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RESUMEN

El prondstico del cancer gastrico depende de la invasion de la pared, compromiso de barreras
ganglionares y de factores bioldgicos tumorales. El objetivo es comunicar nuestra experiencia en un patron
prondéstico asociado a subtipos de compromiso seroso gastrico. Cuarenta y cinco pacientes operados entre
1979 y 1998 cumplen las condiciones de ingreso: carcinoma avanzado, compromiso definitivo de la serosa
(S2), gastrectomia total curativa, sin tratamiento complementario. Se establecen dos grupos: Grupo 1 (n:
23), con invasion limitada a la membrana serosa. Grupo 2 (n: 22), con invasién serosa, rotura y exposicion
hacia la cavidad peritoneal, pero sin invasion a érganos vecinos. Se analiza caracteristicas generales y
sobrevida segun Kaplan-Meier, estimando diferencias con test de Wilcoxon. Las caracteristicas generales
de los grupos 1y 2 son, respectivamente: Edad promedio: 61-59 afios; Sexo (M/F): 16/7-13/9; ubicacion
tumoral (Zona A/M/C): 3/6/14 - 0/8/14; Clasificacion de Bormann (I/II/III/IV): 0/4/8/10/1 - 0/0/9/9/4. EI
compromiso de barreras ganglionares (N1/N2): 15/5-13/2. Las principales complicaciones son de causa
médica (22,2%), compartidas por ambos grupos uniformemente. El Grupo 2 tiene dos complicaciones
quirdrgicas, tratadas en forma conservadora. No hay mortalidad en la serie. La sobrevida a 5 afios, para
el grupo total (n:45) es 33,4%. La sobrevida del Grupo 1y 2 es 47,3% y 17,5%, con diferencia significativa
(p= 0,05). En esta serie, el compromiso de serosa, abierta a la cavidad peritoneal, se comporta como un
factor prondstico negativo en la sobrevida del cancer gastrico.
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SUMMARY

The outcome in gastric cancer depends on the depth of invasion, lymph node involvement and tumor
factors. We communicate our experience with a prognostic pattern associated to subtypes of gastric serosal
involvement. Between 1979 and 1998, 45 patients met the requeriments for admission to the protocol:
advanced gastric cancer with proven involvement of the serosa (S2) and total gastrectomy with curative
intention, without adjuvant therapy. Two groups are established: group 1 (n= 23), with invasion limited to the
serosal membrane and group 2 (n= 22), with involvement of the serosa, rupture to the peritoneal cavity
without involvement of adjacent organs. General characteristics and survival are analyzed according to
Kaplan Meier, estimating differences with the Wilcoxon test. General characteristics of groups 1 and 2 are
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as follow: average age, 61 and 59 years; sex (M/F), 16/7 and 13/9; tumor location (zone A/Middle/C): 3/6/
14 and 0/8/14; Bormann classification (I/1I/11l/IV): 0/4/8/10/1 and 0/0/9/9/4. Involvement of lymph node
barriers (n1/n2): 15/5 and 13/2.Most complications were medical in nature (22.2%) without differences in
both gropus. There were 2 surgical complications in group 2. There is no mortality in the series. The overall
5 year survival for all the patients (n= 45) is 33.4% > survival for group 1 is 47.3% and for group 2 is 17.5%
(p= 0.05). In the series, serosal involvement opened to the peritoneal cavity is a negative prognostic factor

for survival in gastric cancer.
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INTRODUCCION

Las “Reglas generales para el estudio del can-
cer gastrico en cirugia y patologia” propuestas por
la Sociedad Japonesa de Investigacion en Cancer
Gastrico, han sido adoptadas ampliamente en nues-
tro pais.1? Ellas delinean claramente la forma de
clasificar la presencia o ausencia de compromiso de
la serosa, atribuyéndole una validez pronéstica.l3-5
Para esto son consideradas tanto la observacion
hecha por el cirujano durante la intervencion, como
el estudio histopatoldgico hecho por el patélogo.

