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RESUMEN: Con el objeto de determinar el valor de la Radicalidad en la estadiacion final del paciente con Cin-
cer Gastrico, se revisaron 18 casos tratados quirirgicamente, a través de un Protocolo Quirtirgico - histopatolo-
gico, basado en las Reglas de la Sociedad Japonesa de Investigacion en Cincer Gistrico, entre agosto 1994 ¥ abril
1998, en ¢l Hospital *Dr. Luis Gamez Lipez”, del MSAS, de Barquisimeto. El poreentaje de diseceion de los gru-
pos ganglionares fue: #1:88.9%: #2:33.3%: #3:100%:; #4D:94.4%: #45:33.3%: #5:44,4%: 26:100%: #7:88.9%.:
ARBR 9%, HDTT.RYa: A10:389%: ELLGLI%: #12:778%: #13:56%: #14:016,7%: #15:27.8%: #16:61.1%:
H17: 110 %, segin la radiealidad realizada DO+ 13 DESG: 1z D20 13; D42 en 3 ensos, respectivamente, siendo
los.#12 v #16 los mis frecuentes disecados en forma aislada. El n final fue: nQ: 3 (27,7%); nl: 4 (22,2%): n2: 3
(16,7%); n3: 2 (1L,1%): nd: 4 (22.2%. Al relacionarse ¢l N preoperatorio tomogrifico, con ¢l n guirdrgico-
histopatoldgico, se encontrd para la TAC una Sensibilidad (S) del 50% en la deteecion de nadulos linfiticos de
diametro = a 1,5 em, para los grupos #4S v #17, respectivamente, con una Especificidad (F) para dichos grupos
del 100%; ademis de una S:0% para nodulos linFiticos en los grupos #1. 3 4D, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 15, y 16,
respectivamente, sobrevalorindose ¢l N en el #10 y 316, con una E:83.3% v 75%, siendo la E para el resto de los
grupos ganglionares del 100%. Se coneluye, que sdlo a través de la radicalidad, como parte del tratamicnto del
paciente con Cineer Gistrico, ¥ al examen histopatologico apropiado, y por separado de eada grupo ganglionar
disceado, se Hega al estadio correcto del n, lo cual es imprescindible para la correcta valoracion del prondstico en
cada caso,
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INTRODUCCION: sur. Colombia. Costa Rica. v Chile. entre
otros'". En Venezuela el CG. junto con el de
pulmaon. sigue causando la mayor tasa de mor-
talidad en la poblacion general del pais. con
cilras de 7.6 x 100,000 habitantes. seedn ¢l

=10
™

ultimo quinguenio evaluado 1989-199;

i bien se reporta un descenso. a escala
mundial. de la tasa de mortalidad por
cancer wistrico (CG). esta neoplasia si-
gue causando la mayor proporcion de muerles
por cancer en paises como Japon. Corea del

— Por otra parte. para estados de la region An-

Departamento de Cirugia » Oncologin® & Senvicio de Anato- i o] Contro Octidatie. ap Shiiion: tenis
mia Patoddgica®* =, Hospital “Dre.Luis Gomes | opes™: Ser- dina » del Lentro- “I'“ enie. S LY
vicie de Tomogralia®*, Hospital =Antonio Mo Pineda™, tando tasas de mortalidad superiores a las del
M3AS, Baeuigimelo resto del pais. Tal es el caso de Lara. el cual
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ocupa el cuarto lugar decreciente, luego de
Tachira, Mérida v Trujillo, con 9.7 muertes x
100,000 habitantes para 1989, cobrando dicha
enfermedad casi el doble de muertes que cual-
quier otra neoplasia en la poblacion general del
estado".

I:] descenso en la mortalidad por CG en pai-
ses como USA, Inglaterra v Australia. sc rela-
ciona con las mejoras en ¢l estilo de vida de la
poblacion, v en su nivel educativo, asi como
con la introduccion de nuevas teenologias en la
preservacion de los alimentos'', Esto trajo co-
mo consccuencia un descenso en la incidencia
de la enfermedad. con la consecuente disminu-
cion del nimero de muertes debido a la misma.

Sin embargo. en paises como Japon donde.
si bien es cierto que se observa un paulatino
descenso en la incidencia de la enfermedad
desde 1950, se le atribuyen al diagnoéstico pre-
ciso de formas precoces de la misma, asi como
a la implementacion de un tratamiento quirdr-
gico basado en la linfadenectomia sistemitica.
la causa del descenso de la mortalidad por CG.
considerindose esto un verdadero control de la
enfermedad™’. Lo anterior se relaciona con la
aparicion de la Sociedad Japonesa de Investi-
gacion en Cancer Gastrico (IRSGC. por sus
siglas en Inglés). la cual dictara las reglas en
1962 para el reporte tanto clinico, como qui-
rirgico v histopatologico de los factores pro-
nosticos de importancia en la entermedad'™

Dichos factores surgicron sobre la base de
los hallazgos de los pacientes wratados en mil-
liples instituciones a escala mundial. con la
determinacion de las caracteristicas del pa-
ciente. del wmor v del tratamientio. que mas
certeramente pudicsen traducir ¢l prondstico
del paciente. idedndose de igual modo ¢l resto
de las clasificaciones estadiadoras. como la de
la UICC (Union Internacional contra ¢l Cin-
cer). v de la AJCC (American Joint Committee
on Cancer),

LT o protundidad de invasion de la lesion
en la pared del dorgano. ¢l N oo grado de disemi-

-

nacion linfatica y el M o presencia de metasta-
sis a distancia. son los factores lamados ana-
tomicos que contemplan dichas clasificaciones.
aunque con variaciones en la gradacion de los
mismos, siendo el sistema TNM de la UICC ¢
mundialmente aceptado para la estadiacion del
paciente con CG™

A traveés de la adentificacion apropiada de
dichos factores pronosticos se cstadia al pa-
ciente ¢en ¢l preoperatorio v basandose en ¢l
mismo s¢ planifica ¢l tratamiento apropiado a
cada caso. Asi mismo ., la estadiacion traduce ¢l
pronostico del mismo. v permite la compara-
cion de resultados entre diversos tralamientos y
por grupos diferentes de autores.

