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RESUMEN

Objetivo: Describir y comparar las caracteristicas clinico anatomopatoldgicas, pronésticoy sobrevida a 5 afios en
carcinoma gdstrico resecable con linfadenectomia D2 con didmetro tumoral < 10 cm. (SG1)y >10cm. grande (532).
Material y métodos: Cohorte que analizé a 139 pacientes con carcinoma gdstrico avanzado con didmetro tumoral <
10 cm (n = 120) y grande resecable > 10 cm (n = 19) con linfadenectomia D2 atendidos en el Instituto Regional de
Enfermedades Neopldsicas del Norte, durante el periodo 2009 - 2014. Resultados: La edad media en el SG1 fue de
60,91 + 13,06 anos, mientras que en SG2, fue de 64,84 + 15,01 afios respectivamente. En el SG1 los factores
pronosticos asociados a la sobrevida fueron el tumor primario (p=0.007), estado ganglionar regional (p=0.0001),
estadio clinico (p=0.0001) y el tipo histoldgico (p=0.028). En el SG2 las caracteristicas anatomopatoldgicas fueron
en mayor frecuencia, localizacion tumoral en el tercio inferior (52,6%), Borrmann Il (31,6%), tumor primario T4a
(47,4%), estado ganglionar N3b (36,8%), estadio clinico Il (78,9%) y tipo intestinal difuso (47,4%). La tasa de
sobrevida global a 5 anos para el SG1y SG2 fue 42% vs 13,6% respectivamente (p = 0,001). Conclusiones: Las
caracteristicas clinicas y anatomopatologicas fueron similares en ambos grupos de estudio independientemente
del tamafio del tumor. Sin embargo hay diferencia estadisticamente significativa con relacion a la sobrevida a 5
anos, por lo que este factor prondstico importante que deberia ser incluido en este sistema para una mejor
estratificaciéony manejo individualizado de pacientes.

Palabras clave: Carcinoma gdstrico. Prondstico. Sobrevida . (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objetive: To describe and to compare the clinical
anatomopathological features, prognosis and survival
at 5 years in gastric carcinoma with tumor diameter <10
cm. (SG1) and > 10 cm. large (SG2) resectable with D2
lymphadenectomy. Materials and methods: Cohort
that analyzed 139 patients with advanced gastric
carcinoma with tumor diameter <10 cm (n = 120) and
large resectable > 10 cm (n = 19) treated with D2
lymphadenectomy at the Regional Institute of
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Neoplastic Diseases of the North, during the period
2009 - 2014. Results: The mean age in SG1 was 60.91 +
13.06 years, while in SG2 it was 64.84 + 15.01 years,
respectively. In the SG1 prognostic factors associated
with survival were the primary tumor (p = 0.007), the
regional nodal status (p = 0.0001), clinical stage (p =
0.0001) and histological type (p = 0.028). In the SG2
pathologic characteristics were frequency, tumor
location in the lower third (52.6%), Borrmann Il
(31.6%), primary tumor T4a (47.4%), nodal status N3b
(36.8%), clinical stage Ill (78.9%) and diffuse intestinal
type (47.4%). The overall survival rate at 5 years for SG1
and SG2 was 42% vs 13.6%, respectively (p = 0.0001).
Conclusions: The TNM system is the best predictor of
survival to date, tumor size is an important prognostic
factor that should be included in this system for better
stratification and individualized patient management

Keywords: Gastric Cancer, Prognosis, Survival
(Source: DeCS-BIREME).
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INTRODUCCION

En el carcinoma gastrico, la profundidad de la invasion
tumoral en la pared gastrica determina dos estadios
evolutivos: el carcinoma gastrico precoz, si la neoplasia
comprende hasta la submucosa, y el carcinoma gastrico
avanzado si la neoplasia invade mas alla de ésta,
comprometiendo a la muscular propia, subserosa,
serosa expuesta o infiltrando drganos vecinos,
observandose que a medida que el carcinoma penetra
en la pared gastrica invade los vasos linfaticos y
sanguineos condicionando la posibilidad de metastasis
linfatica y hematdégena®™. Todo ello se expresa en la
supervivencia promedio inversa, segin la mayor
profundidad del tumory el compromiso ganglionar.

