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Abstract

Subtotal gastrectomy for poorly differentiated and undifferentiated
antral gastric cancer

Background: Total gastrectomy is recommended by some groups for poorly differentiated gastric can-
cer due to the multicentric nature of this tumor. Aim: To assess if subtotal gastrectomy achieves a good discase
control in patients with undifferentiated or poorly differentiated gastric cancer. Material and Methods: Re-
trospective review of medical records of patients with undifferentiated or poorly differentiated gastric cancer,
subjected to a subtotal gastrectomy between 1988 and 2006. Five years survival was calculated. Results: Fifty
two patients aged 23 to 80 years were identified (30 males). Three had undifferentiated and 49 poorly differen-
tiated tumors. One patient had a positive proximal margin. After a median follow up of 52 months, five years
survival was 47%. Thirteen percent were lost from follow up. Conclusions: Five years survival of patients
with undifferentiated or poorly differentiated gastric cancer and subjected to subtotal gastrectomy, was 47%.

Key words: Gastric cancer, undifferentiated tumor, survival.

Resumen

Existen grupos quirtrgicos que preconizan la gastrectomia total para los canceres gastricos mal dife-
renciados, por el riesgo de la multicentricidad y la infiltracion oral no sospechada. Objetivo: Evaluar si la
gastrectomia subtotal (GST) presenta un buen control de la enfermedad en el cancer gastrico antral indife-
renciado y mal diferenciado. Describir sus resultados anatomopatologicos y la sobrevida a 5 afos. Material
y Método: Estudio descriptivo. Se reviso el registro de pacientes con cancer gastrico del servicio de cirugia
del Hospital Base de Valdivia, entre los afios 1988 y 2006. La poblacion de estudio incluye pacientes con
adenocarcinoma gastrico antral mal diferenciado e indiferenciado que fueron sometidos a una GST y aquellos
pacientes con 2 canceres en el estbmago. Se recopilaron entre otras variables: edad, grado de diferenciacion,
tipo histologico, margenes oral y caudal y se calculd la sobrevida global a 5 afios. Ademas se describi6 el ren-
dimiento de la endoscopia digestiva alta (EDA) en el diagnostico de las lesiones multicéntricas. El Software
utilizado fue el STATA 10.0. Resultados: Se incluyeron 52 pacientes. La mediana de edad fue 61 afios. Tres
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(5,77%) tumores fueron indiferenciados y 49 (94,23%) mal diferenciados. Un (1,92%) paciente result6 con el
margen oral positivo. La sobrevida global a 5 aiios fue 47%. La EDA detecto todos los tumores multicéntricos.
Conclusion: La GST en el cancer gastrico antral indiferenciado y mal diferenciado logra un buen control de

la enfermedad con buena sobrevida a 5 afos.

Palabras clave: Gastrectomia subtotal, antro, cancer gastrico.

Introduccion

El pronostico del paciente con cancer gastrico
depende, entre otras cosas, de si se puede o no lle-
var a acabo una cirugia de caracter curativo, para lo
cual es imprescindible que los margenes de seccion
resulten negativos para compromiso tumoral.

La gastrectomia subtotal (GST) ha sido, durante
muchos afios, la terapia de eleccion del cancer gas-
trico antral, independiente del grado de diferencia-
cion y del tipo histologico; sin embargo, hoy esta
siendo cuestionada por el riesgo de multicentricidad
tumoral y de la infiltracion oral no sospechada’

Algunos autores refieren que la GST conlleva una
mejor calidad de vida y menor baja de peso que la
gastrectomia total (GT)**. Si a esto se le suma que
la morbimortalidad de la GST es menor que la GT
y que la sobrevida a 5 afios no varia drasticamente
al hacer una u otra técnica, la GST debiera ser la
terapia de eleccion para los pacientes con cancer
gastrico antral, independiente de su grado de dife-
renciacion®. Con la finalidad de saber si la GST es
también una cirugia adecuada en el cancer gastrico
antral indiferenciado y mal diferenciado, es de suma
importancia conocer sus resultados tanto anatomo-
patolégicos como de sobrevida.

