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Cirugia del cancer gastrico precoz. Experiencia en 25 afios
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RESUMEN

OguJeTIVOs. Estudiar la influencia de la profundidad de la in-
vasion parietal (mucosa-submucosa), presencia o0 no de metas
tasis ganglionares y tipo de gastrectomia practicada (subtotal
o total) sobrela supervivencia del cancer gastrico precoz.
Disefo DEL EsTuDIO: Estudio longitudinal.

PacienTEs: Se realiza un estudio clinicopatolégico de 101
pacientes operados de Cancer Gastrico Precoz. La probabi-
lidad de supervivencia se estimé mediante las pruebas de
Kaplan-Meier y rangos logaritmicos, y e andlisis multiva-
riante, mediante la prueba de Cox.

ReEsuLTADOS: Existia afeccion mucosa en 46 pacientes
(45,5%) y afeccion submucosa en 55 pacientes (54,5%). La
presencia de metastasis ganglionares fue mayor en tumores
que alcanzaron la submucosa (n = 14; 25,5%) que en tumo-
res limitados a la mucosa (n = 4; 8,7%). Se practicaron gas
trectomias par ciales segiin la localizacion del tumor en 84 pa-
cientes (83,2%), gastrectomias totales en 16 (15,8%) asi como
una reseccion en cufia. El seguimiento medio postoperatorio
ha sido de 84,04 + 55,89 meses (limites, 2-264). En la compa-
racion de la supervivencia en pacientes con tumores limita-
dos a mucosa o submucosa se ha hallado una p = 0,06 (NS).
En la comparacién de la supervivencia en relacion sin metas
tasis o0 con metéstasis se ha encontrado una p < 0,0001. En la
comparacion entre supervivencia entre gastrectomia total o
parcial, la p ha sido igual a 0,38 (NS). La mortalidad posto-
peratoria ha sido 0. La supervivencia global a los 5 afios ha
sido del 79,24% vy alos 10 afios del 68,14%. El andlisis multi-
variante indico que la afeccién ganglionar y la profundidad
deinvasion parietal influian sobre la supervivencia.
ConcLUsIONES: La afeccion ganglionar, pero no la invasion
submucosa, influye sobr e la supervivencia.

La gastrectomia parcial puede ser un procedimiento ade-
cuado, ya que permite una supervivencia similar a la asocia-
daalagastrectomiatotal.
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SURGERY OF EARLY GASTRIC CANCER. TWENTY-
FIVE YEAR EXPERIENCE

Aim: To study the influence of the depth of parietal invasion
(mucosal-submucosal), the presence or absence of ganglionic
invasion and type of gastrectomy performed (subtotal or to-
tal) on survival in patients with early gastric cancer.

StubY DESIGN: Longitudinal study.

PaTIENTS: A clinical-pathologic study of 101 patients who
underwent surgery for early gastric cancer was performed.
Probability of survival was estimated using the Kaplan-
Meier and logrank tests and multivariate analysis was per-
formed using the Cox test.

ResuLTs: Mucosal involvement was found in 46 patients
(45.5%) and submucosal involvement in 55 patients (54.5%).
The presence of ganglionic metastases was greater in tumors
reaching the submucosa (14 [25.5%]) than in those limited to
the mucosa (4 [8.7%]). Partial gastrectomy was performed
according to tumor location in 84 patients (83.2%), total gas-
trectomy was performed in 16 patients (15.8%) and 1 wedge
resection was performed. The mean postoper ative follow-up
was 84.04 + 55.89 months (range: 2-264). Comparison of sur-
vival in patients with tumors limited to the mucosal or sub-
mucosal layers revealed a p-value of 0.06 (NS). Comparison
of survival in patients with metastases and in those without
metastases revealed a p-value of < 0.0001. Comparison of
survival between patients who underwent total gastrectomy
and those who underwent partial gastrectomy showed a p-
value of 0.38 (NS). Postoperative mortality was nil. Overall
survival at 5 yearswas 79.24% and at 10 years was 68.14%.
Multivariate analysis revealed that ganglionic involvement
and depth of parietal invasion influenced survival.
ConcLusions: Survival is influenced by ganglionic involve-
ment but not by submucosal invasion. Partial gastrectomy
may be an appropriate procedure since survival issimilar to
that associated with total gastrectomy.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 427-433)
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El cancer géstrico precoz (CGP) es aquel que esta limita-
do a la mucosa 0 submucosa, independientemente de la
afeccion ganglionar y de la extension en superficie. Sin
embargo, dado el conocido valor prondstico de la afec-
cion ganglionar, es posible que se esté incluyendo en un
mismo concepto tumores con un prondstico muy diferen-
te, lo que podria conducir a resultados confusos cuando
se analizan las diferentes terapéuticas en estos pacientes.
De hecho, se ha propuesto la revision del concepto de
early gastric cancer debido a peor prondstico que conlle-
vala afeccion ganglionart2.

