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Cancer de munon gastrico:
resultados del tratamiento quirargico
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Resumen

Introduccion. El prondstico de cancer de mufidn
gastrico, en general, es peor que el de cancer gastri-
co primario.

Métodos. Un total de 33 pacientes con cancer de
muioén tratados en nuestro servicio desde 1984 a
1999, 31 varones y 2 mujeres, con una edad media de
69,6 anos. La primera intervencion fue por ulcera
gastrica en 14 casos, y duodenal o pilérica en 19.
Presentaban gastrectomia Billroth Il 22 pacientes y
Billroth | 11 pacientes. El intervalo medio entre la pri-
mera operacion y el diagnostico del tumor fue de
30,6 anos.

Resultados. Fueron operados 27 pacientes; el indi-
ce de resecabilidad fue del 66,6%. Se realizaron 16
gastrectomias totales, 6 de ellas ampliadas y 2 casi
totales.

Predomind el adenocarcinoma tipo intestinal (22
casos); 4 pacientes presentaban tumores precoces
(early) y en 13 (72,2%) existia afeccidn de la serosa
(pT3-pT4).

La supervivencia actuarial global a los 5 afios es del
22%, un 41,4% en los pacientes resecados (p < 0,001).
Fue significativa la supervivencia de los casos reseca-
dos segun el tamaiio del tumor (p < 0,05).

Conclusiones. En los pacientes gastrectomizados
parece aconsejable el control endoscopico a partir
de los 15 afios para mejorar la resecabilidad y la su-
pervivencia mediante un diagnéstico mas precoz.

La supervivencia obtenida en los casos tratados
con gastrectomia total justifica este tratamiento qui-
rdrgico agresivo.

Hubo diferencias significativas en la supervivencia
segun el tamaio del tumor.

Palabras clave: Cancer de mufion gdstrico. Gastrecto-
mia.

(Cir Esp 2001 70: 16-20)

GASTRIC STUMP CANCER: RESULTS OF SURGICAL
TREATMENT

Introduction. The prognosis for gastric stump can-
cer is generally considered to be worse than that for
primary gastric cancer.

Methods. We studied 33 patients (31 men and 2 wo-
men; mean age: 69.6 years) treated in our department
between 1984 and 1999. Primary intervention was for
gastric ulcer in 14 patients and for duodenal or pylo-
ric ulcer in 19. Twenty-two patients underwent Billroth
Il gastrectomy and 11 underwent Billroth I. The mean
interval between the first operation and diagnosis of
the tumor was 30.6 years.

Results. Twenty-seven patients underwent surgery.
The resectability rate was 66.6%. Sixteen total gas-
trectomies were performed of which six were wide-
ned. Two subtotal gastrectomies were performed,
which were also widened. The most frequent type of
adenocarcinoma was intestinal (22 patients). Four pa-
tients presented early tumors and 13 (72.2%) showed
serous involvement (pT3-PT4). Overall actuarial survi-
val at 5 years was 22% and was 41.4% in resected pa-
tients (p < 0.001). In resected patients survival accor-
ding to tumoral size was significant (p < 0.05).

Conclusions. Periodic endoscopic surveillance of
gastrectomized patients starting 15 years after the
initial operation would lead to earlier diagnosis and
would improve the resectability rate and survival. The
survival rates obtained in patients undergoing total
gastrectomy justified the use of this aggressive sur-
gical treatment. Tumoral size was significantly asso-
ciated with survival.
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Introduccidn

El cancer de mufidon gastrico fue definido por primera
vez en 1922 por Balfour'. Conceptualmente definimos
esta entidad como un tumor de estirpe epitelial que apa-
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rece, pasados cinco afnos, en el remanente gastrico de
una gastrectomia por enfermedad benigna22.

El prondstico del cancer gastrico primario, después de
la intervencién quirdrgica, ha mejorado notablemente
gracias a un diagndstico mas precoz y al progreso de las
técnicas quirdrgicas. Sin embargo, el cancer gastrico de
mufién es, generalmente, diagnosticado en estadios
avanzados, de ahi sus bajas tasas de operabilidad, rese-
cabilidad y supervivencia.

