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Abstract

Ten years survival of patients operated for an incipient gastric cancer

Background: Five years survival after surgery for incipient gastric cancer is high. However there is
a paucity of information for longer follow up periods. Aim: To analyze long term survival after surgery for
incipient gastric cancer. Material and Methods: Review of medical records of patients operated for incipient
gastric cancer with an oncologic follow up of 10 years or more. Results: Data from 161 patients, aged 25 to
88 years, 55% males, was retrieved. Eight percent of tumors were multifocal and a mean of 17 lymph nodes
per patient, were dissected. There was lymph node involvement in 11 and 3% of submucosal and mucosal
lesions, respectively. Ten years survival was 78%. The causes of death were medical in 68%, another cancer
in 18% and gastric cancer in 18%. Incipient gastric cancer 10 years specific survival was 95%. The figures
for submucocal and mucosal lesions were 98 and 91% respectively. The figures for patients with or without
lymph node involvement were 75 and 94% respectively. Conclusions: Ten years mortality due to incipient
gastric cancer is exceedingly low and other causes will be the cause of death among these patients.

Key words: Incipient gastric cancer, mortality, lymph node involvement.

Resumen

Introduccion: Los resultados del tratamiento quirargico del cancer gastrico incipiente (CGI) son
satisfactorios en el seguimiento a 5 afios. Sin embargo, en Chile, se desconoce el comportamiento a mayor
plazo. Objetivo: Describir los resultados del tratamiento quirdrgico del CGI en el seguimiento mayor a
10 afios. Material y Método: Revision retrospectiva de los pacientes operados por CGI con seguimiento
oncoldgico mayor a 10 afios. El analisis de supervivencia se realiz6 a través de curvas Kaplan-Meier y el
analisis univariado con el test de Fisher. Se consideré significancia estadistica con p < 0,05. Resultados: La
serie esta constituida por 161 pacientes. La edad promedio fue 57 afios. Un 7,6% son canceres multifocales.
Se disecaron 17,4 linfonodos en promedio por paciente. Se identifico compromiso linfatico en 11,5% de las
lesiones submucosas y 2,9% de las mucosas. La supervivencia general fue de 78,3% a 10 afios. La mortali-
dad se distribuye: 67,7% por patologia médica, 14,5% por otro cancer y 17,7% por CGI. La supervivencia
especifica por CGI fue de 94,7% a 10 afios. Segln profundidad: las lesiones mucosas fue de 98% y de las
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submucosas de 91,3% (p = 0,186). La supervivencia en ausencia de ganglios comprometidos fue de 96,4%

y 75% en presencia de adenopatias (p = 0,026). La muerte acumulada por CGl a los 10 afios fue de 3,72%.

Conclusién: El seguimiento a 10 afios 0 mas de los pacientes operados por CGI mostr6 que es méas probable

la muerte por otra causa que por cancer gastrico, el riesgo de muerte por CGI persiste en el tiempo.
Palabras clave: Cancer gastrico incipiente, cancer gastrico, gastrectomia.

Introduccion

Material y Método

El céncer géstrico (CG) es la primera causa de
muerte oncoldgica en Chile. Las tasas de mortalidad
han mostrado una curva decreciente desde la década
del 60 a la del 90, estabilizandose en el ultimo dece-
nio'. Actualmente, se estima 20 muertes por 100.000
habitantes al afio. A pesar de esta estadistica, no
existe actualmente en nuestro pais un programa de
deteccion precoz de CG, por lo que en la mayoria
de nuestros casos la enfermedad es avanzada?. Los
casos de CGl estan en alrededor del 10% en las di-
ferentes series publicadas®*. En Japén, pais lider en
la deteccion precoz de CG, el porcentaje de CGl so-
brepasa el 50%?. Incluso en algunos centros puede
llegar a ser hasta del 70%**3, El CGI es el precursor
indiscutible de lesiones avanzadas. Algunos autores
lo consideraban una entidad patoldgica o clinica
diferente del CG, pero publicaciones recientes mues-
tran la progresion*®.