Diversos estudios han sefialado la importancia
en el prondstico de sobrevida de los pacientes
cuando el cancer ha comprometido la serosa,®8 por
lo tanto, su adecuado diagnéstico involucra una
responsabilidad ineludible en el informe del pat6-
logo. Llama la atenciéon que este hecho no sea
considerado de manera explicita en la clasificacion
TNM propuesta por la AJCC y la UICC.%11

El objetivo de este trabajo es estudiar pacien-
tes clasificados quirdrgicamente como S2, vale
decir, con compromiso definitivo de la serosa, e
identificar subtipos o patrones histolégicos del com-
promiso tumoral de la serosa, que tengan importan-
cia en el prondstico de la sobrevida.

MATERIAL Y METODO

Un total de 106 pacientes con cancer gastrico
fueron tratados por el mismo equipo, en forma con-
secutiva, en el Hospital Gmo. Grant Benavente de
Concepcion, en el periodo 1979 a 1998.

Todos los casos fueron estudiados adhiriendo
a la metédica propuesta en las Reglas generales
para el estudio del cancer gastrico.!

Para nuestro estudio se seleccionaron los ca-
S0s que reunian los siguientes criterios.

1. Carcinoma avanzado con compromiso defi-
nitivo de la serosa S2 (Tabla 1).

2. Gastrectomia total con intencién curativa,
sin tratamientos complementarios.

3. Seguimiento actualizado al cierre de esta
comunicacion (Julio de 2000).

Un total de 45 pacientes cumplen con los crite-
rios de inclusion, todos ellos con estudio preopera-
torio completo, incluyendo: examenes de laboratorio
habituales, endoscopia, biopsia, radiografia con-
trastada de eso6fago-estémago-duodeno, ecotomo-
grafia y/lo TAC abdominal.

Las piezas quirurgicas de gastrectomia fueron
abiertas longitudinalmente, extendidas completa-
mente, fijadas en formalina, y fotografiadas. El tu-
mor se estudio con cortes amplios abarcando los
diametros mayores longitudinal y transversal, y la
zona de mayor invasion en profundidad, abarcando
la serosa mas cercana.l1?

El estudio histopatologico se hizo examinando
laminas tefiidas con H&E. En todos los casos se
identificd invasion de la serosa (+), y se propuso
una separacién en dos grupos de acuerdo al patrén

Tabla 1

CLASIFICACION MACROSCOPICA Y
ANATOMOPATOLOGICA DE COMPROMISO
SEROSO EN CANCER GASTRICO

A. Clasificacion macroscopica, hecha por el cirujano.

SO: No hay invasion de serosa

S1: Sospecha de invasion de la serosa

S2: Invasion definitiva de la serosa

S3: Invasién a 6rganos vecinos.

a) Cuando hay invasion leve de epiplon mayor o menor
adyacente al estbmago, debe clasificarse como S2 y
no como S3.

b) Cuando la invasién de la serosa desde un ganglio
metastasico es mayor que desde el tumor primario,
debe sefialarse el grado de invasion serosa desde el
ganglio metastasico

B. Clasificacién histopatolégica, hecha por el patélogo:

s(-): No hay invasién de serosa (incluye: m, sm, mp, ss)

s(+): Invasion de la serosa o mas alla (incluye: se, si, sei)

se: Células cancerosa presentes en la superficie serosa
y expuestas hacia la cavidad peritoneal

si:  Células cancerosas infiltrando tejidos vecinos

sei: Coexistencia de se y si.




646 Patron pronostico de invasion serosa (52) en carcinoma gastrico / Gabriel Astete A y cols

de compromiso tumoral, para considerar su pronos-
tico a largo plazo:

Grupo 1: Invasién limitada a la membrana
serosa.

Grupo 2: Invasion de serosa con rotura y ex-
posicion hacia la cavidad peritoneal, pero sin inva-
sion a tejidos vecinos.

