia radical. Las
gastrectomias parciales tienen lugar en el tratamiento siempre y cuando se puede garantizar
margenes quirurgicos adecuados; 5 cm del tumor a la unidn gastroesofagica en la variante
histoldgica intestinal y 8 cm de margen para las variantes difusas. 2

La extensidon del tratamiento regional, es decir, la linfadenectomia asociada ha sido un tema
controversial en acuerdo a la referencia occidental, europea y oriental. Reseccién D1
implica la extraccion de los relevos ganglionares perigastricos y D2 incluye ademas los
correspondientes de las arteria gastrica izquierda, hepatica comun, esplénica y el tronco
celiaco.!

La recomendacidén actual de las guias europeas y occidentales 2 (NCCN) recomiendan al
menos 15 ganglios, para garantizar un tratamiento local completo. En oriente tienen una
tendencia y entendimiento diferente, la definicién de la extensidon y definicion de la
linfadenectomia es mas compleja, tomando en cuenta las estaciones linfaticas anatémicas
descritas por las guias de tratamiento japonés 2° para el tratamiento quirurgico del
adenocarcinoma gastrico, de manera que la linfadenectomia D1 corresponde a las
estaciones 1 al 7, D1+ se extiende a las 8a, 9 y 11p, D2 de la estacién 1 a la 12a, D2+ se
extiende a las estaciones correspondientes del espacio retro pancredtico, mesocolon
transverso 13, 14 y 15, D3 corresponde del 1 al 16 y finalmente la denominada D4 que
corresponde a las estaciones correspondientes de D3 incluyendo la linfadenectomia
paraortica desde el hiato adrtico hasta su bifurcacion.?° En acuerdo a esta denominacion
tan detallada, finalmente la corriente oriental esta mas enfocada al beneficio en términos
de control de una linfadenectomia mas extensa y detallada.?



Existen numerosas publicaciones que documentan el beneficio de control en
linfadenectomias mas extensas. En occidente se ha adoptado esta tendencia en el
transcurso del tiempo, |. Soungun (2010) 2?* publico los resultados de seguimiento del
estudio inicial Dutch que comparo la linfadenectomia D1 vs D2 en términos de sobrevida
global y recurrencia locorregional en un periodo de seguimiento a 15 afios, en donde
concluyo que la linfadenectomia D2 es asociada menor recurrencia locorregional (D1: 22%
vs D2: 12%) con impacto en sobrevida global (D1: 21% vs D2: 29%). 2* Es un ensayo clinico
publicado en 2010, aleatorizado multicentrico, incluyeron pacientes con diagndstico
confirmado de adenocarcinoma gastrico, no metastasico en pacientes con media de edad
de 85 afos, con adecuada funcion fisica para resecabilidad en dos grupos, aquellos que se
sometieron a linfadenectomia D1 vs D2.?* Finalmente se incluyeron un total de 1078
pacientes de los cuales fueron elegibles 996, 711 se randomizaron a cirugia con intento
curativo (D1 380 vs 331 D2), se colectaron los datos de manera prospectiva y se realizo
seguimiento de 15.2 afios. Se demostrd que la mortalidad relacionada por cancer fue
significativamente mayor en el grupo D1 (48%), comparado con el grupo D2 (37%). En
términos de recurrencia local fue de 22% en el grupo D1 versos 12% del grupo D2. En
relacién a la morbilidad perioperatoria el grupo D2 tuvo mayores complicaciones en
comparacion con el grupo D1 (D2 10% vs D1 4%, p=0.004).24