Presentamos una serie de 33 pacientes diagnosticados
en nuestro centro de cancer de remanente gastrico. Ana-
lizamos, basandonos en la bibliografia, los principales
factores prondsticos de esta enfermedad.

Material y métodos

Se estudian de forma retrospectiva 33 pacientes con cancer de mu-
fién gastrico tratados en nuestro servicio durante el periodo de 1984 a
1999. Por definicion, los pacientes con recurrencia local intraluminal
después de gastrectomia subtotal por cancer gastrico primario no fue-
ron incluidos en este estudio.

Se recogen datos clinicos, histopatoldgicos, quirirgicos y de segui-
miento de los pacientes. El andlisis estadistico utilizado, para el estudio
de la supervivencia, fue el método de Kaplan-Meier, estableciendo
comparaciones entre diferentes variables mediante la prueba de rangos
logaritmicos y aceptando como significativos valores de p < 0,05.

De los 33 pacientes estudiados, 31 eran varones (93,9%) y 2 muje-
res (6,06%), por tanto la relacion vardn/mujer era de 15:1. La edad me-
dia de presentacion fue de 69,6 afos (rango, 57-83).

La enfermedad inicial, motivo de la primera intervencion, fue Ulcera gas-
trica en 14 pacientes (42,4%) y Ulcera duodenal o pildrica en 19 (57,6%).
Las técnicas quirdrgicas realizadas fueron gastrectomias con reconstruc-
cién Billroth Il en 22 pacientes (66,7%) y Billroth | en 11 casos (33,3%).

El intervalo de tiempo medio entre la primera operacion y el diagnds-
tico de cancer de mufién gastrico fue de 30,6 afos (rango, 10-50).

Con respecto a la clinica, los sintomas mas frecuentes han sido el
sindrome constitucional (anorexia, astenia y adelgazamiento) presente
en el 87,8% de nuestros pacientes, el dolor en el 63,6% y la hemorra-
gia digestiva alta en 5 pacientes (15,15%). Diez pacientes presentaban,
al ingreso, cifras de hemoglobina inferior a 10 g/dl (30,3%). El retraso
diagnoéstico fue de 4,3 meses (rango, 1-12).

El diagndstico fue realizado mediante endoscopia en 26 casos
(78,7%). Se realizé un estudio gastroduodenal con bario en 15 pacien-
tes, teniendo significacién diagndstica en 8 (53,3%).

Resultados

Fueron operados 27 pacientes (81,8%) y resecados 18 (in-
dice de resecabilidad: 66,6%). Se realizaron 16 gastrectomias
totales, 6 de ellas acompanadas de esplenectomia y pancre-
atectomia distal, y 2 gastrectomias casi totales. En los casos
no resecados se practicaron 9 laparotomias exploradoras, y
en una de ellas se realiz6 una derivacion gastroentérica.

El tamafio medio del tumor resecado fue de 4,6 cm
(rango, 0,1-10). Segun la clasificacion de Laurén, el pa-
tron histologico predominante fue el adenocarcinoma tipo
intestinal (22 casos, 66,7%), el tipo difuso estaba presen-
te en 11 pacientes (33,3%); 13 tumores eran escasamen-
te diferenciados o indiferenciados (40%).

En cuanto a la extension tumoral, 4 pacientes presen-
taban tumores precoces o early (22,2%) y en 13 (72,2%)
existia afeccion de la serosa (pT3-pT4).

No existi6 mortalidad operatoria. Como morbilidad
cabe sefalar 4 abscesos intraabdominales (14,8%), 3
dehiscencias de anastomosis (15,7%) y 8 infecciones de
pared (29,6%).
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Fig. 2. Supervivencia en funcion del tamafio del tumor.

Finalmente, mediante el método de Kaplan-Meier es-
timamos una tasa de supervivencia actuarial global a
5 afios del 22%, que aumenta hasta un 41,4% en los pa-
cientes resecados. Existe una diferencia estadisticamen-
te significativa (p < 0,001) en la supervivencia de los
pacientes resecados con respecto a los no resecados
(fig. 1), y en los pacientes con un tumor menor de 5 cm
(p < 0,05) (fig. 2). No encontramos diferencias en la su-
pervivencia, segun el tipo histolgico de Laurén, ni en el
grado de diferenciacion del tumor.