El analisis de sobrevida para los Grupos 1y 2,
se efectud en el Departamento de Estadistica de la
Facultad de Ciencias Fisicas y Matematicas de la
Universidad de Concepcion, de acuerdo al método
de Kaplan-Meier, se consideran diferencias signifi-
cativas con p igual o menor de 0,05 (test de
Wilcoxon).

RESULTADOS

De un total de 45 casos ingresados en este
estudio, 23 pacientes fueron clasificados dentro del
Grupo 1y 22 pacientes en el Grupo 2, cuyas carac-
teristicas se presentan en la Tabla 2.

No hay fallecidos en el postoperatorio inmedia-
to. Las complicaciones médicas y quirurgicas para
ambos grupos se muestran en la Tabla 3. Doce
pacientes presentan complicaciones (26,7%). Diez
casos corresponden a complicaciones médicas
(22,2%), cuya frecuencia es similar para los dos
grupos. Dos pacientes (4,4%) presentan complica-
ciones quirdrgicas (Grupo 2), tratadas en forma
conservadora.

Tabla 2

CARACTERISTICAS DE 45 PACIENTES CON
CANCER GASTRICO AVANZADO Y
COMPROMISO DE SEROSA

Caracteristicas Grupo 1 Grupo 2
Ndrmero n:23) n: 22)
Edad promedio (afios) 61 59
(Rango edad) (32-80) (30-79)
Sexo (M/F) 16/7 13/9
Ubicacion tumoral

Zona A 3 —

Zona M 6 8

Zona C 14 14
C. de Borrmann

Bormann | 4 —

Bormann I 8 9

Bormann il 10 9

Bormann IV 1 4
Compromiso ganglionar

Barrera N1 15 13

Barrera N2 5 2

Tabla 3

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES EN
PACIENTES CON CANCER GASTRICO, SEGUN
COMPROMISO DE LA SEROSA

Grupo 1
(n: 23)

Grupo 2
n 22)

Neumonia (2 casos) Tromboflebitis
Derrame pleural Fistula es6fagoyeyunal, reoperada
Empiema pleural Infeccién de herida operatoria
Infeccion urinaria Infeccién urinaria

Derrame pleural

Neumonia

Atelectasia

Tabla 4

SOBREVIDA A CINCO ANOS EN PACIENTES
CON CANCER GASTRICO, DE ACUERDO AL
COMPROMISO SEROSO

Sobrevida a 5 afios

Grupo global (n:45) 33,4%
Grupo 1 (n:23) 47,3%*
Grupo 2 (n: 22) 17,5%*

*p= 0,05.

La sobrevida a cinco afos del global de pa-
cientes (n:45) es de 33,4% (Tabla 4). La sobrevida
de acuerdo a los grupos 1y 2 se diferencia: Los
pacientes del Grupo 1 tienen una sobrevida de
47,3% y los del Grupo 2 de un 17,5%, con p= 0,05
(Figura 1).
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Figura 1. Sobrevida de 45 pacientes con cancer gastrico
avanzado, sometidos a gastrectomia total, de acuerdo a
subtipos de compromiso de serosa. Grupo 1 (n:23): con
invasion limitada a la serosa. Grupo 2 (n:22): invasion de
serosa con rotura y exposicion hacia la cavidad
peritoneal, sin invasion a tejidos vecinos. Los pacientes
del Grupo 1 tienen un sobrevida a cinco afios de 47,3% y
los del Grupo 2 de 17,5%. La diferencia es significativa
(p= 0,05).
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DISCUSION

Los factores prondsticos en el cancer gastrico
son el grado de invasion en la pared, y el compro-
miso linfoganglionar.3.7.13-17 Distintos grupos acu-
flan experiencia hoy dia estudiando la capacidad
pronéstica de la biologia del tumor, en especial
ploidia y proliferacién celular.18-27 El factor mas cla-
ro es el nivel de invasion en profundidad de la pared
gastrica, que siempre es posible obtener en el es-
tudio anatomopatolégico de la pieza operatoria. En
este sentido las distintas series se hacen compara-
bles, lo que no siempre ocurre con el compromiso
ganglionar, cuya confiabilidad depende del tipo de
cirugia efectuada y de la metddica de diseccion
ganglionar.