Por otra parte, el resultado del tratamiento del
CGI muestra resultados sorprendentes y alentadores,
por lo que todo el esfuerzo epidemioldgico deberia
estar enfocado en el diagnéstico precoz.

Nuestro hospital fue uno de los centros pioneros en
un programa de pesquisa precoz del CG dirigido a la
deteccion de lesiones incipientes'é, sin embargo, este
programa fue discontinuado al perder el aporte técni-
co del gobierno japonés. Uno de los mayores aportes
de este programa fue el intercambio de conocimientos
y entrenamiento de especialistas para el diagndstico
y tratamiento del CG. Los resultados a 5 afios de
esta serie®’, asi como otras publicaciones naciona-
les*59101821 ‘myestran una excelente supervivencia a
5 afios, muy similares a la reportada en el oriente. Sin
embargo, se desconoce el comportamiento a mayor
plazo, incluso se podrian observar peores resultados
de lo esperado, como ocurre en dos series nacionales
que reportan supervivencias de 70% o menos pasados
los 5 afios de seguimiento??2, Ademas, por ser el CG
en general una neoplasia de mal pronéstico, podria-
mos hipotetizar que los resultados a més largo plazo
podrian mostrar mayor recurrencia y por lo tanto,
peor prondstico, de lo inicialmente pensado.

El objetivo de la presente comunicacion es mos-
trar los resultados del tratamiento quirtrgico de
pacientes operados por CGI con seguimiento por lo
menos de 10 afios, en cuanto a su pronostico general
y especifico.

El programa de pesquisa de CGI en nuestro hos-
pital comenz6 en 1978 con la ayuda del gobierno de
Japon a través del aporte de equipos e intercambio
de especialistas, tanto para el diagnéstico como para
el tratamiento de esta enfermedad. Este programa
se prolongd hasta mediados de la década de los 90,
por lo que en este periodo, fueron diagnosticados y
tratados una gran cantidad de pacientes con CGI.

Este trabajo corresponde a un estudio retrospec-
tivo. Se incluyeron los pacientes con CGI operados
con intencion curativa y diseccion ganglionar D2
desde junio de 1978 hasta enero de 1999. Se anali-
zaron las variables demogréficas, clinicas, de diag-
nostico, tratamiento y seguimiento de estos casos.
La informacion se obtuvo de la base de datos de
CGl del Instituto Chileno Japonés de Enfermedades
Digestivas del Hospital Clinico San Borja Arriarén,
en la que se consignaron las variables mencionadas.
Se excluyeron los pacientes no operados por rechazo
de la cirugia o riesgo quirargico elevado y aquellos
que presentaron mortalidad operatoria.

El seguimiento de la serie se realiz6 mediante la
informacion de controles clinicos, contactos telefo-
nicos, fecha y causa de muerte obtenidos del registro
civil. El control oncolégico fue realizado con endos-
copia digestiva alta anual hasta los 10 afios, poste-
rior a lo cual, los pacientes se consideraban curados.
Se utilizo la clasificacion TNM de la AJCC-UICC 6°
edicidn. Para las curvas de supervivencia se utilizo
la curva Kaplan Meier y el test de Log-Rank. El
analisis univariado fue realizado con test de Fisher.
Se considero significancia estadistica con p < 0,05.

Resultados

En el periodo comprendido entre junio de 1978
y enero de 1999, fueron diagnosticados 1.643 pa-
cientes con CG, de los cuales 171 correspondieron
a lesiones incipientes (10,4%). Seis pacientes no
fueron operados por rechazo o riesgo quirdrgico
elevado y 4 (2,4%) pacientes presentaron mortalidad
perioperatoria.

Constituyen el andlisis del estudio 161 pacientes.
Se logrd obtener la informacién del seguimiento
oncoldgico en el 91% de ellos. El promedio del se-
guimiento fue de 185,7 meses (DE 90,9). La distri-
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bucion por género mostré un predominio masculino
(55%). EI promedio de edad fue de 57 afios (DE
13,9 rango 25-88).