Existen opiniones discrepantes en términos de morbimortalidad y el beneficio real en
términos de sobrevida por un lado Degiuli, M (2014)23; publicaron en un ensayo clinico,
controlado, aleatorizado y multicentrico que comparo el efecto de tratamiento entre la
linfadenectomia D1 vs D2, al capturar 267 pacientes en el periodo de junio del 1998 a
diciembre del 2006 con diagnostico de adenocarcinoma gastrico. Se randomizaron a dos
grupos de tratamiento de extensién de linfadenectomia D1 (133 pacientes) vs D2 (134
pacientes). Observaron que la morbilidad fue de 12.0% vs 17.9% respectivamente; p=
0.183), la mortalidad quirurgica fue de 3.0% vs 2.2% respectivamente, p = 0.725). No se
observo diferencia significativa en la sobrevida global a 5 afios de seguimiento entre los dos
grupos (66.5% vs 64.2% D1y D2 respectivamente; p = 0.695). Finalmente concluyeron que
los dos tratamientos no ofrecen ninguna ventaja en términos de sobrevida global ni en
términos de morbimortalidad perioperatoria.?> Cuschieri et 22 realizo un ensayo clinico con
la misma finalidad, de determinar el beneficio de estas dos extension de linfadenectomia
independientemente del tratamiento primario, con la intencidn de reportar a largo plazo la
sobrevida global entre estas dos intervenciones D1 vs D2. Incluyo 737 pacientes con
histologia demostrada de adenocarcinoma gastrico, la sobrevida a 5 afios de seguimiento
fue de 35% para el grupo D1 vs 33% para el grupo D2, no observo diferencia en los dos
brazos de estudio (HR = 1.10 con 95% IC 0.87 — 1.39). concluyendo finalmente que la
extensidn de linfadenectomia D2 cldsica no ofrece mejor sobrevida que la linfadenectomia
D1.

Por lo anterior la discrepancia en la evidencia a obligado a llegar a un consenso de opiniones
occidentales actualmente acepta que la extensién de la linfadenectomia deberd der la



correspondiente las estaciones ganglionares 1 a la 12a correspondiente a la denominacién
D2 para el tratamiento quirdrgico del adenocarcinoma géstrico.?

A pesar que en la actualidad la bibliografia y las recomendaciones de las guias internacionales
han llegado a un consenso acerca la extension de la linfadenectomia como la recoleccién de
al menos 15 ganglios linfaticos como punto de corte para estandarizar el tratamiento
quirurgico, con los ya mencionados beneficios en el control locorregional y sobrevida, existen
discrepancias en cuanto a las subestaciones ganglionares incluidas en esa recoleccidn
ganglionar occidental anatémica tan bien definida. 2°

Por lo anterior el objetivo de este estudio es aportar a la bibliografia si existe beneficio en
sobrevida en los pacientes con adenocarcinoma gastrico tratados median te linfadenectomia
D1 vs D2 en CMN 20 de noviembre en el periodo de tiempo del 2010 al 2020.

Planteamiento del problema

La discusidon y debate acerca de la extension de la linfadenectomia en el tratamiento
quirargico del cancer gastrico ha tenido lugar en los ultimos 10 afios, las dos corrientes,
oriental y occidental han publicado sus resultados y han tomado postura en base a los
mismos. En cuanto a las referencias consensadas para el tratamiento de esta neoplasia
existen 3 lideres de opinon, la NCCN (occidental)1, la ESMO?2 y las guias japonesas para el
tratamiento del cancer gdstrico 20, de manera que las guias orientales recomiendan si, una
linfadenectomia D2, pero han llegado al consenso de al menos 15 ganglios de las regiones
perigastricas y aquellas que acompafian a sus vasos.1 En contraparte de las guias orientales
en donde son mas especificos en la topografia anatdmica y en la calidad de la reseccion, es
decir, en términos generales defienden la idea que entre mayor cosecha ganglionar es
mejor el beneficio.20, 24

Por esta razdn, en Centro medico nacional 20 de noviembre, hemos sido observadores de
estas dos tendencias, por esta razén en los ultimos 10 afios, se han tratado pacientes de las
dos maneras en acuerdo a este debate que hasta la fecha parece que ha llegado a un
consenso, que no siempre estuvo claro, es por esto que es de vital importancia documentar
nuestra experiencia de tratamiento y realmente determinar si en nuestra poblacidn la
extension de la linfadenectomia ofrece un beneficio real en términos de sobrevida en
nuestra poblacién y comparar nuestros resultados con los publicados en la bibliografia
mundial.