En cuanto a tratamiento, aunque se han descrito reseccio-
nes endoscopicas, la gastrectomia contindia siendo €l tra-
tamiento de eleccion en la mayoria de los servicios qui-
rdrgicos. Sin embargo, existe discusion sobre €l tipo de
gastrectomia, pues no esta claro que la gastrectomia total
proporcione mayor supervivencia a largo plazo que la
gastrectomia parcial®*.

Realizamos un andlisis de nuestra experiencia en €l trata
miento del CGP con €l objetivo fundamental de determi-
nar la posible influencia sobre la supervivencia de: a) la
profundidad de la invasién parietal (mucosa o submuco-
sa); b) la presencia 0 no de metéastasis ganglionares, y c)
el tipo de gastrectomia (subtotal o total).

Como objetivo secundario hemos evaluado |os resultados
quirdrgicosy supervivenciaglobal alos5y 10 afios de la
intervencién quirdrgica

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio longitudinal de 101 pacientes (57
varones y 44 mujeres) intervenidos en el Hospital Univer-
sitario Marqués de Vadecilla (Santander) en un periodo de
tiempo comprendido entre |os afios 1974 y 1999, por CGP,
mediante revision de los datos clinicos y patol 6gicos.

La edad media fue de 59,8 afios (limites, 21-84). Ningln pa:
ciente se diagnostico en fase asntomética. El tiempo medio de
diagndstico desde d inicio delos sintomas fue de 16,6 meses.
La manifestacion clinica mas fecuente fue el cuadro ulce-
roso en 69 pacientes (68,3%), seguido del sindrome cons-
titucional en 19 (18,8%), hemorragia digestiva en 12
(11,9%) y anemia cronica en uno (1%).

Los métodos diagndsticos empleados fueron e transito
baritado gastroduodenal (TGD) (73; 72,3%), la gastrosco-
pia (94; 93,1%), la gastroscopia con biopsia (90; 89,5%)
y la gastroscopia con citologia (79; 87,2%).

El TGD fue positivo para € diagnéstico en el 41,8% de
los pacientes; |a gastroscopia lo fue en el 40%; la gastros-
copia con biopsiaen el 85,2%, y la gastroscopia mas cito-
logia en 78,6% de los pacientes. El indice final de diag-

nosticos combinando gastroscopia méas biopsia mas cito-
logiafue del 95,7%.

En 6 pacientes la localizacion fue en e tercio proximal;
en €l tercio medio en 44 pacientes, y en €l tercio distal en
50; en un caso se localizé sobre un mufidn géstrico.

En relacion con €l tipo de intervencion, se practicd gas-
trectomiatotal en 16 pacientes (15,8%), gastrectomia par-
cial en 84 (83,2%) y en un caso se realizo reseccion local
(tablal). Laindicacion de gastrectomia total o parcia fue
segun el criterio personal de cada cirujano, excepto en los
casos en los que la proximidad del tumor a cardias hizo
necesaria la gastrectomiatotal.

En los pacientes operados en e periodo 1974-1985, se
practicd una linfadenectomia D1 que comprende los gan-
glios linféticos perigéstricos de la curvatura mayor y menor
con omentectomia. Desde 1985, se redlizd de forma siste-
mética una linfadenectomia D2 que comprende, ademas de
los ganglios mencionados, |os ganglios supra e infrapil ri-
cos, asi como los ganglios de la arteria hepética hasta €
tronco celiaco. En las gastrectomias totales se incluyeron,
ademas, los ganglios paracardialesy del hilio esplénico.