Sin embargo, la mayoria de los estudios®® coinciden en
que la supervivencia de los pacientes con carcinoma
gastrico es el resultado de la interaccion de multiples
factores prondsticos. Uno de estos factores es el
tamano tumoral. Sin embargo, a pesar que el tamano
tumoral, considerado como un factor prondstico
esencial en algunos tumores sdlidos, por ejemplo, de
pulmén, de mamay de higado, éste no se ha incluido en
el sistema de estadiaje de las guias actlales para
neoplasia gastrica®. En el analisis univariado de Won
Jin et al® el tamano del tumor fue un factor pronéstico
significativo en el carcinoma gastrico avanzado, pero
no en el carcinoma gastrico temprano. Trazan como
punto de corte aquellos tumores con diametro tumoral
<6 cmy > 6 cm, encontrando diferencias significativas
tanto en la sobrevida global, con serosa positiva y
serosa negativa (p = 0,0001) respectivamente. El
analisis multivariado, del mencionado estudio, ratifica
que el tamafo del tumor es un factor prondstico
independiente de supervivencia a los 5 anos en el
cancer gastrico avanzado (p = 0,003, IC del 95% 1,020 -
1,627). En el estudio de Wang et al” la tasa de sobrevida
global a 5 anos en los 430 pacientes con carcinoma
gastrico avanzado en el tercio inferior del estomago fue
53,7%, siendo el tamafo promedio del tumor fue de 4,9
+ 1,9 cm, y la mediana del tamafo tumoral fue de 5,0
cm. Mediante el analisis de la curva ROC, encuentran
que u punto de corte fue de 4,8 cm con una sensibilidad
y especificidad de 80,0% y 68,2%, respectivamente. De
acuerdo a esto, agruparon a los pacientes en tamano
tumoralen <y >4,8 cm, obteniendo tasas de sobrevida
globalde 37.1% vs 63,3% respectivamente (p = 0,0001).

Principalmente como resultado de la controversia en su
significado prondstico, algunos investigadores (8-14)
proponen la consideracion del tamafo tumoral en la
evaluacion prondstica en subgrupos especificos de
pacientes con carcinoma gastrico. El mas llamativo de
estos estudios, el de Shiraishi et al" los cuales definen
como carcinoma gastrico grande a aquel que tiene un
tamano tumor de 10 o mas cm de diametro y analizan a
dichos pacientes a quienes se les realizo gastrectomia.
Dichos autores reportan que estos pacientes presentan

mayor compromiso de la serosa (p < 0,01), metastasis
ganglionar extragastrica (p < 0,05) y gran riesgo de
metastasis hepaticas (p < 0,05). Esto es reafirmado en
el estudio de Zhao et al (16) quienes adoptaron 4 puntos
de corte 2,5, 4,5, 7,5 y 10,0 cm, evidenciando una
precision mas pronostica y encontrando que los
pacientes con tumores mas grandes, en especial los de
mayor e igual a 10 cm, tenian caracteristicas mas
agresivas tanto como el comportamiento biologico con
peor prondstico que los pacientes con tumores
pequeios; asimismo, los tumores mas grandes en este
estudio se encontraron con mas frecuencia en
pacientes de sexo masculino y de edad avanzada.

Es posible que muchos cirujanos tomen decisiones
clinico-quirdrgicas sin considerar estos factores, es
mas, posiblemente puedan resolver los casos de
carcinoma gastrico que les toquen atender; sin
embargo es mas alta la probabilidad que su
performance esté siendo ejecutada de manera
empirica y sujeta al azar. Por ello, el presente trabajo
pretende describir y comparar las caracteristicas
clinico anatomopatologicas, pronosticoy sobrevidaa5
anos de pacientes con carcinoma gastrico resecable con
linfadenectomia D2 con diametro tumoral < 10 cm.
(5G1)y>10cm. grande (5g2).