Discusion

En las ultimas décadas se ha sefialado en diversas pu-
blicaciones una disminucién en la incidencia de cancer
gastrico primario y un aumento en el numero de céance-
res de mufidn gastrico*42s,

El riesgo de desarrollo de céancer en un estémago re-
secado es 2 0 3 veces mas alto que en un estdmago sin
reseccion previa®s. El cancer de mufidn gastrico ocurre
en un 1,4-2% de los pacientes con gastrectomia parcial
previa*y representan el 0,06-9,5% de todos los canceres
gastricos™.
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Distintos factores han sido involucrados en la patoge-
nia del cancer de estdémago operado; la desvasculari-
zacion® y denervacion’ del remanente gastrico, el reflujo
biliopancreatico®'?, el descenso en la secrecion de gastri-
na®", una menor sensibilidad de las células principales y
parietales', y cambios en la flora bacteriana.

La enfermedad presenta mayor prevalencia en los va-
rones, la proporcion varones/mujeres en nuestro estudio
fue de 15: 1. Esto podria ser explicado por una incidencia
incrementada de enfermedad ulcerosa en los varones vy,
consecuentemente, una mayor frecuencia de reseccio-
nes gastricas por Ulcera'™.

La mayoria de los autores han referido una edad me-
dia de 60-65 afos para los pacientes con cancer gastrico
primario. La mayor incidencia de céncer de mufion se
produce en la séptima década de la vida; en nuestra se-
rie la edad media de presentacion fue de 69 afos.

El intervalo de tiempo después de la gastrectomia ini-
cial es importante cuando consideramos el diagndstico
epidemioldgico de la enfermedad y la poblacién de pa-
cientes en riesgo de sufrir cambios neoplasicos en el re-
manente gastrico. Este periodo equivale a 30,6 afos en
nuestra serie y se corresponde con lo descrito en la ma-
yoria de estudios que reflejan un intervalo de 25 afios *'4,

A pesar que la Ulcera géstrica se considera un factor
premaligno, no hemos encontrado diferencias significati-
vas con respecto a la Ulcera duodenal, existiendo corre-
lacion entre el desarrollo del cancer de mufidn y la ciru-
gia pero no con respecto a la enfermedad de origen.

Inicialmente, la enfermedad se describié en relacion
con la gastrectomia con reconstruccion Billroth I'. El ries-
go de desarrollar un cancer del mufidén gastrico después
de cada tipo de reconstruccion ha variado en los distintos
estudios. La mayoria de autores reportan una mayor inci-
dencia de cancer de muidn después de gastrectomias
con reconstruccion Billrothll'>'8, otros no aprecian dife-
rencias entre ambas reconstrucciones®'’. Estas discre-
pancias pueden ser debidas a diferencias entre grupos
(edad, sexo, numero de pacientes, tiempo de seguimien-
to, enfermedad original y porcentaje de deteccién de la
enfermedad) en estudios clinicos®. En nuestro estudio,
en la mayoria de los enfermos el tumor asentaba sobre
una reconstruccion Billroth-1l. Ahora bien, hay que tener
en cuenta que antes de 1965 el procedimiento habitual
de reconstruccion era el Billroth Il. Posteriormente, el Bill-
roth | y otros procedimientos como la vagotomia y la pilo-
roplastia se han ido realizando, por lo que es de esperar,
en un futuro proximo, un incremento de canceres de mu-
fion en relacion con este tipo de procedimientos!.