Analisis estadistico

Lafrecuencia de metastasis ganglionares en relacion con la
invasion parietal se analizé mediante la prueba de lax? con
prueba exacta de Fisher cuando existian menos de 5 casos
por celda, al igual que larelacion entre metéstasis ganglio-
nares o invasion parieta con € tipo de gastrectomia.

Para el estudio de supervivencia se consider6 fallecidos
solo a los pacientes que lo hicieron debido al tumor. Los
fallecidos por causas no relacionadas o |os pacientes per-
didos se consideraron perdidos a partir de la fecha de su
fallecimiento o la Ultima visitaala consulta.

El andlisis univariante de la probabilidad de superviven-
cia se realizd mediante la prueba de Kaplan-Meier y la
significacion de la diferencia entre las curvas se estimd
mediante la prueba de rangos logaritmicos. Las variables
gue evidenciaron valor prondstico en el andlisis univaria-
ble se compararon mediante el modelo de riesgos propor-
cionales de Cox. Se consideraron como significativos los
valoresde p < 0,05.

RESULTADOS

Mortalidad y complicaciones

No se obtuvo ninglin caso de mortalidad postoperatoria.
Se produjeron complicaciones postoperatorias en 8 pa-

TABLA |. Tipo de reseccion gastrica en relacién con lalocalizacion tumoral

Gastrectomiatotal

Gastrectomia parcial Reseccion local

Tercio proximal
Tercio medio
Tercio distal
Mufién gastrico

PNO DM

2 0
34 1
48 0
0 0
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cientes (9,5%), en 6 casos en relacion con gastrectomia
parcial (tres abscesos abdominales y tres dehiscencias
anastométicas que motivaron cuatro reintervenciones
consistentes en drenagje del absceso y sutura) y en 2 ca-
sos (12,5%) en relacién con gastrectomia total (dos abs-
cesos abdominales que precisaron reintervencion). En 2
pacientes tratados mediante gastrectomia parcial, en el
informe anatomopatol 6gico se aprecid infiltracion neo-
plasica del borde de reseccion, por lo que fueron reinter-
venidos.

Hallazgos histologicos

La clasificacion segun el aspecto macroscopico predomi-
nante se expone en latablall. En 4 casos |os datos anato-
mopatol 6gi cos fueron insuficientes para ser valorados. El
grado de diferenciacion fue pobre en 28 (27,7%), media-
no en 25 (24,7%) y bien diferenciado en 48 (47,5%). El
tipo histolégico fue difuso en 55 (54,4%) e intestina en
46 (45,5%). Se hallaron mdiltiples focos neoplasicos en
un solo caso.
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Fig. 3. Probabilidad de supervivencia pos-

toperatoria en pacientes con y sin metés-
tasisganglionares.

El tumor afectaba a la mucosa en 46 casos (45,5%) y ala
submucosa en 55 (54,5%). Existian metéstasis gangliona-
res en 18 pacientes (17,8%) y no pudo determinarse en
uno. La presencia de metastasis ganglionares fue mayor
en los tumores que afectaron a la submucosa (14; 25,5%)
gue en los que afectaron alamucosa (4; 8,7%).

Estudio de supervivencia

El seguimiento medio + desviacién estandar (DE) posto-
peratorio ha sido de 84,04 + 55,89 meses (limites, 2-264
meses). Se registraron 29 fallecimientos durante el perio-
do de seguimiento. En relacién con el tumor, ocurrieron
13 fallecimientos, con una media de supervivencia de 24
meses. Fallecieron 12 pacientes (66,7%) de los 18 que te-
nian afeccion ganglionar por diseminacion metastasica
entre los 7 y los 81 meses. Fallecieron 16 pacientes
(19,3%) de los 83 pacientes que no tenian afeccién gan-
glionar, sin que la muerte estuviera relacionada con el tu-
mor. Falleci6 un paciente por recidiva local alos 36 me-
ses de laintervencion quirdrgica.

No se ha podido realizar el seguimiento completo en 39
pacientes, en 23 casos por perderse el contacto con ellosy
en 16 porque la muerte no estaba relacionada con el tu-
mor. En los 23 pacientes perdidos se realizd un segui-
miento con una mediana de 85 meses. Al final del estudio
han sobrevivido 53 pacientes, con una mediana de segui-
miento de 108 meses.