MATERIALY METODOS

El presente estudio de cohorte longitudinal, analitico y
observacional analizo a 139 pacientes con diagndstico
anatomopatologico de carcinoma gastrico resecable
atendidos en el Departamento de Cirugia Abdominal del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del
Norte “Luis Pinillos Ganoza” de Trujillo durante el
periodo de enero del 2009 a diciembre del 2014.

Los pacientes con carcinoma gastrico fueron divididos
en 2 grupos: a) Sugrupo 1: Con tamano tumoral < 10 cm
(n=120) y b) Subgrupo 2: Pacientes con tamafno tumoral
>10cmogrande (n=19).

Criterios de seleccion:

Se incluyeron a pacientes de ambos sexos, mayores de
18 afnos y con diagnostico anatomopatologico de
carcinoma gastrico avanzado sometidos a gastrectomia
total y subtotal con linfadenectomia extendida D2.
Excluyéndose apacientes con diagnostico de
leiomiosarcoma y/o linfoma gastrico y que presentaron
comorbilidades (tuberculosis, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, hepatitis C, etc.) u otras
neoplasias, que alteren la sobrevida global.

Variables de estudio:

Carcinoma gastrico. Se define usando los criterios
propuestos por la Union Internacional Contra el Cancer
de la 7ma edicion®. Seglin esta clasificacion debe
existir confirmacion histologica de carcinoma y son
necesarios los siguientes procedimientos para evaluar
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las categorias: Tumor primario (T): examen fisico,
imagenes, endoscopia, biopsia y/o exploracion
quirurgicas; Ganglios linfaticos regionales (N): examen,
imagenes y/o exploracion quirlrgica; y Metastasis a
distancia (M): examen fisico, imagenes y/o exploracion
quirurgica, Asimismo se define como Carcinoma
gastrico grande aquel cuyo diametro mayor es > igual a

10cm™

Localizacion del tumor.- El estomago se divide
anatomicamente en tres porciones; la parte superior
(S), media (M) e inferior (I) .Si mas de una porcion esta
implicada, todas las porciones involucradas deben
describirse en orden de grado de participacion, la
primera que indica la porcion en la que la mayor parte
del tumor se encuentra, por ejemplo, LM o UML. La
extension de tumor en el esdfago o el duodeno es
registran como E o D, respectivamente.

Forma macroscopica.- Las formas macroscopicas
comienzan de 0 a 5 ya que el 0 no existe en nUmeros
romanos. Las formas 1 y 2 son formas polipoideas,
circunscritas y de limites precisos, las formas 3 y 4 son
difusas, de limites imprecisos. La 3 presenta ulceracion
o ulceraciones y la 4 generalmente no presenta este
tipo de lesiones adicionales.

Tipo histolégico.- El tipo intestinal corresponde a los
carcinomas gastricos bien o moderadamente
diferenciados. Habitualmente este tipo de tumor se
localiza en el antro, y asienta en zonas donde
previamente existia metaplasia intestinal,
especialmente la de tipo incompleto o coldnico,
macroscopicamente adopta la forma polipoide (Tipo I)
o ulcerada con bordes elevados (Tipo Il) de la
clasificacion de Borrmann. Tipo difuso: Corresponde a
la variedad infiltrativa. Son carcinomas mal
diferenciados, con células dispersas que invaden en
forma individual o en pequenos grupos, y en los que es
posible observar células en anillo de sello y mucina
dispersa por el estroma; su patron de crecimiento es
infiltrativo a los fasciculos y al tejido conjuntivo. Se
localiza preferentemente en el fondo.

Proceso de captacion de la informacion y recoleccion
de datos:

Se revisaron los archivos y los nimeros de historia
clinica del Servicio de Estadistica del Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas del Norte. Se
comprobaron los criterios de inclusion y exclusion. Se
registraron los datos en una ficha de recoleccion que
incluy6 datos demograficos, hallazgos clinicos al
momento de la admision, examenes auxiliares
(hematologicos, bioquimicos, dentro de ellos los
valores de albumina, examenes radiograficos
ecograficos, endoscopicos, biopsia, otros), estadiaje
de la enfermedad, tipo de cirugia, fecha de la
operacion, transfusion sanguinea tipo de tratamiento
adyuvante, hallazgos histopatologicos, localizacion y
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tamano de la lesion, morbimortalidad operatoria.