El objetivo principal de este estudio es evaluar el
control de la enfermedad de la GST en el cancer gas-
trico antral indiferenciado y mal diferenciado. Los
objetivos secundarios son describir los resultados
anatomopatologicos y la sobrevida a 5 aios. Ademas
de evaluar el rendimiento de la endoscopia digestiva
alta (EDA) en la identificacion de los canceres gas-
tricos multicéntricos.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo,
mediante la revision de los datos del registro de
pacientes con cancer gastrico del servicio de cirugia
del Hospital Base de Valdivia, entre los afios 1988
y 2006.

La poblacion de estudio incluyd pacientes cuyo
informe histopatologico de la pieza quirurgica, infor-
mo adenocarcinoma gastrico antral mal diferenciado
e indiferenciado y aquellos pacientes con adenocar-
cinomas gastricos multicéntricos. Todos los pacientes
fueron sometidos a una GST por via laparotomica con
limite de seccion oral a 6 cm del margen tumoral.
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Se excluyeron los pacientes con cancer gastrico
antral bien o moderadamente diferenciados, los
que comprometian mas alla del antro, los que se
ubicaban lejos del antro, independiente de su grado
de diferenciacion y los pacientes que no tenian re-
gistro de las variables estudiadas, excepto el subtipo
histologico.

Para describir la poblacion estudiada se recopila-
ron las variables: edad, sexo, tamafio, profundidad
tumoral, compromiso linfonodal, grado de diferen-
ciacion, tipo histolégico y permeacion angiolinfa-
tica.

Para evaluar el control local de la enfermedad se
recopilaron las variables: compromiso de margenes
de seccion oral y caudal y presencia de multifocali-
dad tumoral no sospechada.

Para evaluar el control a distancia se calcul6 la
sobrevida a 5 afios.

Para el calculo de sobrevida se tom¢ fecha de
inicio el 1/1/1988 y como fecha de cierre del estudio
el 1/1/2009 y/o la fecha de muerte de los pacientes
obtenida a través del registro civil. La descripcion
de la sobrevida global a 5 afios se realiz6 mediante
curvas de Kaplan-Meier.

El rendimiento de la EDA en el diagnoéstico de las
lesiones multicéntricas se evaluo revisando los infor-
mes endoscopicos de los pacientes diagnosticados
histopatoldégicamente como multicéntricos.

El Software utilizado fue el STATA 10.0.

Resultados

Entre los afios 1988-2006, se realizaron 457 gas-
trectomias por adenocarcinoma gastrico, de las cua-
les 337 tenian compromiso de alguna zona fuera del
antro gastrico independientemente de su grado de di-
ferenciacion y 68 presentaron canceres antrales bien
o moderadamente diferenciado, o no tenian registro
de su grado de diferenciacion. Por lo tanto, para este
analisis, se incluyo a 52 pacientes con adenocarcino-
ma antral mal diferenciado e indiferenciado.

La mediana de edad de la serie fue 61 afios (23-
80 afios), 30 (57,69%) pacientes fueron hombres y
22 (42,30%) mujeres. El tamafio tumoral promedio
fue de 37,74 cm?. Segun la clasificacion TNM 1997,
hubo 3 (5,76%) pacientes con cancer gastrico T1y
49 (94,23%) con T2-T3. Once (21,15%) pacientes
fueron clasificados como Nx, 6 (11,53%) como NO,
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Tabla 1. Grado de diferenciacion de pacientes
con gastrectomia subtotal por cancer gastrico antral

Tabla 2. Tipo histologico de pacientes con gastrectomia
subtotal por cancer gastrico antral mal diferenciado e

mal diferenciado e indiferenciado indiferenciado
Grado de diferenciacién n % Tipo histolégico n %
Adenocarcinomas mal diferenciados 49 94,23 No precisado 13 25,00
Adenocarcinomas indiferenciados 3 5,77 Anillo de sello 18 34,61
Total 52 100 Tubular 17 32,69
Mucinoso 3 5,76
Tubulopapilar 1 1,92

Tabla 3. Permeacion angiolinfatica de pacientes con
gastrectomia subtotal por cincer gastrico antral mal
diferenciado e indiferenciado

Tabla 4. Adenocarcinomas gastricos multicéntricos
con gastrectomia subtotal

Permeacion angiolinfatica % n %
Permeacion linfatica positiva 80,39 Adenocarcinomas gastricos 457 100
Permeacion vascular positiva 38,46 Adenocarcinomas gastricos multicéntricos 6 1,3

18 (34,61%) como N1, 4 (7,69%) como N2 y 13
(25%) como N3. Cuarenta y cuatro (88%) pacientes
fueron N(+) y 6 (12%) N(-), el promedio de linfo-
nodos resecados fue de 26,35. El limite de seccion
oral fue positivo en un solo caso (1,92%). El limite
de seccion caudal fue positivo en 4 (7,69%) casos.