La probabilidad de supervivencia (PS) global alos 5 afios
fue del 79,24%, y alos 10 afios, del 68,14%. La PS fue
superior en los pacientes tratados con gastrectomia total
(el 87% alos5 afosy el 79% alos 10 afios) en relacion
con la gastrectomia parcial (el 77% alos 5 afiosy € 65%
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TABLA II. Clasificacion segun el aspecto macroscépico del
tumor de acuerdo con la Sociedad Endoscopica Japonesa

Tipo Caso

| 14

1 1

lla 5

Ilb 11

llc 13

11 22
lla+llc 3
Ilb+1llc 9
I+ 11b 7
I +1lc 7

I +1lla 1
Ila+1lb 1
Illa+Ilb+lic 1
I +1lb+1lc 1
I +lla 1

alos 10 afios); p = 0,38 (NS). La PS fue superior en los
pacientes sin afeccién ganglionar (el 86% alos 5 afios y
el 77% a los 10 afios) en relacion con los pacientes con
afeccién ganglionar (el 44% alos 5 aflos y € 27% alos
10 afios); p < 0,0001. La PS en los pacientes segin la
afeccion mucosa o submucosa ha sido: afeccion mucosa,
el 86% alos5 afiosy € 76% a los 10 afios, y afeccion
submucosa, el 73% alos 5 afios y € 61% a los 10 afios,
p < 0,06.

DISCUSION

El CGP presenta una supervivencia claramente superior
que ladel cancer avanzado. Sin embargo, existen diferen-
cias evidentes entre la supervivencia de distintos pacien-
tes con CGP, motivo por el cua hemos redlizado este es-
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tudio, afin de analizar la posible influencia de lainvasion
submucosa, la frecuencia de metastasis ganglionares y €l
tipo de gastrectomia. La presente serie tiene € valor de
un elevado nimero de casos para un pais occidental, asi
como un adecuado seguimiento.

Observamos invasion de la submucosa en el 54,5% de los
pacientes, lo que nos sitUa en valores elevados entre los
descritos, que oscilan entre el 31°y el 68,5%°. En compa-
racion con otras series espafiolas, sorprende que nuestras
cifras son considerablemente mas elevadas que las de zo-
nas geograficamente proximas (el 33!y e 37%’), aunque
similares a otras con un 57% de invasion submucosat.
Como se aprecia en la presente serie, € prondstico empe-
ora claramente con la afeccion de la submucosa en rela
cién con tumores limitados a la mucosa, observacion an-
teriormente descrita®%® aunque no confirmada en todos
los trabaj 0s'12,

Otro factor que puede influir sobre el prondstico son las
metastasis ganglionares. La frecuencia de nuestra serie
(17,8%) se encuentra en el limite superior del habitual-
mente publicado, entre el 7,5y €l 22%?61314 en compara-
cién con otras series espafiolas se encuentra igualmente
en el rango alto, estimado entre el 10,9y el 20,6%"78.

Al igual que en otras series'>¢, hemos observado metés-
tasis ganglionares incluso cuando el tumor se encuentra
localizado en la mucosa. Nuestro estudio, al igual que la
mayoria-25°1+15  demuestra que los pacientes con metés-
tasis ganglionares presentan una supervivencia postopera-
toria significativamente menor gque los que presentan gan-
glios libres de tumor, aunque algunos autores no observan
correlacion entre supervivenciay afeccion ganglionar®°.
Por tanto, parece que la categoria de CGP incluye tumo-
res de prondstico muy diferente. Por un lado, los casos de
tumor limitados a mucosa con ganglios negativos tienen

un prondstico mucho mejor que los tumores con afeccion
submucosa y ganglios positivos. La existencia de metas-
tasis ganglionares es probablemente la variable mas im-
portante, ya que tiene mayor significacion prondstica en
lamayoria de los estudios®.

De hecho, seglin la clasificacion TNM*, si un CGP pre-
senta metéstasis ganglionares se trata de un estadio IB,
por 1o que no parece l6gico considerarlo como un cancer
«precoz». Por ello podrian ser necesarios unarevision del
concepto de CGP y definirlo como carcinoma limitado a
mucosa 0 submucosa sin evidencia de afeccion ganglio-
nar, como ya se ha propuesto anteriormente®2.