Procesamiento y analisis estadistico:

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de
datos en Microsoft Excel, y posteriormente fueron
procesados usando el Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 20.0. La estadistica descriptiva,
los datos de las variables cualitativas fueron expresados
en proporciones y porcentajes. En la estadistica
analitica. Para el calculo de la sobrevida a 5 afos se
emplearon las Curvas de Supervivencia de Kaplan Meier.
Para la comparacion de dos o mas curvas de sobrevida
se empleo el test de log rank. Para la comparacion de
las variables anatomopatologicas de ambos grupos se
utilizé la prueba de Chi Cuadrado o Test exacto de
Fisher segin fue necesario. Se considerd un valor p <
0.05 como estadisticamente significativo.

Consideraciones Eticas:

Se mantuvo la confidencialidad de la informacion
individual de cada paciente. Se conté con la
autorizacion del Comité de Investigacion de la
Universidad Privada Antenor Orrego.

RESULTADOS

Variables descriptivas de la poblacion de estudio: La
presente serie estuvo constituida por 139 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo
de estudio antes referido. Los pacientes con Carcinoma
Gastrico con tamano tumoral < 10 cm (Subgrupo 1)
fueron 120y los pacientes con tamano tumoral > 10 cm
o Grande (Subgrupo 2) fueron 19. La edad media para el
Subgrupo 1 fue de 60, 91 + 13,06 anos y para el
Subgrupo 2 la edad media fue de 64,84 + 15,01 anos. El
grupo etario > 60 anos tuvo mayor frecuencia para
ambos grupos, 49,6%para el Subgrupo 1y 63,2% para el
Subgrupo 2. El sexo femenino fue el predominante en el
Subgrupo 1 (50,9%), en el Subgrupo 2 el sexo masculino
tuvo preponderancia (63,1%). En cuanto al tiempo de
enfermedad, la media para el Subgrupo 1 fue de 11,02
+15,50 meses y de 8,27 + 12,36 meses para el Subgrupo
2 (Tabla N°1).

Caracteristicas anatomopatoldgicas de la poblacion de
estudio: La localizacion mas frecuente del carcinoma
gastrico en el Subgrupo 1y en el Subgrupo 2 fue en el
tercio inferior con 52,5% y 52,6% respectivamente. La
forma macroscopica mas comdn fue Borrmann Ill tanto
para el Subgrupo 1 como para el Subgrupo 2, con 59,2% y
31,6% respectivamente. Asimismo hubo mayor
compromiso de serosa no infiltrante (T4a) para el
Subgrupo 1 con 48,3% y 47,4% para el Subgrupo 2. El
estado ganglionar que predominé en el Subgrupo 1 fue
NO (35,8%) seguido de N2 (20,8%), en el subgrupo 2
predomin6 el N3b (36,8%) seguido de N2 (21,1%). El
estadio clinico Il fue predominante tanto para el
Subgrupo 1 como para el Subgrupo 2, con 50% y 57,9%
respectivamente. El tipo histologico Difuso tuvo mayor
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frecuencia para ambos subgrupos, con 43,3% para el
numero 1y 47,4% para el nUmero 2 (Tabla N°2).

Factores pronosticos anatomopatoldgicos de sobrevida
a 5 anos en los pacientes con carcinoma gastrico
resecable con tamano tumoral < 10 cm. El tercio medio
como localizacion tumoral (55,2%) y la forma
macroscopica Borrmann Il (49,9%) tuvieron mayor
sobrevida a 5 afos en este subgrupo de pacientes, sin
embargo esto no fue estadisticamente significativo,
p=0,145 y p=0,488 respectivamente. El tumor primario
T2 (67,9%, p=0,007), el estado ganglionar regional NO
(64,4%-p=0,0001), la metastasis a distancia MO (43,4%-
p=0,031), el estadio clinico-TNM | (68,8%-p=0,0001) y el
tipo histologico mixto (65,9%-p=0,028) fueron factores
prondsticos que tuvieron mayor sobrevida a 5 afos en
este subgrupo de pacientes y con fueron
estadisticamente significativos, (Tabla N°3).