En la evaluacion histopatolédgica de la pared, y
en particular de la serosa, se debe tener en cuenta
a lo menos dos situaciones importantes:

a) Algunos casos clasificados como S3 por el
cirujano, soélo representan lesiones inflamatorias y
adherencias fibrosas, sin células cancerosas identi-
ficables en la histopatologia, debiendo ser reclasifi-
cadas por el patélogo.

b) Las reglas japonesas plantean cierta abi-
gliedad en los limites a considerar entre el compro-
miso definitivo de la serosa y el compromiso de
subserosa con patron de crecimiento infiltrativo (ss
gamma), en particular cuando el tumor se encuen-
tra muy préximo o adosado a la serosa, haciendo
muy dificil la distribucién histolégica.l Creemos pro-
bable que algunos casos clasificados como ss
gamma en realidad ya estén comprometiendo efec-
tivamente la serosa.

Ambas situaciones descritas pueden ser causa
de sobre o subdiagnostico del compromiso de
serosa, siendo asi, dificil establecer el compromiso
de la serosa y, teniendo tanto valor prondstico, es
que se ha propuesto el término de ps (+) para
sefialar invasion pronostica de serosa en el que se
incluyen ss gamma, se, si y sei, con resultados de
sobrevida similares.12

Creemos que una adecuada valorizacion del
compromiso de la serosa, ya sea con 0 sin exposi-
cién a la cavidad peritoneal, es posible, y recomen-
dable de realizar en conjunto con el patologo; asi,
entendemos que la etapificacion definitiva es una
tarea que debe realizar el binomio cirujano-anato-
mopatologo.

Nuestro grupo incluye el ss gamma adosado a
serosa, como s(+), y propone establecer dos catego-
rias de compromiso de serosa: 1) limitados a la
superficie serosa y 2) compromiso de serosa abierta
a la cavidad peritoneal. Si bien ambos estan agrupa-
dos segun la proposicidn japonesa en una sola cate-

goria (se), la experiencia de nuestro grupo sefala
diferencias en cuanto a la sobrevida de estos pacien-
tes, que estimamos, es independiente de otros facto-
res tales como el compromiso ganglionar.

El valor de esta comunicacién es haber identi-
ficado dos patrones, o subtipos, de compromiso
neoplasico de la serosa y haber demostrado dife-
rencias significativas en el prondstico de sobrevida
de estos pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. The General Rules for the Gastric Cancer Study in
Surgery and Pathology. Japonee J Surg 1981.

2. Csendes A: Clasificacion del cancer gastrico. Rev
Méd Chil 1976; 104: 564.

3. Arraztoa J: Cancer diagnéstico y tratamiento. Endo-
crino, respiratorio, piel, digestivo, hematolégico. Pu-
blicaciones Técnicas Mediterraneo Ltda 1997; 141-
58.

4. Noguchi Y, Imada T, Matsumoto A et a/- Radical
surgery for gastric cancer: a review of the Japanese
experience. Cancer 1989; 64: 2053.

5. Baba H, Korenaga D, Okamura T, Saito A, Sugima-
chi K: Prognosis factors in gastric cancer with serosal
invasion. Arch Surg 1989; 124: 1061.

6. Hermanek P: pTNM and residual tumour classifica-
tions: problems of assessment and pronostic signi-
ficance. World J Surg 1995; 19: 184-90.

7. Csendes A: Cancer gastrico. Estado actual de su
tratamiento y resultados a largo plazo. Rev Chil Cir
1992; 44: 260-71.

8. Baba H, Korenaga D, Haraguchi M et a/: Width of
serosal invasion and prognosis in advanced human
gastric cancer with special reference to the mode of
tumor invasion. Cancer 1989; 64: 2482-6.