En la planificacion del tratamicento quirrgi-
co del paciente con CG. se identilican apropia-
damente dichos factores prondsticos en los
distintos estudios preoperatorios. tales como la
endoscopia, la radiologia por doble contraste v
la tomogralia axial computarizada. 1l cirujano
busea v evalta cada uno de los mismos. v junto
a otros . los utiliza para decidir cada parte de su
plan operatorio. al mismo tiempo que considera
la presencia de sintomas de “urgencia oncolo-
gica”. v decide el cardcter de su tratamiento.

I N. o grado de compromiso ganglionar, ¢s
¢l factor prondstico a ser considerado por ¢l
equipo quirtirgico a la hora de planificar la ra-
dicalidad o D. v s¢ determina en ¢l preoperato-
rio por el Ultrasonido Endoscopico v la Tomo-
grafia Axial compularizada. Por altimo. el T
sirve de guia en la estimacion del probable N.
debido a su relacion directa con el mismo, pre-
cisandose a través de signos indirectos en la
ndoscopia Digestiva. la Radiologia por Doble
Contraste. v dircctamente a través del Ultraso-
nido Endoscopico.

El papel pronostico de la Radicalidad ha si-
do unos de los opicos mas discutidos en la
evolucion del tratamiento quirargico del CG. Si
bien Tue parte de las intervenciones practicadas
a mediados de siglo. no es sino en las altimas
décadas cuando cobra importancia en los re-
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portes de autores japoneses. quienes mantienen
que la linfadenectomia ha sido parte importante
en ¢l benelicio obtenido en la sobrevida de los
pacientes tratados'”.

A pesar de mantenerse la controversia sobre
dicho beneficio reportado. no se discute ¢l he-
cho de que solo a través de una adecuada linfa-
denectomia y del analisis histopatologico de los
grupos ganglionares disecados, se llega a obte-
ner la estadiacion correcta del N, v la estadia-
cion linal del caso. necesarios para evaluar ¢l
pronostico v comparar resultados  de  trata-
mientos'™’,

Para demostrar la utilidad de la radicalidad
en la correcta estadiacion del paciente con CG.
s¢ revisaron los casos intervenidos quirargica-
mente  segin un Protocolo Quirargico-
Histopatologico. basado en las reglas de la
JRSCG. en ¢l Hospital "Dr. Luis Gomez Lo-
pez”. relacionando el N. clinico-tomogratico,
con ¢l i quirirgico-histopatologico linal.

MATERIALES Y METODOS:

Entre agosto 1994 v abril 1998, se intervi-
nicron quirtrgicamente a 43 pacientes con ¢l
diagnastico de CG. en el Departamento de Ci-
rugia v Oncologia. del Hospital “Dr. Luis Go-
mez Lopez”™. del MSAS. de la ciudad de Bar-
quisimeto. aplicando un Protocolo Quirtirgico-
Histopatologico. basado en Tas reglas de la
IRSGC, De estos pacientes solo se analizaran
en el presente estudio a 18 de los mismos. ¢n
los cuales. ante la ausencia de metistasis a or-
ganos distantes. ¢l i final. junto al t determina-
ron la estadiacion linal del caso. a ravés de la
radicalidad v rescccion gastrica practicadas
durante la intervencion quirtrgica. respectivi-
mente. Se descartaron, para el presente estudio
a 27 casos donde el estadio Iinal se determing
por presencia de siembras peritoneales v/o
metdstasis hepdticas. v no por el s niel 1

Il protocolo Quirargico contempla wdos los
[actores prondsticos de importancia para ¢l CG
scatin las reglas de la JRSGC. (Figura. 1) los

Vol. | |

cuales con motivo de su descripcion. pueden
agruparse en :

Factores propios de la lesion:

o Tipo precoz o avanzado
e Tipo macroscopico
e Diametro mayor

o Invasion de la lesion en la pared del or-
sano (T)

e Localizacion

o Invasion a esolago/duodeno

o Distancia a cardias/piloro

e Lesiones asociadas

e Margenes de reseccion proximal v distal

IFactores relacionados con el tratamiento
quirargico:

e Lstado del higado (1)

e [stado del peritoneo (P)

¢  Cirado de invasion linfitica (N)
e [stado de la scrosa (S)

e Citologia del lavado peritoneal
e Lesion en otros organos

e Resecabilidad

o (‘urabilidad

o Radicalidad

o Magnitud de la reseccion gastrica
¢ Rescecion de otros drganos

o Transfusiones preoperatorias

e  Duracion de la cirugia

Factores relacionados con ¢l hudsped;

o Jodad

s SeNo
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e  Ocupacion

s  [rocedencia

e Haibitos alimentarios

¢ [Enfermedades concomitantes
o Duracion de los sintomas

Estado nutricional

En relacion con los lactores relacionados
con el huésped, los mismos se reportan v preci-
san en el preoperatorio.

Por otra parte. los lactores propios de la le-
sion son descritos tanto por el elinico, como
por el cirwjano v hinalmente por ¢l patdlogo
(Figura 1). Los mismos se identilican clinica-
mente en el preoperatorio, a través e la endos-
copia digestiva superior, la radiologia del tracto
castrointestinal superior, segin téenica de Do-
ble contraste v la Tomogralia Axial Computa-
rizada, Ademas, al paciente con diagnostico de
CG, antes de ser intervenido, se le practican de
rutina examenes de laboratorio, Radiogralia de
torax v evaluacion cardiovascular.

Figura 1

| CANCER GASTRICO PRECOZ

CANCER GASTRICO AVANTADD

LOCALIZACION |

El que invade silo

mucosa o subumi-
” 1 coma, independien-
lememe de Ly inva-
5100 ganglionar.
Corresponde al T1 del TNM,

e B R A g™

TIPOS MACROSCOPICOS:

rowi i T3 del TRM v lu invasidn 2 drganos con-
tiguns al Ta del TRM.