Variables anatomopatoldgicas de sobrevida en los
pacientes con carcinoma gastrico resecable con
tamano tumoral > 10 cm (Grande). El tercio inferior
(60%), la forma macroscopica Borrmann II-111 (40%-40%),
el tumor primario T3 (40%), el estado ganglionar N1
(30%), el estadio clinico lll (60%) y el tipo histologico
intestinal (50%) tuvieron mayor sobrevida en este
subgrupo de pacientes. (Tabla N°4).

Curvas de sobrevida global a 5 afios en los pacientes con
carcinoma gastrico resecable con tamano tumoral < 10
cm. y > 10 cm. En la presente serie se evalud la
sobrevida global a 5 afos en el grupo de pacientes con
carcinoma gastrico resecable con didmetro tumoral <
10 cm. la cual fue de 42%, para el grupo de pacientes
con carcinoma gastrico resecable con diametro tumoral
> 10 cm. la sobrevida global a 5 afos fue de 13,6%,
ambos valores fueron estadisticamente significativos
(p=0,0001). (FiguraN°1).

Figura N° 1. Curvas de sobrevida global en pacientes
con carcinoma gastrico de acuerdo a tamafo
tumoral.*
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(*) Test de log rank; valor p = 0.0001

Tabla N°1. Variables descriptivas de pacientes con
Carcinoma Gastrico Resecable.

Carcinoma Gastrico

Tamano Tumoral Tamaiio Tumoral

Variables Descriptivas

<10 cm. 210 cm.
n =120 (%) n=19 (%)
Edad, anos (X + DE) 60,91 + 13,06 64,84 + 15,01
Grupo etario < 60 afos 51 (36,7) 7 (36,8)
Grupo etario > 60 afos 69 (49,6) 12 (63,2)
SEXO
Masculino 59 (49,1) 12 (63,1)
Femenino 61 (50,9) 7 (36,9)
Tiempo de enfermedad, 11,02 £ 15,50 8,27 £ 12,36

en meses (X + DE)

Fuente: Historias clinicas del archivo de estadistica, IREN- Norte

Tabla N°2. Comparacién de las caracteristicas
anatomopatolégicas entre ambos subgrupos de
estudio.

L. Tamano Tumoral
Caracteristicas

anatomopatolégicos <10.cm. 210 cm. valor p*
n =120 (%) n2** =19 (%)
Localizacion tumoral > 0,05
Tercio superior 4(3,3) 3(15,8)
Tercio medio 53 (44,2) 5 (26,3)
Tercio inferior 63 (52,5) 10 (52,6)
Fondo - cuerpo - antro 0 (0,0) 1(5,3)
Forma macroscopica 0,051
Borrmann | 7 (5,8) 3(15,8)
Borrmann I 32 (26,7) 5 (26,3)
Borrmann Il 71 (59,2) 6 (31,6)
Borrmann IV 8 (6,7) 4(21,1)
Borrmann V 2(1,7) 1(5,3)
Tumor primario (T) > 0,05
T2 26 (21,7) 3 (15,8)
T3 29 (24,2) 4 (21,1)
T4a 58 (48,3) 9 (47,4)
T4b 6 (5,0) 3 (15,8)
Estado ganglionar regional (N) > 0,05
NO 43 (35,8) 2 (10,5)
N1 19 (15,8) 3 (15,8)
N2 25 (20,8) 4 (21,1)
N3a 21 (17,5) 3 (15,8)
N3b 12 (10,0) 7 (36,8)
Estadio clinico (TNM) > 0,05
| 14 (11,7) 0(0,0)
1] 38 (31,7) 4 (21,1)
1 68 (56,7) 15 (78,9)
Tipo histologico 0,896
Intestinal 51 (42,5) 8 (42,1)
Difuso 52 (43,3) 9 (47,4)
Mixto 17 (14,2) 2 (10,5)
xz*Chl; ;gadrada o test exacto de Fisher seguin fue necesario
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Tabla N°3. Factores anatomopatolégicos de
sobrevida a 5 afios en pacientes con carcinoma
gastrico resecable con tamafio tumoral < 10 cm.