El grado de diferenciacion, el tipo histologico,
la permeacion vascular y linfatica y los adenocarci-
nomas gastricos multicéntricos, se presentan en las
Tablas 1,2,3 y 4.

La sobrevida global a 5 anos fue de 47% con
una mediana de seguimiento de 52 meses (Figura

1). El porcentaje de pérdida de seguimiento fue
13,46%. La mortalidad operatoria fue de 2 pacientes
(3,84%). Debido a la baja proporcion de pacientes
sin compromiso linfonodal de nuestra serie (12%)
decidimos obtener ademas curvas de sobrevida de
los pacientes con y sin compromiso linfonodal por
separado, observando que la sobrevida a 5 afios fue
de un 43% y 83% para los N(+) y N(-) respectiva-
mente (Figura 2).

En los casos diagnosticados como lesiones mul-
ticéntricas se encontrd solo dos localizaciones gés-
tricas, siendo todos detectados por la endoscopia.
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60 Figura 1. Sobrevida a 5 afios de los pa-
cientes con adenocarcinoma gastrico ope-
rados mediante una gastrectomia subtotal.
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T Figura 2. Sobrevida a 5 afios de los
60 pacientes con adenocarcinoma gastrico
operados mediante una gastrectomia sub-
total seglin si tuvieron o no compromiso
linfonodal.
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Discusion

En nuestro centro, al igual que en el resto del
pais, salvo aisladas excepciones, la GST contintia
siendo la técnica de eleccion para el cancer gastrico
antral, independiente de su grado de diferenciacion y
tipo histoldgico. En Europa y otras zonas del mundo
esta conducta esta siendo cuestionada. Segiin una
encuesta realizada a cirujanos europeos, el 44% pre-
fieren practicar una gastrectomia total en el cancer
gastrico antral de tipo difuso segun la clasificacion
de Lauren'. Por otra parte, en Estados Unidos, de
acuerdo al registro del American College of Sur-
geons el 6% aproximadamente de los pacientes con
un cancer gastrico antral son candidatos a GT>.

El argumento a favor de realizar una GT en los
canceres antrales, es que esta cirugia permitiria
eventualmente, un mejor control local de la enfer-
medad, especialmente en los mal diferenciados e
indiferenciados, asegurando la obtencion de limites
de seccion libres de enfermedad. Los argumentos
a favor de la GST, es que ésta presenta una menor
morbimortalidad y una mejor calidad de vida que la
GT, sin disminuir la sobrevida a 5 afios (65,3% para
GST, 62,4% para la GT (p < 0,05)* 8,

En relacidon al control local de la enfermedad,
en el presente estudio podemos evidenciar que
mediante la GST esto se logra, ya que solo 1 de los
52 pacientes result6 tener el limite oral positivo, lo
cual se podria haber evitado enviando el margen
de seccion a biopsia rapida. En caso de que sea la
biopsia diferida la que informe compromiso tumoral
en el limite de seccion, se pudiera plantear una re-

gastrectomia. A pesar de asociarse esta a una mayor
morbimortalidad, sélo seria indicada en casos muy
excepcionales.

La existencia del temor a que pueda haber un
cancer multicéntrico en el estdbmago remanente,
tampoco tiene muchos fundamentos en la literatura,
ya que la probabilidad de que el cancer géstrico se
presente de esta forma es muy baja, y menos pro-
bable aun es que pase desapercibido en el estudio
preoperatorio. En nuestros pacientes la EDA fue
capaz de detectar todos estos tumores, por lo cual
la indicacion del tipo de cirugia a realizar fue la co-
rrecta en todos los pacientes. Si bien la EDA es un
estudio que es operador dependiente, puede ser que
con una experiencia adecuada sea suficiente como
para detectar estos tumores. Por otra parte, si hubiera
un tumor multicéntrico o remanente no identificado,
estos pacientes continlian un control endoscopico
estricto, por lo que frente a cualquier recidiva tumo-
ral ésta seria diagnosticada en forma oportuna sin
comprometer la sobrevida inicial’.