TIPOS MACROSCOPICOS: (BORRMAINN}

El gue invade mds
alli de 1a submuco-
st Invazidn a MP
¥ subserosa cormes-

ponde a T2, a se-

Al dividir en panes ipuales ambas  curvas
52 obtienen J segmentos: supcnor, medio e
inferior (C, M ¥ A, respeciivimenie),

".J-'-'-"-u". [ ———

Yo

| T )
iy

i r—‘\: PROTRUIDO:sobresale
= 0,5 ems de Iz mucosa
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T PLANC:en el musmo mivel 3
e de Jo superficie mycosa -
e DEPRIMIDO:< 0,5¢ins ¥
1 por debiajo de la mucoss
- EXCAVADO: =0 5cms
v f por debajo de 1z superficie
mMugos:, sl By
* M=mucosa; SM=submucosa llominante no Se precisan

MP=muscular S=scrosa
“ remarcado sitto de asiento de la lesidn,

Tanto en la Endoscopia Digestiva superior,
como en la Radiologia por Doble Contraste del
esofago, estémago v duodeno, ¢l equipo qui-
riirgico considera el T clinico para la planifica-
cion de la radicalidad quirtrgica. en conoci-
mienio de la relacion directa entre el T v el N:
a>T>N. Por otro lado. basado en el tipo ma-
croscopico de la lesion. su localizacion y tama-
fio, asi como en la demostracion de invasion
por continuidad a esofago o duodeno, el ciruja-
no planea el grado de reseccion gastrica, asi

TICA si compromete todo el drgano
LBormaan . lnclasificable entre los anleriores

O\ /s =t/
pheo: se eleva s
de |o superficie mu-
cosi en formia bicn
demarcada

Se coloca la lewra donde asienta la lesidn; si
ocupit mds de | segmento.se coloca primeto
el gue contiens la mayor proporcin del .,

Heepdo Clreunscrito: | 51 se extionde o esélago, se coloca la lewa B
dleesa centzal, bosdes | v %i se extiende a duodene, 1a I, precedidas
clevades y bien defini-| por los segmentns camespondientes.

o,
I | Asf mismo, tras la seceidn de Ja circunleren-

tilcera de bordes poco |cia gistrnea se identifican: ANT:wars anterior

definidos POST:cam postenior ¥ ambas curvatirs,

aspecto de inﬁiﬁ:iﬁn TAMARD:
difuse, mal definida ;

ausenea de ulceracidn

bordes LINITIS PLAS-  Repone en centimetros, del didmetro mayor

de la lesidn,

como la magnitud de reseccion esofdgica o
duodenal, si se necesitara.

En la TAC abdominal o abdominal-toricica,
en casos de lesiones de cardias, se procede a la
busqueda del reporte del compromiso ganglio-
nar (N clinico). Para la realizacion de la TAC,
cn los casos del presente estudio, se utilizd un
equipo Somaton CR Siemens, de 3", generacion
y de alia resolucion, con la siguiente teenica;
KV:125, Amp. 33, tiempo de exposicion: 3
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segundos, grosor del corte: 8 mm. v progresion
del corte: 14 mm,

El paciente acude tras 4 horas de ayuno v
con una dicta blanda ¢l dia anterior al estudio.
suministrandole oralmente 500 cc de cualquier
liquido + 20 cc de contraste yodado al 26%. en
dos tamas: 1 hora antes de iniciarse ¢l estudio v
al comienzo de este, con la consiguiente pricti-
ca del mismo desde la base del 16rax. hasta las
crestas iliacas, en el caso del estudio abdomi-
nal. v con el paciente en posicion supina y bra-
zos hacia arriba. con periodos de apnea de 5
segundos durante cada toma. Posteriormente se
procede a la administracion endovenosa de 20
ce de contraste yodado al 26%, repitiéndose las
tomas dentro de los limites referidos.

En los casos con obstruccion al tracto de sa-
lida gastrico. con imposibilidad de suministrar
solucion de contraste por via oral, se procede a
la realizacion del Ulrasonido convencional,
para la deteccion del N preoperatorio. La de-
teccion de nodulos linfiticos de diametro ma-
yor o igual a 1.5 cm, en su eje corto. es consi-
derados de importancia clinica, y reportado
como “adenopatias” por ¢l tomogralista. Los
sitios “convencionales™ de bisqueda de adeno-
patias fueron: el hilio esplénico, el area peri-
pancredtica, la zona gastrica derecha. el hilio
hepatico y el drea latero-adrtica.

Con ayuda de la ubicacion de las “adenopa-
tias™ tomograficas, se determina el N preope-
ratorio y organiza la radicalidad. Al mismo
tiempo, se descartan imdgenes de Metdstasis a
distancia en higado, para la planificacion del
fin de la cirugia, curativa o paliativa, Final-
mente, la TAC evalia la invasion de la lesion a
estructuras contiguas o T4, lo cual se analiza
para la reseccion combinada de otros 6rganos.

Durante la intervencion, los factores pro-
nosticos propios de la lesion son precisados
directamente de la pieza operatoria (figura 1),
En el transoperatorio, el cirujano abre el esté-
mago resecado por la curvatura opuesta a la
lesion y de preferencia por la mayor, si la le-

Val. 11

s5ion asienta en una de las caras. Esto se realiza,
con el fin de evaluar con detenimiento los mar-
genes quirargicos, proximal v distal, v de
acuerdo a su apreciacion macroscopica, se con-
siderardn libres de wmor o con sospecha de
lesion en los mismos, en cuyo caso se remitiran
a estudio histopatologico, a través de corie
congelado.

En cuanto a los factores relacionados con el
tratamiento quirtrgico, ¢l cirujano los evalua
directamente durante el acto quirtrgico (Figura
2). para la decision de una cirugia con fincs
curativos o paliativos. La cirugia con fines cu-
rativos debe contemplar:

o Mirgenes de reseccion libres de tumor:
mediante la evaluacion, en el transope-
ratorio del tipo macroscopico de la le-
sion, asi como su localizacion v la dis-
tancia de la misma al cardias.

e  Magnitud de la reseccion gdstrica apro-
piada: segin la distancia entre el margen
superior de la lesion y el cardias, junto al
lipo macroscopico v su localizacion, se
decide una gastrectomia total vs una
distal (Figura 3): asi mismo, la distancia
entre ¢l margen distal de una lesion pre-
coz v el piloro, decidirdn una gastrecto-
mia distal con preservacion del piloro.