Sobrevida (%)

Tabla N°4. Variables anatomopatolégicas de
sobrevida en pacientes con carcinoma gastrico
resecable grande (tamafio tumoral > 10 cm).

Status luego del seguimiento

Factores " Factores
anatomopatolégicos s anatomopatolégicos n2=19(%) vivos___ fallecidos
12 meses 36 meses 60 meses P n2-10%) n2-9(%)
Localizacién tumoral 0,145 Localizacién tumoral
Tercio superior 100 50 50 Tercio superior 3 (15,8) 2 (20,0) 1(11,1)
Tercio medio 82,1 53,2 55,2 Tercio medio 5 (26,3) 2 (20,0) 3(33,3)
Tercio inferi 712 48 25.6 Tercio inferior 10 (52,6) 6 (60,0) 4 (44,4)
ercio interior ’ ’ Fondo - cuerpo - antro 1(5,3) 0(0,0) 1(11,1)
Forma macroscopica 0,488 Forma macroscépica
Borrmann | 60 60 30 Borrmann | 3(15,8) 2 (20,0) 1(11,1)
Borrmann Il 72,7 41,7 41,7 Borrmann Il 5 (26,3) 4 (40,0) 1(11,1)
Borrmann Il 76,3 61,7 49,9 Borrmann Ill 6 (31,6) 4(40,00  2(22,2)
B | 41,1 4 (44,4
Borrmann IV 100 20 20 orrmann IV @1,1) 00,0 (44,4)
- - Borrmann V 1(5,3) 0 (0,0) 1(11,1)
Tumor primario (T) 0,007 Tumor primario (T)
T2 90 67,9 67,9 T 3 (15,8) 3 (30,0) 0(0,0)
T3 85,7 67,5 45 T3 421,1) 4 (40,0) 0(0,0)
T4a 73,9 51 32,4 T4a 9 (47,4) 3(30,00 6 (66,6)
Tab 66,7 5 25 T4b , . 3 (15,8) 0(0,0) 3(33,3)
- - Estado ganglionar regional (N)
Estado ganglionar regional (N) 0,0001 NO 2 (10,5) 2 (20,0) 00,0
NO 93,9 64,4 64,4 N1 3 (15,8) 3(30,0) 0(0,0)
N1 87,5 48,1 241 N2 4(21,1) 2 (20,0) 2 (22,2)
N2 72,2 39,5 39,5 N3a 3(15,8) 2 (20,0 1(11,1)
N3a 632 2.1 2.1 N3b , 7 (36,8) 1 (10,0) 6 (66,6)
Estadio clinico (TNM)
N3b 14,3 0 0 I 4(21,1) 4 (40,0) 0(0,0)
Estadio clinico (TNM) 0,0001 m 15 (78,9) 6 (60,0) 9 (100,0)
| 91,7 91,7 68,8 Tipo histologico
Ml 92,6 88,7 66,6 Intestinal 8 (42,1) 5 (50,0) 3(33,3)
" 66 237 237 Difuso 9 (47,4) 4 (40,0) 5 (55,5)
o Mixto 2 (10,9) 1(10,0) 1(11,1)
Tipo histologico 0,028 - ~ ~ -
(*) N2 equivale al tamaiio de la poblacion en este subgrupo de pacientes.
Intestinal 81,8 49,5 49,5
Difuso 70 30 30
Mixto 76,9 65,9 65,9 tuvieron un diametro tumoral < 10 cm. y solo 406 fueron

(*) Test de log rank; valor p < 0.05 como estadisticamente significativo

(**) N1 equivale al tamario de la poblacion en este subgrupo de pacientes.
N1*=120

DISCUSION

El carcinoma gastrico es un problema mundial de salud
publica, que tiene alta frecuencia y que conlleva a una
alta tasa de mortalidad"”"®. El analisis de los factores
pronosticos en especial de los anatomopatologicos
proporciona informacion necesaria para la correcta
estratificacion y la atencion individualizada de los
pacientes ya sea en el carcinoma gastrico grande o en
aquellos con diametro tumoral < 10 cm.