Lamayoria de los grupos coincide en la suficiencia de una
gastrectomia parcial subtotal, a menos que el tumor se
localice en el tercio proximal. No obstante, pocos traba-
jos se han centrado en este aspecto y, ademas, los resul-
tados han sido contradictorios, ya que no se han obser-
vado diferencias entre ambos tipos de gastrectomias* y
en otros se ha apreciado mejor supervivencia en casos
de gastrectomia parcial®. Aunque segin nuestros datos
la probabilidad de supervivencia a largo plazo es algo
superior tras gastrectomia total que tras gastrectomia
parcial, la diferencia no es estadisticamente significati-
va. Este resultado es especialmente valorable, teniendo
en cuenta la homogeneidad de ambos grupos, ya que no
existen diferencias significativas en cuanto a distribu-
€ion de casos con invasién submucosa o ganglionar.

El principal argumento valido para defender |a gastrecto-
miatotal, aparte de lalocalizacion del tumor, esla posibi-
lidad de multifocalidad, pues ésta se da en un porcentagje
variable, entre el 8,4 y el 23,6%581718, En |a presente se-
rie tan s0lo hemos encontrado un caso, aunque probable-
mente los 2 casos con infiltracion de bordes en €l estudio
anatomopatol dgico lo fueran. No obstante, en €l 71% de

431



GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA, VOL. 24, NUM. 9, 2001

los casos con més de un foco, éstos pueden detectarse de
forma preoperatoria mediante combinacion de examen ra-
diolégico y endoscopico®. Si a ello se une la baja proba-
bilidad de que un foco no detectado quede en el remanen-
te gastrico, s la gastrectomia parcia es subtotal, parece
recomendable no exponer al paciente a los mayores ries-
gos postoperatorios de una gastrectomia total .

Muchos grupos realizan una linfadenectomia D229202%
aungue existen partidarios de una linfadenectomia limita-
da a los ganglios perigastricos, linfadenectomia D1%%%,
Creemos que debe redlizarse de forma sissemética una lin-
fadenectomia D2, ya que existen metéastasis ganglionares
hasta en un 22% de los casos'*?+?, siendo en € segundo
nivel ganglionar (N,) hasta en un 4,4%°. Si solo se extirpa-
ra el primer nivel ganglionar (N,), lareseccion no seria ab-
solutamente curativa en muchos casos, de acuerdo con las
recomendaciones parala cirugiadel cancer gastrico?. Ade-
maés, Roukos et d? comprobaron que en algunos casos no
se aprecian diferencias significativas en la supervivencia
alcanzadatras linfadenectomias D1y D2, pero en los casos
N, la supervivencia a canzada tras una linfadenectomia D2
era significativamente mayor que tras una D1; por ello so-
mos partidarios de lalinfadenectomia D2 en el CGP.

Es posible que para casos muy seleccionados pueda em-
plearse la reseccién endoscopica?®; sin embargo, es muy
dificil tener la certeza de que €l tumor se limita a la mu-
cosa y que no existen metastasis ganglionares, incluso
empleando la ecografia endoscopica. De hecho, con fre-
cuencia es necesaria la gastrectomia tras comprobar inva-
sion submucosa o afeccidn de los bordes de |la pieza rese-
cada endoscopi camente™.

En cuanto a diagndstico, cabe destacar, puesto que laradio-
logia es negativa en un considerable nimero de pacientes,
gue creemos conveniente la realizacién de una endoscopia
con biopsiay citologia cuando se sugiere epigastralgia per-
Sistente o recurrente, ya que de forma combinada se alcanza
¢l diagndstico en lamayoria de los casos™1193L,

En conclusion, en el presente estudio se observa que €l
pronostico del CGP empeora con la afeccion submucosa
y ganglionar, pero de forma especia con esta Ultima, por
lo que habria que considerar la posibilidad de revisar €l
propio concepto de CGP en el sentido de excluir aquellos
casos con metéstasis ganglionares o bien de utilizar la
clasificacion TNM, considerando sdlo como realmente
precoces los tumores T,N M,

No se han gpreciado diferencias significativas en la supervi-
venciaalargo plazo en cuanto al tipo de gastrectomiarediza-
da, por lo que parece recomendable la gastrectomia parcid, a
menos que e tumor se encuentre en e tercio proxima.
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