Los resultados de este debate han llegado a un acuerdo acerca de la extensidn de la
linfadenectomia, han incorporado un acuerdo intermedio entre estas dos corrientes,
replicar estos resultados en nuestra poblacién ha sido el objetivo del tratamiento quirdrgico
en nuestro pais, pero tomando en cuenta que nuestra poblacién es diferente, por ejemplo,
etapa clinica inicial, acceso a tratamiento sistémico, sobrepeso, obesidad, comorbilidades
metabodlicas subyacentes, es diferente a las poblaciones estudiadas orientales y



occidentales. Me parece de vital importancia, describir el comportamiento en nuestra
poblacion, con la intencidn de conocer si esta discusion afecta a nuestra poblacion de
manera similar a la publicada en la bibliografia mundial.

Con este estudio podremos documentar el comportamiento en nuestra poblacidon, en
términos sobrevida global en los pacientes con diagndsticos de adenocarcinoma gastrico,
tratados mediante linfadenectomia D1 vs D2 en Centro Nacional 20 de noviembre,
podremos observar si realmente hubo un beneficio en estas dos vertientes de tratamiento
y tratar de determinar si existen factores de riesgo para el desenlace de estos resultados.
De esta manera podremos determinar si existen algunos de ellos modificables para ofrecer
mejores resultados en el tratamiento quirdrgico de esta enfermedad.

Justificacion

El pilar de tratamiento para el adenocarcinoma gastrico en relacion a la extensién de su
linfadenectomia ha llegado a un consenso en los ultimos afios, el tratamiento  Gold
estandar es la extensién de linfadenectomia D2, en consenso, reseccidon de 15 ganglios o
mas. Sin embargo sigue existiendo evidencia acerca que entre mayor cosecha ganglionar
mejor es el control local. Por esta razén este estudio contribuira a la bibliografia mundial a
dejar mas firme este beneficio en acuerdo a la experiencia de tratamiento del Centro
Médico Nacional 20 de noviembre.

Hipotesis

La linfadenectomia D2 en el tratamiento quirdrgico del adenocarcinoma géstrico ofrece
mejor sobrevida global en comparacién de la linfadenectomia D1.

Objetivo general

Sobrevida global en pacientes con diagndéstico de adenocarcinoma gastrico, tratados
mediante cirugia en el periodo de tiempo del 2010 al 2021 en el centro médico nacional 20
de noviembre.

Objetivos secundarios

Sobrevida global en los grupos de pacientes con diagndstico de adenocarcinoma gastrico,
tratados mediante linfadenectomia D1 vs D2, Morbimortalidad en términos de estancia

intrahopitalaria y mortalidad postoperatoria a los 30 dias, factores de riesgo para
complicaciones posquirurgicas (edad, IMC, enfermedades cronicodegenerativas)



METODOLOGIA

Disefio y tipo de estudio: Estudio observacional de cohortes retroelectivo

Poblacion de estudio: Todos los expedientes de pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma gastrico tratados mediante cirugia en Centro Médico Nacional 20 de
noviembre en el periodo de tiempo del 2010 al 2021.

Universo de trabajo: Todos los expedientes de pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma gastrico tratados mediante cirugia en Centro Médico Nacional 20 de
noviembre en el periodo de tiempo del 2010 al 2021.

Criterios de inclusion: Todos los expedientes de pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma gastrico tratados mediante cirugia en Centro Médico Nacional 20 de
noviembre en el periodo de tiempo del 2010 al 2021.

Criterios de exclusion: Histologia no correspondiente a adenocarcinoma gastrico,
expediente incompleto y reporte de patologia incompleto.

Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra: Se realizard el calculo de tamafio
de muestra con la formula para estudios de supervivencia con un nivel de confianza del
95%, con margen de error del 5%, tomando en cuenta el riesgo relativo resperado de 0.30
en una poblacién de 50 pacientes, que se obtuvo del censo de cirugias por adenocarcinoma
gastrico programadas en el periodo de tiempo del 2010 a 2020 en centro medico nacional
20 de noviembre, obteniendo un numero de muestra de 47 pacientes.

~ (Za + IR)?
"= (log R (1-9H(1-p)p
5 Zo =196
Zh = (.842
(1-96 + 0-842) RR = Riesgo relativo esperado = 0.30

n= ¥ = Proporcién de censuras esperadas = 0.20

(Iog 0.30)2 + (1-0.20) (1-0.066) 0.066  p="Prmporcion de expuestos al factor de estudio: 0.066

Descripcion operacional de las variables:

Nombre Definicion Definicion Tipo de Indicador
conceptual operacional variable
Edad Cualquieradelos  Afos cumplidos Cuantitativa afos
periodos de vida que se refieran
humana en el expediente
clinico al
momento del
estudio




Peso Cantidad de peso  Kg que refieran Cuantitativa Kilogramos
de un paciente en el expediente
antes de la clinico al
cirugia momento del
estudio
Talla Estatura del Distancia en Cuantitativa Metros
paciente justo metros que
antes de la refieran en el
cirugia expediente
clinico al
momento del
estudio
Histologia Se incluyen los Estudio Categorica 01: Adenocarcinoma
subtipos histopatologico 02: Intestinal
histoldgicos realizado en el 03: Difuso
segun la CMN 20 de
clasificaciéon dela  noviembre
OMS
Tipo de Cirugia Evento Tipo de Categorica 1: D1 menor a 12 ganglios
quirdrgico procedimiento 2: D2 mayor a 12 ganglios
realizado con realizado

fines
terapéuticos

Subtipo cirugia Evento Participacion o Categorica 0: Convencional
laparoscopica quirdrgico no de robot 1: Asistida por laparoscopia
realizado con 2: Asistida por Robot
fines
terapéuticos
Tiempo quirurgico Duracién de un Cantidad en Cuantitativa Cantidad en minutos

procedimiento
quirdrgico

minutos de la
duracién de un
procedimiento
desde el inicio
de la cirugia
hasta el término

Tiempo de estancia Duracion del Cantidad en dias  Cuantitativa Dias
postoperatoria paciente dentro que dura el
del hospital para paciente
el procedimiento  internado
quirurgico
Comorbilidades Enfermedades Presencia o Categoérica O: Ausencia
cronico- Ausencia 1: Presencia
degenerativas
previas al
procedimiento
Tratamiento Manejo previo a Tratamientos Categoérica O: ninguno

Neoadyuvante cirugia radical en  recibidos por e 1: Quimio-radioterapia
base a paciente 2: Quimioterapia
quimioterapia, 3: Radioterapia
radioterapia o
ambos

Complicaciones Complicaciones Presencia o Categoérica 0: Sin complicaciones

postquirurgicas que aparecen en  ausencia de 1: Presentd complicaciones

los 30 dias
posteriores a
procedimiento
quirdrgico de
reseccion radical

complicaciones




Tipo de Complicaciones Compilacion Categodrica -Sangrado

complicaciones que aparecen en particular -Reintervencién
los 30 dias sefialada en el -Dehiscencia de anastomosis
posteriores a expediente -Fistula de la anastomosis
procedimiento clinico -Eventracién/Evisceracion
quirurgico de -Dehiscencia de herida
reseccion radical -Hernia postinsicional