e Omenleclomia menor y mayor: con exé-
resis completa de la hoja anterior del
mesocolon transverso, hasta el limite del
margen de reseccion superior, en el caso
de gastrectomias distales o completa, en
el caso de las totales, junto a la diseccion
de la capsula del pancreas. La exéresis
del omento mayor también se realiza en
el caso de escasas siembras paritonales
supramesocolicas. o Pl. considerandose
ain en dicho hallazgo la indicacion de
una cirugia con intentos curativos, segun
la JRSGC. La exéresis el epiplon menor
es total ante cualquier magnitud de gas-
trectomia, en todos los casos de lesiones
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avanzadas, v parcial en las gastrectomia
con preservacion de piloro.

e Linfadenectomia sistematica: La Radi-
calidad se deline como ¢l grado de di-
seccion linfatica realizada en el acto qui-
rurgico. basada en el conocimiento de
las probables invasiones a cada grupo
ganglionar. segin ¢l grado de invasion
de 1a lesion en la pared del organo y a su
localizacion dentro  del mismo.  Se
adoptd la letra D para describir los si-
guientes lipos. segin la localizacion de
la lesion:

e DO: diseccion incompleta de los gru-
pos ganglionares del nivel [.

e DI: diseccion completa de los gru-
pos ganglionares del nivel 1.

e D2: diseccion completa de los gru-
pos ganglionares de los niveles 1-2.

e D3: diseccion completa de los gru-
pos ganglionares de los niveles 1, 2
y 3.

e D4: diseccion completa de los gru-
pos ganglionares de los 4 niveles.

e D+ o diseccion completa del o de
los niveles del nimero que aparece
en el D + la diseccion aislada de
grupos ganglionares de otro(s) ni-
vel(es).

De acuerdo con el T v al N se decide en
el pre e intraoperatorio:

o SiTI (mucosat+): D1 +7:
e SiTIl (submucosa +): D2:
e SiT2:D2;

e SiT3-T4:D2 +#16.

De acuerdo con el N, pre e intraoperato-
rio:

e SiNI:D2:
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e SiN2-3:D4.

Se aconscja la diseccion del grupo #12 en
todos los casos de lesiones avanzadas del tercio
distal del estomago.

e Rescccion de esofago/duodeno: en los ca-
sos de invasion por continuidad a estos Or-
ganos. Se¢ obtendrin margenes de los mis-
mos libres de tumor, a través de toracolapa-
rotomia en los casos de mas de 3 em de in-
vasion a esolago distal y a través de pan-
creato-duodenectomia  en  invasiones  de
duodeno.

e Reseccion de otros organos: esplenectomia
en gastrectomias totales por lesiones avan-
zadas o en presencia del grupo ganglionar
#10 (+); pancreatectomia distal en presen-
cia del grupo ganglionar # 11 (+), o por in-
vasion directa  del  tumor;  duodeno-
pancreatectomia ante invasion directa de la
lesion a la cabeza del pancreas o duodeno:
transversectomia parcial, en presencia de
invasion directa de la lesion a ambas hojas
del mesocolon transverso o por-invasion di-
recta al colon; reseccion parcial de seg-
mentos o lébulos hepdticos comprometidos
por tumor en casos H1 o H2,

e Citologia (-) del lavado del peritoneo: del
fondo de saco recto-vesical o de Douglas,
practicada en todo caso de lesion avanzada
con serosa macroscopicamente (+) o sospe-
cha de invasion a la misma. realizada
STAT, al inicio de la intervencion quirtrgi-
ca: su positividad contraindica una cirugia
con fines curativos.

Por otro lado. la cirugia con fines paliativos
se realiza ante la confirmacion de H3, P>1 y
N4 () macroscopico, en un paciente con pre-
sencia de obstruccion al tracto de salida gastri-
co o sangramiento digestivo debidos al tumor,
contemplando la reseccion gdstrica y una radi-
calidad minima.
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Figura 2

FACTORES INTRAOPERATORIOS:

| PERITONEO (P) |

GRUPOS GANGLIONARES (JRSGC):
1.Paracardial derecho. 2.Paracardial
izquierdo. 3.De la curvatura menor. 4.De la
curvatura mayor. 3. Supra-pilérico. 6. Sub-
pilérico. 7. De la art, gdstrica izquierda 8. De
la art. hepdtica comiin. 9.Del tronco celiaco.
10.Del hilio esplénico. 11. De la areria
esplénica, 12. Del ligamento hepato-
duodenal. 13. Retropancredtico. 14, De los
vasos mesentéricos superiores. 15. De la
colica media. 16. Paradrticos.

NIVELES GANGLIONARES(N) SEGUN

LOCALIZACION DE LA LESION

Vol 11

Lrcaliza- CMA AAaM MAM C.CMM

# S() scrosa negativa

* Sl:sospecha de serosa
positiva

» S2:serosa positiva

e S3:invasin a estructuras
contigiias.

cidin [
Mivel 1 1-6 36 1.3-6 1-4
Mivel 2 7-11 1,79 2.7-11 511
Mivel 3 1214 2,10-14 12-14 12.14
SEROSA(S): Nivel 4 15-16 15-16 15-16 15-16
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e

Figura 3

| FACTORES INTRAUPERATORIUS:

MAGNITUD_DE LA RESECCION GASTRICA Y
ORGANGS CONTINLUOS:

< 4 gaos, 2 candm;
pairoctomia total,

> odems. il el
dis:  pastiocto

| RADICALIDAD SEGUN'T

TIM )7
TIEM D2
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THDI+16+12
e tu avanrsdo
ik A)

T2 16

i RADICALIDAD SEGUN N*
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dEnectomin

v i o esdis
g = 3 omu g via
ke mones 1oRE-
|apamdomin.

La JRSGC deline los siguientes tlipos de
CURABILIDAD:

e Curabilidad A: en presencia de lesiones
T1-2. NO-N1. HO. P0O. con margenes de
rescecion libres de lesion. realizandose
una D1-D4,

e Curabihdad B: sin evidencia de tumor

residual. pero no evaluable como AL

e  Curalulidad C: con presencia de tumor
residual.

La duracion de la intervencion quirtrgica.
asi como ¢l suministro de translusiones sangui-
neas se reportan debidamente al hinal de la ci-
rugia, al igual que ¢l tipo de reconstruccion
utilizado.