El diagnostico de lesiones incipientes fue reali-
zado mediante estudio endoscopico y fluoroscopi-
co. Desde 1996 se realizo etapificacion con TAC
de abdomen y pelvis. A 8 pacientes se les realiz6
mucosectomia quedando con tumor residual, poste-
rior a lo cual se indicé la gastrectomia, las biopsias
definitivas informaron ausencia de tumor residual
en 3 pacientes.

Algunas caracteristicas clinicas y patoldgicas se
muestran en la Tabla 1. Destacé que las lesiones

Tabla 1. Caracteristicas clinico patoldgicas

NuUmero de pacientes 161
Numero de lesiones

Lesiones Unicas 146 (92,4%)
Lesiones dobles 11 (7%)
Lesiones triples 1 (0,6%)
Localizacion

Cardial 28 (17,5%)
Medio 57 (35,6%)
Antral 61 (38,1%)
Localizacién en dos segmentos

independientes 5 (3,1%)
Lesiones con extension a mas

de 1 segmento 9 (5,6%)

Tabla 2. Aspecto macroscopico segun la Sociedad
Endoscopica Gastroenteroldgica Japonesa

Aspecto macroscopico n (%)
llc 53 (30,9%)
lic + 111 44 (25,7%)
IE} 18 (10,5%)
| 15 (8,8%)
1+ llc 8 (4,6%)
lla+llc 6 (3,5%)
Ib 6 (3,5%)
1 4 (2,3%)
b + llc 4 (2,3%)
llc + 1lb 4 (2,3%)
llc + lla 4 (2,3%)
la + 11l 2 (1,1%)
lla+llc 2 (1,1%)
Ib + llc + 11 1 (0,6%)

macroscopicas mas frecuente fueron las deprimidas
planas (Ilc) y la combinacion de deprimidas planas
con ulceradas (llc+I1l) (Tabla 2). Entre estas dos
abarcan més del 55% de los casos. Predominaron
en esta serie las lesiones antrales (38,1%), seguidas
por las corporales (35,6%) y proximales (17,5%).
Las lesiones multiples es un hallazgo frecuente en
la serie con un 7,6%.

Las caracteristicas de la cirugia efectuada y los
resultados definitivos de la anatomia patolégica se
muestran en la Tabla 3. La reseccion gastrica méas
frecuentemente realizada fue la gastrectomia sub-
total. La diseccion linféatica estandar correspondio
al segundo nivel de la clasificacion japonesa de
localizacidn linfatica (D2). El promedio de ganglios
resecados por paciente fue de 17,4. Se encontraron
46,9% de lesiones mucosas y 53,1% submucosas.
Se identifico compromiso linfatico en 11,5% de las
lesiones submucosas y 2,89% en las mucosas. Tres
pacientes fueron reintervenidos por persistencia
del CGlI, los cuales a largo plazo no evidenciaron
recurrencia.

En el seguimiento han fallecido 62 pacientes, la
mayoria (82,2%) por causas distintas al CGI. De los
51 pacientes con causas de muerte distintas al CGl,
9 (17,6%) corresponden a neumonia, 4 (7,8%) a in-
suficiencia cardiaca, 4 (7,8%) a cardiopatia corona-
ria, 3 (5,9%) a accidente cerebrovascular, 3 (5,9%)
a dafio hepético crdnico 3, 3 (5,9%) a infeccion
urinaria, 2 (3,9%) a insuficiencia renal cronica, 2
(3,9%) a limitacién crénica del flujo aéreo, 1 (1,9%)

Tabla 3. Tipo de cirugia realizada y caracteristicas
anatomopatoldgicas

Cirugia

Gastrectomia total

Gastrectomia subtotal
Tipo de reconstruccion:

57 (36%)
97 (61,4%)

Billroth | 12 (14,1%)
Billroth I1 14 (16,4%)
Y de Roux 59 (69,4%)
Gastrectomia proximal 4 (2,5%)