Respuesta patoldgica En pacientes que  Respuesta Categorica 0: Sin respuesta
recibieron parcial 1: Respuesta parcial
tratamiento Respuesta 2: Respuesta completa
neoadyuvante, completa

es la respuesta al
tratamiento en la

Sin respuesta

pieza de
patologia
Margen proximal Distancia del Medida en Cuantitativa Numérica
tumor hacia el Centimetros
punto de corte reportada en el
proximal de la expediente
pieza emitido por  clinico
patologia
Margen distal Distancia del Medida en Cuantitativa Numérica
tumor hacia el Centimetros
punto de corte reportada en el
distal de la pieza expediente
clinico
Re- intervencion Es la presencia Referido en Categorica O: Ausencia
de otro expediente 1: Presencia
procedimiento clinico
quirdrgico en los
30 dias
posteriores al
internamiento.
Sangrado Esla cantidad de  Referido en el Cuantitativa Mililitros
sangre perdida expediente
en el clinico
procedimiento
quirurgico radical
Etapa Clinica Se incluye la Etapa calificada Categoérica L,y IV
clasificacién dela  en expediente
etapa clinica clinico en base a
AJCC 8va edicién  reporte de
patologia
Nddulos linfaticos Se incluye los Cantidad de Cuantitativa Numérica
resecados cuantificados en nédulos
reporte de linfaticos
patologia reportados en
reporte de
patologia
Nddulos linfaticos Se incluye los Cantidad de Cuantitativa Numérica
positivos cuantificados en noédulos
reporte de linfaticos
patologia positivos
reportados en
reporte de

patologia




Técnicas y procedimientos a emplear: A partir de la base de datos del servicio de Cirugia
Oncoldgica se revisaran los expedientes de los pacientes y se seleccionara aquellos que
cumplan los criterios de seleccidn, se llenara una hoja de selecciéon de datos en formato
electronico y se analizard la informacion de la base de datos.

Analisis estadistico: Se utilizara SPSS en su versidn 22 para el procesamiento y analisis de
datos.

para la estadistica descriptiva se resumiran los datos en medidas de tendencia central y no
paramétrica en acuerdo al andlisis en la distribucién de la muestra. se describira la poblacion
con frecuencia y proporciones las variables cualitativas. las variables cuantitativas previo
analisis de distribucidn se describirdn con las medidas de dispersién correspondientes,
(media y mediana). para el analisis estadistico se realizaran las comparaciones mediante chi
cuadrada con correccién de yates para las variables cualitativas dicotémicas. las variables
cuantitativas se utilizard t de student o u de mann — whitney previo a su analisis de
distribucién paramétrica o no paramétrica.

la sobrevida global se demostrara de manera grafica mediante curva de kaplan meyer para
describir el comportamiento entre los dos grupo.

ASpECtOS eticos: El estudio realizada es completamente descriptivo y se realizard sin
incurrir en violaciones al cédigo de ética internacional delineado en la declaracién de
helsinki, revisado por la 582 asamblea de la asociacién médica mundial en Edimburgo,
Escocia en octubre de 2000.

debido a que esta investigacion es considerada sin riesgo para los pacientes, en acuerdo
con el articulo 17 de reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para
la salud y por ser un estudio retrospectivo, descriptivo, se considera un estudio sin riesgo
para los pacientes.

se sometera a la aprobacidon de los comités de ética e investigacién del centro médico
nacional hospital “20 de noviembre”

Consentimiento informado: Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado
previo a la realizacion de estudios de imagen, procedimientos intervencionistas y

quirurgicos realizados en la Unidad y anexados al expediente clinico.

No se realizara ningun tipo de intervencion. La informacion sera obtenida a través de la
revision del expediente clinico, por lo que no se requiere de consentimiento informado.
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Conflicto de intereses: No hay ninguna participacion fisica, econémica o intelectual de la
industria farmacéutica o de agentes externos a esta institucion.

Consideraciones de bioseguridad: el presente estudio se realizard utilizando
exclusivamente la revisidn del expediente clinico y apegandose a la norma oficial mexicana
nom-004-ssa3-2012 del expediente clinico.