9. Beahrs O, Earl D, Hutter R, Myers M: Manual for
staging of cancer. 3@ ed. Am J Committee Cancer
1988.

10. Spiessl B, Beahrs OH, Hermanek P ez a/- Atlas TNM.
Guia llustrada de la clasificacion TNM/pTNM de los
tumores malignos. 32 ed. 22 revision (1992). Barcelo-
na: Springe-Verlag Ibérica 1994.

11. De Vita V Jr, Hellman S, Rosenberg S: 290 contri-
butors. Cancer: principles and practice of oncology.
5th ed. Lippincott-Raven Publisher 1993.

12. Jun Soga: Surgical pathology of gastric cancer, the
guidelines. College of biomedical technology, Niigata
University. Tsukuba International Centre. JICA 1988.

13. Rohde H, Gebbensleben B, Bauer P, Stutzer H,
Zieschang J: Has there been any improvement in the
staging of gastric cancer. Cancer 1989; 4: 2465-81.

14. Siewert J, Bottcher K, Roder J, Busch R, Hermanek
P: Gastric carcinoma study group. Prognosis rele-
vance of systematic lymph node dissection in gastric
carcinoma. Br J Surg 1993; 80: 1015-8.

15. Volpe C, Koo J, Miloro S et a/- The effect of extended
lymphadenectomy on survival in patients with gastric
adenocarcinoma. J Am Coll Surg 1995; 181: 56-64.



648

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Patron pronostico de invasion serosa (52) en carcinoma gastrico / Gabriel Astete A y cols

Hsieh MC, Lo SS, Tsay SH, Lui WY, Peng FK: Rela-
tion of number of positive lymph nodes to the prog-
nosis of patients with primary gastric adenocar-
cinoma. Gut 1996; 38: 525-7.

Kodera Y, Yamamura Y, Torii A et a/: Postoperative
staging of gastric carcinoma. A comparison between
the UICC stage classification and the 12t edition of
the Japanese General Rules for Gastric Cancer
Study. Scand J Gastroenterol 1996; 31: 476-80.
Astete G, Lynch O, Madariaga J ef a/-Parametros en
el pronéstico del carcinoma gastrico avanzado. Eva-
luacion de clasificacion tradicional y técnica
fluocitométrica en el seguimiento de 32 casos. Rev
Chil Cir 1998; 50: 521-8.

Sasaki K, Hashimoto T, Kawachino K, Takahashi M:
Intratumoral regional differences in DNA ploidy of gas-
trointestinal carcinomas. Cancer 1988; 62: 2569-75.
Johnson H, Belluco C, Masood S, Abou-Azama A,
Kahn L: The value of flow cytometric analysis in
patients with gastric cancer. Arch Surg 1993; 128:
314-7.

Yonemura Y, Sugiyama K, Fujimura T et a/:Correla-
tion of DNA ploidy and proliferative activity in human
gastric cancer. Cancer 1988; 62: 1497-502.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Lee KH, Lee JS, Suh C, Ahn M, Kim S efa/-DNA flow
cytometry of stomach cancer. Cancer 1993; 72:
1819-26.

Rugge M, Sonego F, Panozzo M et a/-Pathology and
ploidy in the prognosis of gastric cancer with no
extranodal metastasis. Cancer 1994; 73: 1127-33.
Korenaga D, Okamura T, Saito A, Baba H, Sugi-
machi K: DNA ploidy is closely linked to tumor
invasion, lymph node metastasis, and prognosis in
clinical gastric cancer. Cancer 1988; 62: 309-13.
Baretton G, Carstensen O, Schardey M, Lohrs U:
DNA-ploidy and survival in gastric carcinomas: a
flow-cytometric study. Virchows archiv. A Phathol
Anat 1991; 418: 301-9.

Ohyama S, Yonemura Y, Miyazaki I: Proliferative
activity and malignancy in human gastric cancers.
Significance of the proliferation rate and its clinical
application. Cancer 1992; 69: 314-21.

Sasaki O, Soejima K, Haraguchi Y: Intra-tumor DNA
ploidy distribution pattern and its relation to histologic
type in gastric carcinoma. Path Res Pract 1992; 188:
545-9.