Ganglios
Promedio de total resecados por paciente 17,4 (DE 9,2)

Pacientes con ganglios comprometidos 13 (8,1%)
Mucoso 2/69 (2,89%)
Submucoso 9/78 (11,5%)
Diametro mayor 28,4 mm
(4-85)
DE 17,04
Tipo histolégico segiin Lauren
Difuso 81 (46%)
Intestinal 93 (54%)
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a tuberculosis, 1 (1,9%) a endocarditis bacteriana,
1 (1,9%) a senilidad, 1 (1,9%) a una complicacion
del postoperatorio de otra cirugia, 4 (7,8%) a cancer
de préstata, 1 (1,9%) a cancer de mama, 1 (1,9%) a
cancer renal, 1 (1,9%) a cancer de lengua, 1 (1,9%)
a cancer de ovario, 1 (1,9%) a cancer de vejiga y
8 (15,7%) a un paro cardio-respiratorio de causa
no precisada. Se resume las causas de muerte en la
Tabla 4 y la supervivencia general y especifica de la
serie en la Figura 1.

La supervivencia especifica para el CGI fue de
94,7% a los 10 afios, la que es mayor en pacientes

con lesiones mucosas (98%) sin diferencia esta-
distica (p = 0,186) al comparar con las lesiones
submucosas (91,3%). Se observé una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,026) al com-
parar la supervivencia entre la ausencia (96,4%) y
la presencia de adenopatias (75%) (Figura 2). La
muerte por cancer gastrico se presentd en 11 pacien-
tesalos 22, 24, 36, 39, 51, 71, 102, 125, 171,220 y
221 meses de seguimiento (Tabla 5), destac6 en los
lugares de falla, que en 3 de los casos, ocurrié en
el mufion géstrico remanente, en dos de los cuales
sucedi6 pasados los 10 afios de seguimiento. El ana-

Tabla 4. Causas de muerte y detalle de la supervivencia general y especifica

Pacientes fallecidos
CGl
Otro cancer
Otra causa

Supervivencia general (10 afios)
Edad de muerte promedio
Edad de muerte promedio distinta a CGI
Edad de muerte promedio especifica para CGI

Supervivencia especifica para CGI (10 afios)
Segun profundidad
Mucoso
Submucoso
Segln compromiso ganglionar
Ganglios sin compromiso
Ganglios comprometidos

n=62

17, 7%

14,5%

67,7%

78,3%

76,7 afios (DE 10,1)

77,4 afios (DE 10,1)

73,1 afios (DE 10,1) p =0,2234

94,7%

98%
91,3% p = 0,186

96,4%
75% p = 0,026

Mortalidad especifica para CGI segin tiempo de seguimiento en relacion al total

de pacientes

Alos 5 afios 2,48%

A los 10 afios 3,72%

A los 15 afios 4,96%

A los 20 afios 6,21%
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Figura 1. Curva de supervivencia general y especifica de los pacientes con CGI.
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Figura 2. Curva de supervivencia especifica para CGI segin profundidad (p = 0,186) y compromiso ganglionar

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes fallecidos por CGI

(p =0,026).
Edad Profundidad Cantidad de Diferenciacion
ganglios +

73 Submucoso 0 Bien diferenciado

63 Submucoso 0 Indiferenciado

44 Submucoso 2 Indiferenciado

78 Submucoso 1 Moderadamente
diferenciado

72 Submucoso 0 Moderadamente
diferenciado

45 Submucoso 6 Indiferenciado

66 Mucoso 0 Indiferenciado

63 Submucoso 0 Bien diferenciado

64 Mucoso 0 Bien diferenciado

50 Submucoso 0 Indiferenciado

70 Mucoso 0 Indiferenciado

lisis univariado de las muertes especificas para CGI
no demostré factores con significacion estadistica:
profundidad (p = 0,331), ganglios (p = 0,058), tama-
fio tumoral de 22,5 mm (p = 0,179), diferenciacion
(p = 0,754), ni tipo de gastrectomia (p = 0,711).