Resultados

Se documentaron un total de 109 pacientes que se programaron a cirugia con intento
curativo con diagnostico de adenocarcionoma gastrico en el periodo de tiempo del 2010 al
2021, de los cuales 49 (45%) se consideraron irresecables (tabla 1), de los cuales el 83.5% se
a bordo de manera convensional, es decir, cirugia abierta, 3.7% laparoscopica y 5.5% asisida
por robot. (Tabla I)

I.Datos Generales
f %

Total de Pacientes 109 100.0%
Irresecables 49 45.0%
Abordaje

Abierta 91 83.5%

Laparoscopia 4 3.7%

Robot 6 5.5%

En cuanto a la distribucidn por histologia, la distribucion fue de 42.2% para el patrén difuso
y 41.3% para el patrén intestinal (tabla Il)

Il. Histologia

f %
Difuso 46 42.2%
Intestinal 45 41.3%

11



IV. Resecables

Resecables
Patron Histologico
Difuso

Intestinal
Abordaje

Convensional
Laparoscopia
Robot asistido

Tipo de Gastrectomiz
Total

Parcial

f %
63 100.0%
23 36.5%
40 63.5%
55 87.3%
4 6.3%
4 6.3%
45 71.4%
18 28.6%

Solo 63 pacientes en el periodo de
tiempo estudiado que cumplian con
los criterios de inclusion se
consideraron resecables, de los
cuales el 36.5% corresponde a patrén
histolégico difuso vy el 63.5%
intestinal. El abordaje quirdrgico en
el 87.3% fue convencional, 6.3 % por
laparoscopia y 6.3% asistido por
robot. Con respecto a la extensién
del tratamiento quirdrgico del
primario, es decir, el tipo de
gastrectomia el 71.4% fue total y
28.6% de tipo gastrectomia parcial.
(Tabla IV).

Se documento que el 6.3% corresponde a etapa patoldgica |, el 4.8% a lIA, 38.1% a lIB y el

50.8% corresponde a etapa lll. (tabla V).

V. Etapa clinica y patoldgica

Etapificacion (TNM)

pTla
pTlb
pT2
pT3
pT4a
pT4b
pNXx
pNO
pN1
pN2
pN3a
pN3b

Etapa Patologica (pTNM)

Etapal
EtapallA
EtapallB
Etapalll

Etapa IVA
Etapa IVB

f %
3 4.8%
4 6.3%
0 0.0%
18 28.6%
38 60.3%
0 0.0%
0 0.0%
28 44.4%
13 20.6%
8 12.7%
13 20.6%
1 1.6%

6.3%
3 4.8%
24 38.1%
32 50.8%
0 0.0%
0 0.0%
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La distribucion de la extension de la linfadenectomia fue de 60.3% se realiza D1y 39.7% D2.
(tabla VI). Las comorbilidades del grupo general corresponden a 39.7% son portadores de
diabetes mellitus tipo 2, 3.2% con insuficiencia ponderal, 42.9% con sobrepeso (IMC 25 —
29.9) y el 12.7% con obesidad. (tabla VII).

VI. Extensidon de linfadenectomia
f %
Extension de Linfadenectomia
Linfadenectomia D1 38 60.3%
Linfadenectomia D2 25 39.7%
VIl. Comorbilidades
f %
Comorbilidades
Diabetes Mellitus tipo 2 25 39.7%
Insuficiencia Ponderal (IMC < 18.5) 2 3.2%
Sobrepeso (IMC 25 -29.9) 27 42.9%
Obesidad (IMC >30) 8 12.7%

La frecuencia de reoperacion fue de 18 pacientes (28.6%), de las cuales la mas frecuente es
la fuga de anastomosis en el 55.6%. (tabla VIII). La mortalidad general fue de 27% vy la
mortalidad posquirdrgica menor a 30 dias de la poblacidn general fue de 9.5%.