Una de las caracteristicas del cancer de mufidn gastri-
co es que asienta de forma preferente en el lugar de la
anastomosis; curiosamente, el intestino delgado parece
en cierto modo resistente a la invasion por el carcinoma y
el cancer de mufdn tiende a detener su crecimiento de
forma brusca en la linea de anastomosis, en contraste
con lo que sucede con los carcinomas antrales gastricos,
donde la incidencia de invasién duodenal es relativamen-
te alta. En una serie de 50 canceres de mufién publicada
por Thorban et al'® en 9 existia afeccién de todo el rema-
nente gastrico y tan sélo en uno de ellos se constato la
presencia de una infiltracion yeyunal (2,2%). Las inme-
diaciones de la gastroyeyunostomia y la curvatura menor
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se han descrito como lugares predominantes de localiza-
cion del cancer de mufidén gastrico en porcentajes que
varian del 50'%% al 90%2"?2. Estos datos han sido confir-
mados por Yonemura et al®®y Pointer et al?*.

Con respecto a la clinica, suele ser larvada e inespeci-
fica, en muchos casos dificil de distinguir de un sindrome
posgastrectomia. La triada anorexia, astenia y adelgaza-
miento fue la clinica mas repetida en nuestros pacientes,
destacando que el 30,3% presentaban anemia. Esta cli-
nica tan inespecifica justifica el retraso diagnostico (ha-
bitualmente supera los 6 meses) y es uno de los factores
responsables del diagndstico del cancer de mufién en
estadios avanzados. Con el objetivo de diagnosticar es-
tos tumores en estadios precoces, debemos valorar y es-
tudiar cualquier molestia que aparezca en pacientes con
antecedentes de cirugia gastrica previa.

A pesar del esfuerzo por detectar un cancer precoz en
pacientes que han sido sometidos a gastrectomias, la
posibilidad es escasa porque, generalmente, las lesiones
son diagnosticadas en estadios avanzados. En una serie
publicada por Yonemura et al® el 48% de los canceres de
mufion géstrico fueron clasificados en estadio IV. Nues-
tros datos son coincidentes con los publicados por otros
autores; en el 72,2% de nuestros pacientes se encontré
afeccion de la serosa (pT3-pT4).

La resecabilidad de los canceres de muiién gastrico
en el momento del diagndstico es del 40%, frente al
80% en los pacientes con cancer gastrico primario®. El
indice de resecabilidad de nuestra serie fue del 66,6%.

Diagnosticar una lesion tumoral tiene mayor dificultad
en un estémago intervenido con una boca anastomética
que en un estémago intacto, por las caracteristicas ana-
tomicas del remanente gastrico. Los estudios baritados
no expanden la boca anastomdtica lo suficiente como
para visualizar pequefas lesiones. El menor tamafo de
la boca anastomética y los cambios inflamatorios existen-
tes impiden el examen a escala completa por el endosco-
pio®™. La dificultad para el diagndstico de las lesiones,
junto con las caracteristicas de la clinica antes comenta-
das, explican el retraso en el diagndstico del cancer del
remanente gastrico y el estadio avanzado que presentan
la mayoria de los tumores.

Las tasas de supervivencia a los 5 afios siguen siendo
reducidas (7-25%), incluso en pacientes sometidos a re-
seccién curativa R0%. Recientes trabajos realizados en
pacientes con cancer precoz del remanente gastrico o
con enfermedad avanzada pero sin evidencia de metas-
tasis a distancia o afeccidn linfatica demuestran mejores
tasas de supervivencia. Pointer et al' presentan una
tasa de supervivencia del 74% en 19 pacientes con cén-
cer precoz de mufidn, y Yonemura et al?® refieren una
tasa del 50% cuando no existe afeccion linfatica.

Varias lesiones benignas pueden encontrarse en el re-
manente géstrico, como gastritis crénica, atrofia de la
mucosa gastrica, polipos de las glandulas fundicas, hi-
perplasia foveolar, pélipos hiperplasicos, metaplasia in-
testinal, gastritis quistica profunda y displasia epitelial. La
frecuencia de estas lesiones se incrementa con el inter-
valo de seguimiento desde la cirugia; sin embargo, sélo
la displasia es considerada un valor predictivo de malig-
nidad®. Estudios recientes? sugieren que el cancer gastri-
co puede estar precedido por lesiones displasicas entre 5
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y 10 afos. Stael Von Holstein et al?® publican un estudio
de 357 pacientes gastrectomizados incluidos en un pro-
grama de cribado endoscépico: 7 de los 17 pacientes
(41%) que presentaban displasia grave en el siguiente
examen desarrollaron cancer, con una media de segui-
miento de 2 afios.