Discusion

Nuestro centro ha sido pionero en el diagnostico
y tratamiento del CGl, siendo el Dr. Llorens el que
reportd los primeros casos en el afio 1971 en el Hos-
pital San Francisco de Borja, luego con la creacion
del centro de diagndstico de Cancer Gastrico en el
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Gastrectomia Seguimiento Lugar de falla

(meses)
Total - Y de Roux 22 Metéstasis hepaticas
Subtotal - Billroth I 24 Metéastasis hepaticas
Subtotal 36 Metéastasis multiples
Billroth |
Subtotal - Y de Roux 39 Metéstasis multiples
Total - Y de Roux 51 Metéstasis hepaticas
Subtotal - Billroth | 71 Metéstasis dseas
Subtotal - Y de Roux 102 Cancer del mufion
Subtotal - Y de Roux 125 Cancer del mufion
Subtotal - Billroth I 171 Cancer del mufion
Subtotal - Billroth 11 220 ¢?
Total - Interposicién 221 Metastasis dseas
yeyunal

Hospital San Borja Arriaran en el afio 1978, con
aportes de recursos por parte de la agencia interna-
cional de cooperacion japonesa (JICA), en el cual se
diagndstico una gran cantidad de lesiones incipientes
en la realizacion de estudios masivos a la poblacion.
Este conocimiento fue publicado®®, demostrando
que el aumento del diagndéstico de CGI es posible. El
prondstico del CGI es excelente a corto plazo tanto a
nivel nacional (Tabla 6) como a nivel internacional.
En la literatura se ha demostrado que los resultados
a largo plazo siguen siendo buenos y que pacientes
sin tratamiento del CGI evolucionan a lesiones mas
avanzadas+*s.

La presente serie tiene la caracteristica de lograr
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Tabla 6. Resumen de la experiencia nacional en el CGI

Autor Afo n Supervivencia a 5 afios
Csendes!® 1975 11 75,7%

Csendes*® 1980 28  89,4%

Burmeister® 1981 17  94,11%

Guzman’ 1982 15  No reportada
Burmeister’” 1986 12 90%
Burmeister® 1987 36  88,9%
Pimentel® 1988 21  91%

Pisano? 1990 19  100%
Csendes® 1992 232

Aretxabala® 1992 14  No reportada
Cenitagoya® 1997 17  94,1%
Stambuk?* 2006 22 87,5%
Garcia? 2007 51  No reportada
Butte* 2008 105 90,5%

un seguimiento de un gran nimero de pacientes a
muy largo plazo (méas de 10 afios), con una media
de seguimiento de 15 afos. Las caracteristicas clini-
cas han variado con respecto a los reportes previos,
observando un aumento de las lesiones proximales
y distales, asi como aumento de los tumores tipo llc,
desplazando al tipo llc+111 a segundo lugar. Desta-
ca un importante porcentaje de lesiones multiples
(7,6%), informacion que podria ser relevante para el
manejo de estos pacientes. EI compromiso ganglio-
nar sigue siendo un factor prondstico en el CG, lo
que se confirma en nuestra serie, las lesiones muco-
sas tienen un 2,89% de compromiso ganglionar y las
submucosas 11,5%, lo que es similar a lo reportado
en la literatura y a los reportes previos de nuestro
centro®. La cirugia fue realizada con reconstruccion
en'Y de Roux desde el afio 1985, debido a molestias
digestivas de los pacientes por el reflujo alcalino que
presentaban las reconstrucciones tipo Billroth I y I1.
Se demuestra que los pacientes con CGI tienen un
excelente prondstico, pero el riesgo de muerte por
cancer persiste en el tiempo. La principal causa de
muerte de los pacientes es de origen no oncolégico,
lo que es alentador para seguir haciendo esfuerzos
en el diagnostico y tratamiento del CG. Otros grupos
confirman los mismos hallazgos?.