VIIl. Complicaciones, mortalidad general y mortalidad posquirtrgica
f %
Reoperacién 18 28.6%
Fuga de anastomosis 10 55.6%
Abseso Intrabdominal 2 11.1%
Sangrado 1 5.6%
Obstruccion Intestinal 2 11.1%
Lesion biliar 1 5.6%
Fistula Pancreatica 1 5.6%
Empiema 1 5.6%
Mortalidad por Adenocarcinoma gastrico resecable 17 27.0%
Mortalidad posquirurgica (< 30 dias) 6 9.5%

La distribucién en medidas de tendencia no central de las variables cualitativas de la
poblacién general se observa en la tabla IX, en donde podemos observar que la mediana de
ganglios resecados fue de 12. La mediana de estancia intrahospitalaria en dias fue de 14,
tiempo quirurgico de 260 minutos, sangrado de 600 mL y el periodo libre de enfermedad
fue de 8 meses.
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IX. Resecables (Variables Cuantitativas)

Numero de Ganglios resecados
Peso (kg)

Talla (m)

IMC (kg/m?2)

Estancia Intrahospitalaria (dias)
Tiempo Quirurgico (minutos)
Sangrado (mL)

Periodo Libre de Enfermedad (meses)

Minima Mdxima q2
0 43 12

43 103 67
1.44 1.84 1.63
18.2 42.7 25.3

3 193 14
50 660 260
100 2600 600

0 118 8

El analisis comparativo entre los grupos que se realizo extension de linfadenectomia D1 vs
D2, no hubo diferencias entre la distribucién en relacidn al Patrén histolégico (p=0.385, tipo
de abordaje el cual fue convencional en su mayoria (89%) (p=0.788), distribucidn por etapas
clinicas ni comorbilidades. En relacidn al tipo de gastrectomia, se observo que en el grupo
D1 se realizaron mas frecuentemente gastrectomias parciales (41.1% vs 8%, p=0.003) en
comparacion con el grupo D2. No hubo diferencias entre la presentacion de tasa de
reoperaciones (p=0.625), ni frecuencia de complicaciones.

X. Tabla Comparativa

Patron Histologico
Difuso
Intestinal
Abordaje
Convensional
Laparoscopia
Robot asistido
Tipo de Gastrectomia
Total
Parcial
Etapa Patologica (pTNM)
Etapal
EtapallA
EtapallB
Etapalll
Comorbilidades
Diabetes Mellitus tipo 2
Insuficiencia Ponderal (IMC < 18.5)
Sobrepeso (IMC 25 -29.9)
Obesidad (IMC >30)
Reoperacion
Fuga de anastomosis
Abseso Intrabdominal
Sangrado
Obstruccion Intestinal
Lesion biliar
Fistula Pancreatica
Empiema
Mortalidad general por Adenocarcinoma gastrico resecable
Mortalidad posquirurgica (< 30 dias)
Estancia Intrahospitalaria (dias)
Tiempo Quirurgico (minutos)
Sangrado (mL)

Periodo Libre de Enfermedad (meses)

Linfadenectomia D1 (n=38) Linfadenectomia D2 (n=25) p
16 (42%) 7 (28%) 0.385
22 (57%) 18 (72%)

34 (89%) 21 (84%)
2(5.2%) 2 (8%) 0.788
2(5.2%) 2 (8%)
22 (57%) 23(92%) 0.003
16 (42.1%) 2 (8%)
4(10.5%) 0 (0%) 0.251
2(5.2%) 1 (4%) 0.818
14 (36.8%) 10 (40%) 0.801
18 (47.3%) 14 (56%) 0.503
15(39.4%) 10 (40%) 0.967
2(5.2%) 0 (0%) 0.244
14 (36.8%) 13 (52%) 0.379
2(5.2%) 6 (24%) 0.029
10 (26.3%) 8 (32%) 0.621
4(40%) 5(62.5%) -
2 (20%) 0(0%) -
1(10%) 0 (0%) -
1(10%) 1(12.5%)
1(10%) 0 (0%) -
0 (0%) 1(12.5%) -
0 (0%) 1(12.5%) -
10(26.3%) 5 (20%) 0.625
3(7.8%) 7 (28%) 0.033
16 14 0.459
260 270 0.186
500 800 0.0001
10.5 7
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La mortalidad general no tuvo diferencias entre los dos grupos, pero si hubo diferencia
estadisticamente significativa en la mortalidad posquirdrgica de 3 vs 7 pacientes (p=0.03) y
sangrado posquirurgico (500 mL vs 800 mL, p=0.0001). (tabla. X)