Una ver concluida la imervencion. el ciruja-
no fijard la picza debidamente extendida sobre
la pared serosa del organo. con avuda de un
material rigido v sumergiendo en formol la
superficie mucosa del estomago. Iin relacion
con ¢l trato por parte del cirujano de los dite-
rentes grupos ganglionares disccados. wanto en

*epemplanzaci en leada del teno dastl

aquellos que permanecen adheridos a la picza
quirtirgica, como en los que se resecan separi-
damente de la misma. son a su ver disecados
del tejido perinodal v enviados debidamente
identilicados vy en recipientes por separado.
para su estudio histopatologico. Asi mismo. ¢l
cirujano reporta su apreciacion macroscopica
del grado de compromiso, segan cada grupo

vanghionar disecado v concluye un Nivel gan-

-

ulionar determinado.

Durante la descripeion macroscopica ¢l pa-
ologo. por su parte. deseribird nuevamente los
factores pronosticos propios de la lesion, a ex-
cepeion de la distancia al cardias en las piczas
obtenidas por gastrectomia distal. v evalta ma-
croscopicamente los diterentes nddulos linfin-
cos, enviados por separado segan ¢l grupo gan-
glionar correspondiente. reportando el nimero
total de los mismos, asi como ¢l diametro del
mayor v del menor segtin ¢l grupo, al igual que
deseribe la consistencia v el color de wodos

cllos.
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De la pieza quirdrgica. el patologo obtiene
cortes del sitio de mavor prolundidad de inva-
sion en la pared. en el caso de lesiones avanza-
das, para la determinacion de 1 patologico (en
minusculas los factores histopatologicos a re-
portarse. segan la JRSGCO). En el caso de lesio-
nes precoces. se realizan cortes de la lesion en
toda su extension. En ambos casos. se practi-
can, ademis, cortes de ambos margenes de re-
seceion, asi como lesiones asociadas, El mate-
rial se procesa segin técnicas convencionales.
y con tincion de Hematoxilia v Eosina.

Por altimo. ¢l andlisis microscopico de las
muestras obtenidas de la pieza de gastreclomia.
asi como de los diferentes nodulos linfaticos.
define el estadio final. segin ¢l 1 v el n micros-
copico. junto a la presencia o no de invasiones
o otros organos. La naturaleza histopatologica
de alguna otra lesion ambién es documentada.

Revista Venezolana de Oncologia - Octubre- Diciembre, 1999

Vol 11

Se haee el reporte histopatologico para cada
grupo ganglionar disecado de la siguiente ma-
nera: # del grupo ganglionar: # de nodulos lin-
faticos positivos/# total de nodulos linfiticos.
Del ejemplo. #3:2/6 se deduce que en 2 de los
6 nodulos linfiaticos del grupo 3 hubo evidencia
de Mt Luego se obtiene el # final considerando
el nivel ganglionar de mayor numeracion en
donde uno o mas de los grupos ganglionares
que lo conforman, resultdo metastisico. segun la
localizacion de la lesion (Figura 2: Nivel gan-
olionar seenn localizacion)

Por otra parte. la estadiacion del paciente
con CG. segin la JRSGC, se realiza basindose
en los hallazgos del T. N H v P (Tabla ). En el
caso de los pacientes no intervenidos quirtrgi-
camente. ¢l estadio linal se determina basando-
se en los hallazgos del T. N v M clinicos. a
traves de los estudios nombrados.

Tahla 1

Estadiacion del paciente con Cincer Gaistrico, segin la JRSGC:

PO, HO,MO PO,H1
N0 NI N2 N3 NO,I2
PO TIMSM) Ta Ib 11 llla
HO T2MPSS) 1b 11 Ila b IVa
MO T3SE) 11 Ila HIb IVa
THSD  Ha Ib IVa VB
P1.HO. T12.3 IVa (resto de los casos)

RESULTADOS

De los 18 pacientes con CG considerados
para este estudio, 14 eran masculinos (77.8%).
mientras que ¢l 22.2% restante eran del sexo
femenino. La edad de los mismos estuvo com-
prendida entre los 28 v los 76 anos de edad.
con un promedio de 36 anos. El 44.4% del 1o1al
de casos provenia del drea rural v el 35.6%
restante del drea urbana, En 38.9% de los casos
el antecedente de haber sido agricultor estuvo
presente.

La resecabilidad de la lesion. en todos los
casos presentados. fue del 100%: con relacion
al promedio de horas de las intervenciones
practicadas. resulto ser de 8.3 horas. con osci-
laciones entre 7 v 10 horas.

Iin la tabla I aparecen ¢l N clinico v quirtr-
aico. el # histopatologico. la radicalidad practi-
cada v el estadio final de los 18 pacientes estu-
diados (Tabla 1. Del wtal de casos. en 14 de
los mismos la TAC no reportd adenopatias
considerandose  casos  preoperatorios de NO



N4

(77.8%). mientras que en un caso la presencia
de adenopatias en el epiplon gastro-esplénico v
en ¢l hilio esplénico. clasificandose como N2
por tratarse de una lesion con compromiso de
todo Organo. Finalmente, en dos casos la TAC
reporto la presencia de adenopatias paraadrti-
cas, casos considerados como N4 preoperato-
rios (16.7%) (Tabla 11).

Por otra parte | la estadiacion quirdrgica del
N reporto : 2 casos NO (11.1%). 4 casos de N2
v N3, respectivamente (22.2% para cada uno
de cllos) v 8§ casos como N4 (44.4%). En

cuanto al reporte histopatologico final del » Fabl
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obtuvo para n0: 5 casos (27.8%). paranl y nd :
4 casos (44.4% respectivamente). para n2:3
casos (16.7%) y para n3:2 casos (11.1%) (tabla
11).

n el 38.9% de los casos el estadio final re-
sultég ser 1V: 3 casos IVa v 4 casos Vb, si-
guiéndole en frecuencia los estadios 11 v Hla.
con 3 casos para cada uno de cllos (16.7%.
respectivamente), v los estadios la v Ib, con 2
casos respectivamente (11.1% para cada uno),
micntras que solo 1 caso se estadio como b
(5.6%) (tabla I1).

all

Niimero de casos segin el N clinico, N quirdrgico, # histopatologico, Estadio final y Radicali-
dad en 18 pacientes con Cincer Gastrico intervenidos. Hospital “Dr. Luis Gomez Lopez”,
MSAS. Barquisimeto, agosto 94- abril 98.