La vigilancia endoscdpica periddica y la toma de biop-
sias aleatorizadas, en pacientes gastrectomizados, ayu-
dard al diagndstico precoz de las lesiones y proporciona-
ra una mejora de la supervivencia al detectar éstas en
estadios potencialmente curables. EI comienzo del criba-
do a los 15 afos de la cirugia gastrica parece conducir a
una deteccion incrementada de lesiones mucosas malig-
nas17,21_

Al igual que en el cancer gastrico primario, el tra-
tamiento del cancer de mufidn gastrico es quirdrgico. El
tratamiento de eleccidn, para obtener una radicalidad ex-
traluminal oncoldgica, es la gastrectomia total con linfa-
denectomia D2'41828:31,

El papel de la afeccion de los ganglios linfaticos parece
ser diferente en el cancer de mufién gastrico respecto al
cancer gastrico primario. Las metastasis linfaticas pare-
cen ser mas frecuentes en las estaciones 4 (curvatura
mayor) y 11 (arteria esplénica) y menos comunes en la 3
(curvatura menor). El drenaje linfatico de la curvatura
mayor parece ser de mayor importancia, probable me-
diante relacién con la reseccion previa de las cadenas
linfaticas a lo largo de los vasos gastricos izquierdos?*3!,
Asi, hay autores que le dan una enorme importancia a la
diseccion linfatica a lo largo de la arteria esplénica, pro-
pugnando la esplenectomia®. Otra localizacion caracte-
ristica de metastasis linfatica en el cancer del remanente
gastrico es el mesenterio yeyunal proximo a la anasto-
mosis de la reconstruccion Billroth 1I. La diseccion de los
ganglios del mesenterio yeyunal, incluyendo los ganglios
de la raiz del mesenterio, es importante en el tratamiento
quirdrgico del cancer de mufién'®s',

En raros casos, cuando un cancer precoz esta confina-
do a la misma anastomosis, con un area amplia de rema-
nente gastrico, puede ser posible realizar una gastrecto-
mia casi total*®.

Los factores prondsticos importantes en el cancer de
mufion gastrico, al igual que en el cancer primario, son la
clasificacion TNM (profundidad de la invasion tumoral,
estadio linfatico, metastasis a distancia) y la posibilidad
de realizar una reseccion curativa R0. En nuestra serie el
72,2% de los tumores presentaban afeccion de la serosa
(pT3-pT4). Fueron resecados el 66,6% de los pacientes,
realizandose a todos ellos una cirugia radical RO. A pesar
del estadio avanzado de la mayor parte de los tumores,
la supervivencia a los 5 afios de los pacientes resecados
fue del 41,4% frente al 22% de la serie global de los pa-
cientes. La reseccion del tumor y un tamafio de la lesion
inferior a 5 cm han sido los dos Unicos factores con un
valor positivo significativo (p < 0,001) en la supervivencia
de los pacientes (figs. 1y 2). No encontramos diferencia
en la supervivencia en funcion del grado de diferencia-
cion del tumor ni del tipo histoldgico de Laurén, a pesar
del predominio del tipo intestinal (figs. 3y 4).

No existi6 mortalidad postoperatoria. Cabe sefalar 4
abscesos intraabdominales (14,8%) y 3 dehiscencias de
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anastomosis (15,7%).

En conclusién, no deben existir diferencias entre los
pacientes con cancer de mufdn gastrico y primario en
términos de resecabilidad, mortalidad y supervivencia
para un mismo estadio. Lo importante es identificar los
tumores en un estadio temprano, reduciendo el ndmero
de tumores diagnosticados de gran tamafio, invasion de
la pared y afeccion linfatica.

La vigilancia endoscopica periddica, a partir de los 15
anos de la intervencion inicial, en pacientes gastrectomi-
zados nos ayudara al diagndstico de lesiones precurso-
ras de malignidad y de canceres incipientes potencial-
mente curables.
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