En la presente serie, segun el tamano tumoral, de los
139 pacientes con carcinoma gastrico, Unicamente 19
fueron grandes (diametro tumoral > 10 cm.) mientras
que 120 tuvieron un diametro tumoral < 10 cm, este
hallazgo se correlaciona con otras series®™”® """ por
ejemplo en la serie de Chen Li et al. de los 3980
pacientes con carcinoma gastrico avanzado, 3574
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grandes™.

Las caracteristicas demograficas halladas en la
presente serie también guardan relacion con lo hallado
en otras series retrospectivas, como la media de edad
alrededor de 60 anos, el grupo etario > 60 anos, y la
predominancia del sexo masculino® "',

La localizacion tumoral para algunos autores juega un
rol prondstico importante, aunque los resultados son
contradictorios, en la serie retrospectiva de Zhao et
al™ el tumor estuvo localizado con mayor frecuencia
(54,6%) en el tercio inferior, asimismo esta localizacion
tuvo una sobrevida a 5 afos de 60%, pero no se
comportd como factor prondstico independiente en el
analisis multivariado (p=0,354), sin embargo en el
estudio multivariado de Hsieh et al®” a pesar que el
tercio inferior tenia la mayor proporcion de pacientes,
la localizacion en el tercio medio tuvo mayor sobrevida
a 5 anos. La presente serie se correlaciona con estos
estudios en cuanto a la localizacion mas frecuente, la
cual fue también en el tercio inferior para ambos
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subgrupos de pacientes, sin embargo para el subgrupo
1, el tercio medio tuvo mayor sobrevida (55,2%)
mientras que para el subgrupo 2 el tercio inferior tuvo
mayor sobrevida a los 5 anos (60%).

En esta serie en el subgrupo 1, las lesiones tipo
Borrmann | y Il presentaron mejor pronostico a
diferencia de las lesiones tipo Borrmann Il y IV con una
sobrevida a 5 anos de 30% - 41,7% vs 49,9% - 20%
respectivamente, similar situacion se evidencio en el
subgrupo 2, tal como lo refieren los hallazgos obtenidos
en otras series, donde se establecen patrones
invariables, por ejemplo, la lesion tipo Borrmann IV
tiene pobre pronostico porque usualmente esta en
relacion con carcinomas indiferenciados, con
compromiso extenso de la pared gastrica, con
metastasis ganglionares e incluso diseminacion
peritoneal %,

La mayoria de series coincide en el hecho de que el tipo
histoldgico intestinal es el predominante en cuanto a
frecuencia de presentacion, asi lo evidencia la serie de
Borch et al.*” en la cual el tipo intestinal represento el
52,7%, seguido del tipo difuso con 33,4% y el tipo mixto
con 13,9%, en la serie peruana de Cienedes et al.® se
hallé un 66,9% para el tipo intestinal, un 27% para el
tipo difuso y un 6,1% para el mixto, Sin embargo a
diferencia de los demas estudios, en otra reciente serie
peruana de Quifiones et al.®®, el tipo difuso fue el mas
frecuente con 51,5%, seguido del tipo intestinal con
33,9% y por ultimo, el mixto con un 14,6%, similar
situacion se evidenciéo en una serie local con
predominio del tipo difuso sobre el intestinal, 55,5% vs
44,5% respectivamente®. Los resultados de la presente
serie coinciden con estos estudios, en el subgrupo 1 el
tipo difuso tuvo relativo predominio con 43,3% frente a
un 42,5% del intestinal y 14,2% en el mixto, asimismo
similares hallazgos tuvo el subgrupo 2. Si bien es cierto
hay autores® que asocian la localizacion distal con el
tipo intestinal, nuestra serie no comparte esos
hallazgos, en este estudio el tercio distal tuvo mayor
frecuencia y en cuanto al tipo histologico el difuso fue
relativamente preponderante.