N Clinico N Quirargico n Histolégico

Extu_gliu final !{Editfl[ida_{l

NO:14 NO:2 n():5 la:2 DO+ 1
NI1:0 NI1:O nl:4d Ih:2 IVIERFH
N2:2 N2:4 n2:3 13 D2+u:13
N3:0 N34 n3:2 IHa:3 D4:3
N4:2 N4:8 n4:4 [1Th:]

IVa:3

MO Noinvasion zangzlionar

NI Invasion del 19 nivel ganglionar
N2: hovasion del 27 aivel ganglionar
N3 lnvasion del 37 nivel ganglionar
N Invasion del 47 nivel ganglionar

La radicalidad practicada en el 72.2% del
total (13 casos) fue la D2+e, mientras que en 3
pacientes se realizo un tipo D4 (16.7%) v en
los dos casos restantes una DO+a v una D1 +u
(3.6% para cada una). Los grupos #12 v #16

IVh:4

DO: Diseccion incompleta del nivel san-
elionar |
DI Diseccion completa del nivel gan-

slionar |

32 Discccion sanglionar completa de los
niveles | v 2

D4 Diseccion completa de los 4 niveles
ganglionares

s Diseccion aislada de grupos canglio-
nares fuera de los niveles completa-
mente disecados

lueron los mas frecuentemente disecados en las
de tipo @, en 11 y 10 casos. respectivamente,
(Tabla 11). Dichas radicalidades estuvieron
acordes con ¢l hallazgo intraoperatorio de sero-
sa (+)o 13 en 8 casos v en | caso de T4. los
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cuales representan ¢l 50% de la presente
muestra.

Se resecaron un total de 891 nodulos linfati-
cos en los 18 casos intervemdos, con un pro-
medio de 50 nodulos por paciente. Del wotal de
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metastasicos (22%). Para ¢l presente analisis s¢
reporta la distribucion de los casos interveni-
dos. sobre la base de la positividad o negativi-
dad de los nédulos linléticos. junto a sus di-
mensiones para cada grupo ganghonar diseca-

los nodulos linlaticos disecados.

dos. Hospital *Dr. Luis Gomez Lopez”, MSAS Barquisimeto, agosto 94 - abril 98.

196 fueron

do (Tabla 1y

Tabla 111

Numero de casos con nodulos linfiiticos positives vy negativos, de acuerdo al tamaio en centi-
metros, y segian el grupo ganglionar disecado, en 18 pacientes con Cincer Gistrico interveni-

Grupo Casos Positivos Casos Negativos e
Ganglionar <1,5 >1.5 <1,5 >1.5
il 3 (500 3(30) 1O 1040 0 16
#2 2(100) 0 A 100) 0 6
#3 3(27.3) 8(72.7) 70100) 0 18
#45. 0 1*(100) 4(80) 1(20) 6
#40 1(16.7) 5(83.3) Q(81.8) 2{18.2) 17
F Y S SES MWhoehH S
6 3(62.5) M37.3) TS ) 1{9.1) 18
#7 480 1(20) 1(91) 1(9.1) 16
H8 1{33.3) 2066.7) G69.3) H30.7) 16
#9 2(50) 2(50) 0(90) 1(10) 14
#10 0 1(100)  6**(100) 0 7
#11 (100} 0 S(80) 2(20) I
il 0 3 100) S(45.5) O6(54.3) 14
#13 0 0 1100 0 1
#l4 0 0 J(100) 0 3
#15 1(50) 1(30) 3100 0 3
#16 0 S0 8*F(100) 0 I
#17 0 [*(100) 0 1 100) 2

*TAC verdadero positive,

**TAC falso positivo

Los grupos ganglionares mas [recuente-
mente disecados fueron el #3. v el #6. en ¢l
100% de los casos. sigwiéndole en frecuencia ¢l
#4D en el 94.4%. mientras que los #1. #7 y el

48 se disecaron en ¢l 88.9% del wal. Final-
mente. los grupos #12 v #16 se disecaron en el
77.8% v 61.1% respectivamente (Tabla V),
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Tabla IV
Poreentajes de discecion, segan grupos ganglionares resecados, en 18 pacientes intervenidos,
Hospital *Luis Gomez L.", agosto 94 - abril 98.

#1:88,9%
#2:33.3%
#3:100%
H4D:94 4%
#48:33,3%
#5:44.4%
#6:100%
#7:88.9%
#8:88.9%

#9:77.8%
#10:38.9%
#11:61.1%
#12:77.8%

i13:5.6%
#14:16.7%
#15:27.8%
#16:61.1%
#17:11.1%

Por otra parte. del total de los grupos gan-
glionares metastasicos disecados, en el 61,7%
de los mismo hubo présencia de nodulos linfa-
ticos mayor o igual a 1.5 em de diametro.
mientras que en el 38.3% restante se reporto un
diametro menor a 1.5 cm para los nodulos lin-
faticos que los conformaban. Mientras que en

el 84.7% de los grupos ganglionares sin evi-
dencia de meltdstasis, los nodulos linfaticos
presentaron un diametro menor a 1.5 cm., evi-
denciandose solo en el 15.3% de los grupos
restantes nodulos mayores o iguales a ese la-
maifio (tabla V).

Tabla V

Porcentajes de nodulos linfiticos, metastisicos y no metastisicos <a 1,5cem,y = a 1,5 cm, se-
giin total de grupos ganglionares disecados en 18 pacientes intervenidos, Hospital *Luis Go-
mez L”, agosto 94 - abril 98.