En cuanto al tiempo de seguimiento del CGl, la
literatura recomienda un seguimiento por 10 afos
para el CGI?, sin embargo, por los hallazgos del
presente trabajo nuestra recomendacion es conti-
nuar el seguimiento por mas de 10 afios en aquellos
pacientes con mufidn gastrico residual y que fisiol6-

gicamente se beneficien de una cirugia o reseccion
endoscopica. El ltimo de nuestros pacientes muerto
por CGI fue a los 221 meses de seguimiento, no
consideramos que esté clara su causa de muerte, ya
que no podemos descartar que las metastasis corres-
pondan a otro origen. En cuanto a la frecuencia del
seguimiento, este debe ser realizado con controles
clinicos cada 6 meses el primer afio y luego anual-
mente? con endoscopia y TAC de abdomen y pelvis.

Pocos estudios han evaluado las tasas de recu-
rrencia después de una cirugia curativa por CGl, la
que se estima en alrededor del 2,2-2,7% a los 5 afios
de seguimiento®?’, similar a lo reportado por no-
sotros (2,48%), un dato interesante es que el riesgo
de muerte por recurrencia del CGI es acumulativo,
aumentando 1,25% por cada 5 afios de seguimiento.
Se recomienda que el mejor método para detectar
una nuevo foco es la endoscopia y el TAC de abdo-
men y pelvis?. Para esto, se han identificado algunos
factores de riesgo de recurrencia, tales como la edad
mayor a 60 afios, tamafio tumoral mayor a 3 cm, tu-
mores multiples, compromiso de la segunda barrera
ganglionar. Un nuevo factor de riesgo de recurrencia
que es necesario confirmar con estudios, es la pre-
sencia de micrometastasis ganglionar en pacientes
en que el estudio anatomo-patoldgico habitual re-
sultd ser negativo®.

No se ha definido en forma consistente el orden
preferente de los lugares de falla, algunos estudios
sugieren que es el higado?, seguido de la recurrencia
locorregional y carcinomatosis peritoneal®*. Otros,
que es el compromiso linfatico seguido del hepati-
co®. En nuestra serie las recurrencias ocurrieron en
forma similar, 33% para las hepaticas, 33% para el
cancer del mufién géastrico y 33% para metastasis
6seas 0 maltiples.

En la tltima década, progresivamente, se ha acep-
tado el abordaje laparoscépico para el tratamiento
del céncer géstrico, con buenos resultados precoces
y estudios a largo plazo, obteniendo las ventajas
propias del acceso minimamente invasivo y confir-
mando la seguridad oncoldgica®®. En el oriente,
el acceso laparoscopico esta establecido como tra-
tamiento del CGI®, incluso para casos avanzados
de la enfermedad®**. En Chile, se ha demostrado la
factibilidad técnica, con resultados postoperatorios
adecuados®, sin embargo, ésta debe ser realizada en
centros que cuenten con equipos experimentados
en cirugia laparoscépica avanzada y apoyo técnico
adecuado.

Un aspecto no evaluado en forma habitual es el
manejo del CGI multifocal. Se estima que un 12%
de los CGI son multifocales, la mayoria aparecen
muy cercanos al tumor primario®. EI CG multifocal
aumenta con la edad, ha demostrado tener el mismo
prondstico que el cancer Unico®. Se recomienda rea-
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lizar una cromoendoscopia para el estudio del resto
del estdbmago en aquellos pacientes que se detecte
un CGI multifocal.

En resumen, podemos concluir que el CGl tiene
excelente supervivencia a muy largo plazo, existe
una menor supervivencia en pacientes con compro-
miso ganglionar, el seguimiento a muy largo plazo
demuestra que es mas probable la muerte por otra
causa que por CGl y el riesgo de muerte por CGI
persiste en el tiempo, siendo similar a lo reportado
en la literatura, lo que sugiere que los pacientes con
mufién gastrico deben ser seguidos por mas de 10
afios.
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