En ese sentido la sobrevida a 5 afos en cuanto a este
parametro ofrece resultados interesantes, el tipo
histolégico mixto tuvo mayor sobrevida con 65,9% con
respecto al tipo intestinal con 49,5% siendo ello
estadisticamente significativo (p=0,028),
antagdénicamente a lo que evidencian otras series,
donde el tipo intestinal tiene mejor prondstico frente al
mixto®”, no hay muchos estudios que evallen este
parametro asociado a la sobrevida a 5 anos, pero seria
interesante evaluar otras series para inferir que hay un
cambio en el comportamiento de estos tipos
histoldgicos descritos por Lauren.

El sistema de estadiaje TNM en su octava edicion® es de
los mas usados en occidente, sus componentes el tumor

primario (T), el estado ganglionar regional (N) y la
metastasis a distancia (M) son factores prondsticos
independientes, siendo el conjunto de estos tres, el
estadio clinico, el principal factor pronostico
anatomopatolégico, que establece tasas de sobrevida
inversamente proporcionales a su valor mas alto. En la
presente serie, el tumor primario T2, el estado
ganglionar NO y la metastasis a distancia M0, tuvieron
las mas altas tasas de sobrevida, siendo 67,9%
(p=0,007), 64,4% (p=0,0001) y 43,4% (p=0,031)
respectivamente, asimismo el estadio clinico | tuvo
mayor sobrevida a 5 anos que los estadios II, lll y IV, con
68,8%, 66,6%y 23,7% respectivamente, para un valor de

p=0,0001, lo cual se corrobora con numerosas series”"
20,27)

En cuanto a las variables anatomopatoldgicas de
sobrevida a 5 afos para el subgrupo 2 (> 10 cm.), el
tercio inferior, la forma Borrmann -1V, el tumor
primario T4a, el estado ganglionar N3b, el estadio
clinico Il y el tipo histologico difuso, tuvieron
preponderancia en cuanto a frecuencia, sin embargo no
se pudo hacer el analisis de sobrevida
independientemente para cada parametro por ser el
N=19, mientras que el analisis de sobrevida global a 5
anos arroja un bajo 13,6% a diferencia del 42% de
aquellos con diametro tumoral < 10 cm
Probablemente, segin como refiere la serie de Chen
Li" et al. , en los pacientes con carcinoma gastrico
grande los factores de riesgo asociados a este tamano
tumoral como Borrmann 1V, T4a o un N2-N3 disminuyen
considerablemente la sobrevida, a diferencia de un
carcinoma gastrico grande sin esos factores, el cual
tiene una sobrevida a 5 anos similar a la del carcinoma
gastrico con diametro tumoral < 10 cm. Asimismo esta
misma serie recomienda cirugia radical en pacientes
con carcinoma gastrico grande sin factores de riesgo
como los ya mencionados y en aquellos que estén
presentes, el tratamiento paliativo no quirirgico seria
elindicado.

Algunas de las series"""***® que se publican
actualmente, van encaminadas a incluir el tamano
tumoral dentro del sistema de estadificacion para el
carcinoma gastrico avanzado. De acuerdo a los
hallazgos del presente estudio, se considera que el
tamano tumoral es un factor pronostico importante,
que deberia tomarse en cuenta en el manejo
individualizado de pacientes con carcinoma gastrico
avanzado Las limitaciones del presente estudio fueron
el tamano de la muestra con respecto al carcinoma
gastrico grande, lo cual no permitié un analisis de
supervivencia independiente para cada factor. Se
sugiere ampliar el periodo y los centros hospitalarios de
estudio con fin de realizar un estudio multicéntricoy la
casuistica de este subgrupo pueda ser mas
representativa.
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