NL<1,5em NL=1,5cm Total

Casos Con GC+ 38.3% 61.7% 100%
Casos Con GC- 84.7% 15.3% 100%

NL: Nadulos linlaticos. CG: Grupos ganglionares

El mayor porcentaje de positividad estuvo
en el grupo ganglionar #3 (66.7% del total de
los casos)., en ¢l #6 (44.4%) y en el #4D

(35.3%). Por otro lado, el #16 presentd una
positividad del 27,3% (Figura 4).
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Figura 4
Porcentajes de positividad, segiin grupos ganglionares disecados, en 18 pacientes interveni-
dos, Hospital “Luis Gémez L", agosto 94 - abril 98,

Con respecto a la Sensibilidad (S) v Especi- determinaron por grupo ganglionar y no por
ficidad (L5) para la TAC, en relaciéon con los nivel ganglionar, debido a la presencia de mas
distintos grupos ganglionares. se consideraron de un grupo ganglionar positivo en los dife-
par su analisis solo los grupos con presencia de rentes niveles. lo cual no permitiria analizar
nodulos linfiticos de didmetros >= a 1.5 em todos los reportes tomograficos por separado.
Tabla VI). Ademas. tanto la S como la E se

Tabla VI

Sensibilidad (8) y Especificidad (E) para la TAC, segin grupos ganglionares con presencia de
Nddulos linfiticos =1,5 cm, metastisicos o no, en 18 pacientes intervenidos, Hospital “Luis
Gomez L", agosto 94 - abril 95.

Grupo Ganglionar S E
#1,3,4D,5,6,.7.8,9, 11,12, 15 0% 100%
#48S 50%  100%
#10 0%  83.53%
6 0% T3%
#17 50%  100%

*Se excluyen los 313 v #14 por ausencia de nédulos linfiticos = a 1,5 ¢cm, en los mismos.
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La TAC po determind la presencia de ade-
nopatias >= a 1.5 cm en los grupos gangliona-
res #1, 3,4D,5, 6,7, 8,9.10, 11, 12, 15y 16
(5: 0%, para cada uno de los mismos). Por otra
parte, uno de los casos con presencia de nodu-
los linfiticos de dichas dimensiones del grupo
ganglionar #4858, fue debidamente identificado
en el preoperatorio a través de la TAC, asi co-
mo el caso del grupo #17 con metastasis a no-
dulos linfiticos con las dimensiones precisadas
(S= 50% para ambos grupos ganglionares)
(Tabla 1V).

La TAC reporto falsamente la presencia de
adenopatias en un caso #16(-) v en un caso
#10(-). obteniéndose una especilicidad del
83.3% y 75% para ambos grupos, respectiva-
mente (Tabla V).

DISCUSION

En la evaluacion de todo paciente portador
de una neoplasia, ¢l parametro para definir su
prondstico y comparar la sobrevida entre casos
con el mismo diagnéstico y diferentes trata-
mientos, es sin discusion la clasificacion esta-
diadora del TNM. siendo la de la UICC la in-
ternacionalmente aceptada. Por otra parte, en
paises como Japon, se utiliza una clasificacion
que conserva parle de la originalmente pro-
puesta por la JRSGC.

Todas las clasilicaciones estadiadoras, sin
embargo. contemplan los mismo factores pro-
nosticos de mayvor importancia en la evolucion
de la enfermedad y la estadiacién definitiva o
final de cada caso se obtendra de acuerdo a si
el paciente es sometido o no al tratamiento qui-
rirgico.

Independientemente  de la clasificacion
adoptada, el cirujano a cargo del paciente con
CG es el responsable de la estadiacion final. Es
solo a través de la linfadenectomia que el esta-
dio del » final se puede lograr en forma certera,
analizando histopatologicamente los grupos
ganglionares disecados, segiin el tipo de radi-
calidad. Finalmente a través de la remocion

quirtrgica del tumor, se podrd determinar co-
rrectamente el £, mientras que el estudio de los
materiales remitidos como metdistasis. confir-
maran o no la presencia del m.

Sin embargo, es frecuente la falta del reporte
de un estadio final y correcto en la mayoria de
los pacientes tratados en nuestros centros hos-
pitalarios. En 332 historias clinicas con diag-
ndstico de CG, revisadas en 3 hospitales de la
ciudad de Barquisimeto (2 del MSAS y 1 del
IVSS), durante el periodo de 1984-1993, apa-
recia en el reporte quirtirgico, algin grupo gan-
glionar aislado como “positivo” o “palpable”
en 222 casos (66,9%). junto con una ausencia
del reporte del tipo de radicalidad practicada en
el 100% de las historias clinicas revisadas
(analisis retrospectivo de 422 historias clinicas
con diagnostico de CG en los 3 hospitales de
Barquisimelo).

Con respecto a los reportes histopatolégicos
de la mencionada revision, los mismo descri-
bian “ganglios linfaticos positivos”, sin especi-
ficar grupo ni nivel ganglionar en 48 historias
clinicas, mientras que el reporte de “positivi-
dad”, en grupos ganglionares aislados aparecia
en 53 casos. Finalmente no se especifica nin-
gun reporte referente al # en 26 casos, todo lo
cual hace un total del 70,9% de ausencia del
reporte del estadio del n en los casos revisados.

Dicha cifra pudiera ser mayor si considera-
mos la falta de fidelidad en la estadiacion qui-
rargica del N, cuando no se describe la radica-
lidad aplicada. Del grupo de casos restantes,
solo aquellos con presencia intraoperatoria de
H(+) o P(+), lograron estadiarse finalmente
(Andlisis retrospectivo de 422 historias clinicas
con diagnostico de CG en los 3 hospitales de
Barquisimelto). ]

Si el reporte quirtirgico no contempla el N,
asi como tampoco la radicalidad practicada, el
patologo estara dificilmente en condiciones de
precisar con certeza el » final. Una vez fijado
cualquicr material resecado se torna dificil de
evaluar, sobretodo en una pieza quirtirgica por
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pastrectomia, donde se encuentran en un solo
bloque el estomago, los epiplones v el tejido
célulo-ganglionar adheridos, imposibilitindose
aln para el mismo cirujano la identificacion
correcta de cada grupo ganglionar. asi como.
en algunos casos de lesiones de pequenas di-
mensiones. la ubicacion de la misma dentro del
argano.

Al no existir una estadiacion certera del N,
en todo paciente con ausencia de metastasis a
distancia, dificilmente podremos dar crédito a
sobrevidas reportadas o a comparaciones de
tratamientos practicados, ante la imposibilidad
de analizar a cada paciente dentro de su verda-
dero estadio.