Discusion

La presentacidn de los datos en este estudio observacional de cohortes retroelectivo en el
seguimiento a 120. Meses muestra que la linfadenectomia D2 esta asociada a mayor
sobrevida global en comparacion con una extensién de reseccion menor. Podemos observar
que realizar una linfadenectomia mayor se asocia a mayor mortalidad posquirurgica, pero
sin diferencia en la tasa de reoperacion ni frecuencia de complicaciones. Sin embargo, si
representa un procedimiento mas modrbido que se manifiesta en mayor sangrado.
Posquirurgico, pero sin diferencia estadisticamente significativa en tiempo quirdrgico ni
estancia intrahospitalaria. (Figura 1).

Sobrevida

10 _Extension de_
Linfadenectomia
- + Menor de 12 ganglios
—Tmayor de 12 ganglios

Menor de 12 ganglios-
08 i censurado

mayor de 12 ganglios-
—+ censurado

0,6

0.4

Supervivencia acumulada

0,2

0,0

Meses

Extension delalinfadenectomia  OS (meses) Limite Inferior (meses) Limite Superior (meses)

Menor de 12 ganglios 65 40.1 89.9
Mayor de 12 ganglios 104.5 90.2 118.9
Global 84 66.3 102.9
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Conclusiones

A pesar que el tamafio de muestra y la limitantes de ser un estudio observacional
retrospectivo podemos observar que el comportamiento de la enfermedad se manifiesta
de la misma manera de lo publicado en la bibliografia mundial, es decir, la extensién de
linfadenectomia D2 ofrece un mayor control de la enfermedad en terminos de sobrevida
global como opcion de tratamiento quirdrgico en pacientes con diagnostico de
adenocarcinboma gastrico en comparacion con la linfadenctomia D1.

La linfadenectomia D2 implica un procedimiento mas extenso, en donde, en la bilbiografia
mundial se ha cuestionado acerca de este beneficio en sobrevida en contraposicion de la
morbilidad que una cirugia de esta magnitud conlleva, pero con nuestros datos podemos
demostrar que no ofrece mayor comorbilidad en terminos de mortalidad posquirrugica a
los 30 dias, tiempo de estancia intrahospitalariay timpo quirurgico.

A pesar que en la actualidad esta comparacion se ha realizado en el mejor nivel de
evidencia, es decir, ensayos clinicos prospectivos, la discusion no ha llegado al final; estas
cohortes (D1 vs D2) continuan en observacion y solo hasta despues de 15 afios de vigilancia
se a podido documentar el beneficio en sobrevida de aquellos pacientes en los que se les
realizo linfadenectomia D2, principalmente en los estudios de origen oriental, que en
terminos generales no se ha podido reproducir en la evidencia occidental. Finalmente han
llegado a la decision consensada mundial de estandarizar esta extension de linfadenectomia
en la recoleccion de almenos 15 ganglios linfaticos.

En México, en especial en Centro Medico Nacional 20 de noviembre hemos sido testigos a
travez del tiempo de como ha madurado esta discusion acerca de la extensién de la
linfadenectomia en el tratamiento quirurgico del adenocarcinoma gastrico, esta evolucion
historica nos permite realizar este tipo de comparaciones retrospectivas y finalmente
podemos concluir que la linfadenectomia D2 ofrece mayor tiempo de control de la
enfermedad en terminos de sobrevida global.
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