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Resumen

I ntroduccion: Aunque en los Ultimos afios se esta observando un descenso paulatino en laincidencia del
cancer géstrico, este contintia siendo una de las principal es causas de muerte por cancer en el mundo. Hoy en
dia, la cirugia contintia jugando un papel fundamental en el tratamiento del cancer géstrico, laamplitud de la
gastrectomia viene definida por los margenes de seguridad. En los de tipo intestinal sera de 4 cm como
minimo y se ampliard a8 cm en los difusos. Por tanto, la mayoria de los tumores antrales, de tipo intestinal,
se pueden beneficiar de una gastrectomia subtotal. Los tumores antrales de tipo difuso requeriran una mayor
amplitud de margenes, lo que conllevaria, en ocasiones, una gastrectomiatotal. Los tumores de cuerpo y
fundus, tanto intestinales como difusos, seran subsidiarios, en su mayoria, de una gastrectomiatotal.

Objetivos: Analizar el estadigje tumoral y su relacion con la gastrectomia realizada valorando si la amplitud
de lamisma se relaciona con el estadio en el que se encuentra.

M étodos: Hemos realizado un estudio observacional retrospectivo, entro |os pacientes intervenidos por
cancer géastrico en un hospital de tercer nivel, en e periodo comprendido entre enero de 2012 y noviembre de
2020, incluyendo a aquellos pacientes que han sido sometidos a gastrectomia por adenocarcinoma gastrico
potencia mente resecable. Analizando variables como: la edad, el sexo, el tipo de gastrectomiay la
estadificacion TNM, y larelacion entre las mismeas.

Resultados: Datos de 150 pacientes (N = 150), con una media de edad de 70 afios, de los cuales 23 se
encontraban en estadio | (15,5%), 50 en estadio 11 (33%), 41,9 en estadio |11 (41,3%), 13 en estadio IV
(8,7%), y 2 no pudieron ser incluidos por falta de datos (1,3%). Del total de pacientes en estadio |, a21
(91,3%) se lerealizo una gastrectomia subtotal y a 2 (8,7%) una gastrectomiatotal. En estadio 11, a42 (84%)
se lerealizo una gastrectomia subtotal y a 8 (16%) una gastrectomiatotal. En estadio |11, a44 (71%) sele
realizo una gastrectomia subtotal y a 18 (29%) una gastrectomiatotal. En estadio 1V, a6 (46,2%) se leredizo
una gastrectomia subtotal y a 7 (53,8%) una gastrectomiatotal. Vemos que en |os estadios méas avanzados
aparece una mayor proporcion de gastrectomiatotal respecto ala subtotal (p = 0,007) de forma
estadisticamente significativa

Conclusiones. La extension de la gastrectomia se debe realizar en funcién de la distanciaa margen
macroscopico de lalesion con diferentes medidas en funcidn del tipo histol 6gico, medicidn que no tiene que
ver con el estadio del cancer. Analizando nuestros resultados podriamos llegar a la conclusion de que los
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canceres con mayor estadificacidn también tienen una extensién en la superficie del estbmago mayor, y eso
obliga a una reseccion mas ampliada, y/o que el hecho de que nos enfrentemos a un cancer con mayor
estadificacion hace que € cirujano (consciente o inconscientemente) quiera ser mas radical o méas agresivo en
Su reseccion.
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