Es importante para el cirujano estar en co-
nocimiento sobre la relacion entre el T v el N,
para cada lesion segin su localizacion dentro
del drgano. Al revisar la frecuencia del (N).
que se reporta segun el grado de invasion de la
lesion en la pared (T). existe alrededor del
3.3% de invasion ganglionar para lesiones que
invaden solo la mucosa gastrica. llegandose a
un 19,6% de compromiso linfatico. en casos de
invasién a la submucosa'. En similares ha-
llazgos se basan las indicaciones actuales para
el tratamiento endoscopico de ciertas lesiones
precoces, tales como aquellas que invaden solo
la mucosa, con tipo histologico bien diferen-
ciado, sin permeacion linfitica ni venosa, me-
nor de 2 em. de didmelro y tipos macroscopi-
cos Ila o lle (éste ultimo sin convergencia de
pliegues), en las cuales las probabilidades de
invasion ganglionar encontradas han sido nu-
las.

En lesiones avanzadas, por otra parte, el
grado de compromiso ganglionar aumenta,
sobre todo para aquellas con invasion a la sero-
sa del organo, en las que se reporta hasta un
24% de Mt en N4'"”, junto a un beneficio en la
sobrevida de los casos presentados, tras la exé-
resis “profilactica” de dicho grupo. Esto es de
suma importancia en nuestro medio, en donde
cifras similares de invasion ganglionar deben

Vol. 11

esperarse. ante la alla frecuencia de lesiones
serosas (+), como ocwrio en la mitad de los
casos de la presente serie, encontrandose en la
misma una positividad para el grupo ganglionar
#16 del 27.3%.

En todos los hallazgos descritos se basa la
linfadenectomia sistematica, la cual es realiza-
da por el cirujano en conocimiento del T v del
N clinico e intraoperatorio, asi como del bene-
ficio obtenido en la sobrevida del paciente, tras
la diseccion de cada grupo ganglionar. Se debe
sefalar, ademas. la importancia del conoci-
mienlo por parte del equipo quirtrgico de las
certezas diagnosticas tanto de las apreciaciones
clinicas preoperatorias, como de la quirtirgica
para ¢l N.

Con relacion al grado de certeza de los estu-
dios preoperatorios, realizados con el fin de
determinar el estadio clinico. los mismos no
dejan de presentar limitaciones diagnosticas.
En el caso de la estadiacion del N clinico segtn
la TAC se reporta una S del 48%. mientras que
para el Endoultrasonido Endoscépico (EUS) la
misma fue del 78%"""",

Por otra parte, Akahoshi y cols. reportan una
S para EUS del 19% en la deteccion de nédulos
linfaticos metastasicos al grupo ganglionar #1,
del 14% para el #2. del 65% para el #3 vy del
8% para el #4, mientras que ninguno de los
nodulos de los grupos ganglionares del #5 al 14
pudieron ser identificados a través de dicho
estudio'"””. Entre las limitaciones de la EUS, se
resalta la dificultad de los transductores de alta
frecuencia en la identificacion de grupos gan-
glionares localizados a distancia del organo.
como es el caso de los grupos de los niveles 3 y
4. entre los que se encuentran los paraadrticos.

Finalmente, la TAC permanece como el
método de diagnostico clinico del N mas acce-
sible en nuestros centros hospitalarios. aunque
menos sensible y especifico que el EUS para la
mayoria de los grupos ganglionares, siendo
junto a la Endoscopia v Radiologia por Doble
Contraste, la Unica alternativa para estadiar a
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un paciente CG que no recibird tratamiento
quirtirgico.

En el presente estudio, se encontrd para la
TAC una S baja en el diagnostico preoperatorio
de los nodulos linkiticos mayores o iguales a
1.5 ¢m. pertenecientes a los grupos gangliona-
res #1,3,.4D, 5.6, 7. 8, 9. 10, 11, 12. 15 y 16.
Esto pudiera explicarse por una téenica inade-
cuada en la realizacion del estudio. recomen-
dandose un grosor de corte de 4 mm y una pro-
gresion de 10 mm. asi como ¢l uso de equipos
de alta resolucion.

También la baja S de la TAC. encontrada en
el presente estudio para el N en pacientes con
CG. pudicera relacionare con la falta de integra-
cion del radiologo al equipo multidisciplinario
encargado del manegjo de dichos casos. lo cual
favoreceria la unificacion en la busqueda v
reportes de los factores pronosticos descritos.

Es interesante resaltar por otro lado. el ha-
llazgo de invasion ganglionar en nodulos linfa-
ticos menores de 1.5 em de diametro. lo cual
estuvo presente en 10 de los 18 grupos gan-
glionares resecados. Esto ha sido seialado en
otras series. v es de suma importancia cuando
el cirujano decide la diseccion de un determi-
nado grupo ganglionar. basiandose solamente
en el tamaiio de los nddulos que lo conforman,

Noda v cols. ante ¢l hallazgo de Mt en no-
dulos lintdticos menores de 6 mm. concluveron
que se hubicse sub-estadiado al 14.9% de los
pacientes intervenidos. si el cirujano liubiese
considerado ¢l tamano de dichos nodulos para
decidir la diseccion de los mismos'®. Esto

confirma la baja 8 de la apreciacion quirtirgica
del N. reportada por varios autores.

Si bien sigue en controversia el benelicio de
una cirugia con radicalidad extensa (de los ni-
veles 3 y 4). en la sobrevida del paciente con
CG. la diferencia encontrada por ciertos auto-
res ha sido significativamente mayor cuando se
ha practicado la misma en ausencia de Mt a
distancia (estadios 11 y [11). con relacion a ciru-
gias con radicalidades menores' . Otros auto-
res. sin embargo. concluyen que dicha diferen-
cia es debida al “lfendmeno de migracion”™, ocu-
rrido tras una diseccidn mayor de varios grupos
ganglionares' ",

Finalmente, a pesar de las controversias aun
vigentes entre la mayoria de los autores occi-
dentales, sobre el beneficio de la radicalidad en
la sobrevida del paciente con CG. sigue la di-
seccion linfatica como ¢l Gnico v delinitivo
método estadiador del » final. Solo a ravés de
una linfadenectomia planificada sobre la base
del conocimiento de la diseminacion ganglio-
nar del CG. el cirujano estard en capacidad de
realizar la radicalidad de mayor benelicio en la
sobrevida del paciente. asi como obtener el
estadio correcto del N, para la correcta valora-
cion del pronéstico, v de la eficacia del trata-
miento implementado.
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