En cuanto a la calidad de vida que conlleva
cada técnica, estd demostrado que la GST es muy
superior a la GT. Jentschura evalu6é 195 pacientes
mediante el indice gastrointestinal de calidad de
vida (GLQI); 105 pacientes en el grupo de GT y 90
en el GST, y encontrd la presencia de una diferencia
significativa (p < 0,05) a favor de la GST en cuanto
a pérdida de peso, sintomas derivados de la cirugia y
capacidad fisica'®. Davies estudio 47 pacientes con
cancer gastrico, 26 con una GT y 21 con una GST,
encontrando que al afio después de la operacion,
los pacientes sometidos a una GST presentaban un
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mejor indice de Rotterdam -“Rotterdam symptom
checklist”- (RSCL), y del indice de “Troidl”, con
significacion estadistica (p < 0,05)%.

Otro tema, no menos importante, es el pronostico
de esta enfermedad. Al respecto hay 2 estudios pros-
pectivos aleatorizados recientes, que comparan la
GST y la GT en el cancer géstrico de tercio inferior,
encontrando que la GT no aumenta la sobrevida a 5
afos. Bozzetti, en su estudio, aleatorizé 315 pacien-
tes a una GST y 303 a una GT en cirugias curativas,
encontrando que la sobrevida a 5 afios para el grupo
de GST fue de 65,3% vs un 62,4% de la GT (p >
0,05). Ademas en este estudio, se encontrd que el
tipo de cirugia no era un factor que influyera en la
sobrevida (p = 0,95), contrario a lo que se evidencid
al evaluar el compromiso linfonodal y el compro-
miso en profundidad de la pared gastrica (p < 0,05)°

Por otra parte, Mazonni, muestra 117 pacientes de
3 centros, con cancer gastrico antral que comprome-
tian la serosa (T3), y tampoco mostraron que el tipo
de cirugia fuese un factor influyente en el pronostico
de los pacientes’.

Si bien en los estudios de Manzoni y Bozzetti®’,
parece comprobarse que la GT y la GST tienen
igual sobrevida a 5 afios en los canceres gastricos
antrales, no hay ningtin ensayo clinico aleatorio que
compare la sobrevida de ambas técnicas quirtrgicas
en el cancer gastrico antral “mal diferenciado e in-
diferenciado”.

La sobrevida global de nuestra serie alcanza
peores resultados que los alcanzados por Bozzetti,
(ECA que compara GT vs GST en cancer gastrico
distal), 47 y 63% aproximadamente. Sin embargo,
nuestra serie solo tiene un 12% de pacientes sin
compromiso linfonodal, contra un 45% de la serie de
Bozzetti. Al considerar la sobrevida de los pacientes
con compromiso linfonodal los resultados se hacen
similares, 43 y 47%. Por otra parte, la literatura na-
cional también describe sobrevidas globales a 5 afios
similares a la nuestra!'-'2,

Otro factor a considerar, al escoger la técnica a
practicar, es el gran auge que tiene hoy la GST por
via laparoscopica. Los estudios demuestran que esta
cirugia se puede llevar a cabo en forma segura y con
criterios oncolégicos adecuados, sin disminuir la
sobrevida a 5 afios y aprovechando ademas, todas
las ventajas que esta técnica conlleva al compararla
con la cirugia tradicional'3-'3.

Este es un estudio basado principalmente en
los informes de las biopsias diferidas de pacientes
con céancer gastrico de nuestro centro. En la década
de los 80 e inicios de los 90, los informes de las
biopsias gastricas no estaban del todo protocoli-
zados, por lo que tuvimos que excluir a algunos
pacientes por falta de informacion en las variables
de estudio. Al ser el subtipo histoldgico una varia-
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ble no considerada trascendental en cuanto a los
objetivos de este trabajo, se decidio que la falta de
dicha informacion, no fuese factor de exclusion (10
pacientes).

En conclusion, 1a GST en el cancer gastrico antral
indiferenciado y mal diferenciado, en nuestra expe-
riencia, logra un buen control local de la enfermedad
y no parece disminuir la sobrevida a 5 afios. La EDA
tendria un buen rendimiento en la deteccion de los
canceres gastricos multicéntricos. Sin embargo, es
necesaria la realizacion de estudios analiticos.
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