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RESUMEN

ste estudio analiz6 la evolucién postoperatoria de 31 pacientes con diagnos-
tico confirmado de cancer gastrico temprano (CGT) en seis diferentes institu-
ciones hospitalarias de Medellin, entre Enero de 1994 y Diciembre de 2000.

La edad promedio fue de 57.6 afios, y predominancia del sexo femenino (61.3%) sin
ser estadisticamente significativa. El 54.8% de las lesiones fueron adenocarcinomas
bien diferenciados, con tipo morfologico superficial (29%), tamafio promedio de 1.98
cm. e invasion hasta la submucosa en el 61.3% de los casos. Solo dos pacientes
tuvieron compromiso ganglionar asociado.

Se realiz6 mucosectomia (RME) en el 19.4% de los pacientes y a todos los demas,
gastrectomia con técnicas diferentes de reconstruccion, principalmente gastrectomia
subtotal + Bl (29%). De los 31 pacientes, 8 presentaron complicaciones postoperatorias
pero no se presentd mortalidad secundaria al acto quirdrgico como tal. Al momento del
corte del estudio, 24 pacientes se encontraban vivos, tres se perdieron del estudio y los
cuatro restantes habian fallecido, uno de ellos por causa diferente al cancer gastrico.
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Invasion ganglionar
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ABSTRACT,

This study analyzed the evolution early
posoperatoria of 31 patients with confirmed diag-
nosis of gastric cancer (CGT) in six different
hospitable institutions from Medellin, between
January of 1994 and December of 2000. The age
average was of 57,6 years, and predominance of
feminine sex (61.3%) but not statistically
significant. 54,8% of the well differentiated inju-
ries were adenocarcinomas, with superficial
morphologic type (29%), size average of 1,98 cm.
and invasion until the submucosa in the 61,3% of
the cases. Single two patient had ganglionary
commitment associate. Mucosectomia was made
(RME) in the 19,4% of the patients and to all the
others, gastrectomia with techniques different from
reconstruction, mainly subtotal gastrectomia + B
| (29%). Of the 31 patients9T8 presented/displayed
complications posoperatorias but secondary
mortality to the surgical act like so did not appear.
At the time of the cut of the study, 24 patients were
alive, 3 were lost of the study and the 4 rest had
passed away; single one of these by cause different
from the gastric cancer.

KEY WORDS:

Gastric Cancer early

Mucous Reseccion endoscopica
ganglionary

Invasion Sincronicidad postoperating
Pursuit.
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Historia

El primer reporte de Cancer Gastrico temprano
(CGT) data de 1883 cuando Hauser (1) en Leipzig,
describe unas lesiones gastricas, con las carac-
teristicas de un CGT. En 1908 Versé (2) presenta
una detallada descripcion del desarrollo de
poélipos y adenomas gastricos, en una evaluacion
de 10.000 autopsias y su relacion con la apari-
cion futura de Cancer Géstrico (CG). En 1914
Wilson & McDowell (3) publicaron su trabajo de
CGT, describiendo pequefios carcinomas en la
periferia de Ulceras gastricas.

En 1938 Saeki (4) recopila la primera serie de
pacientes con esta entidad y la relaciona con una
larga sobrevida. En 1942 Stout (5) describe el CGT
como carcinoma de extension superficial.

En 1962 la Sociedad Japonesa de Gastroenterologia y
Endoscopia (6) define el CGT como aquella lesién
gue compromete hasta la submucosa sin sobre-
pasarla, independiente del compromiso
ganglionar.

En 1963 la Sociedad para la investigacion del CG (7)
en el Japon tipifica las variantes macroscopicas
del CGT y acufia tres presentaciones: protruido
(Tipo 1), superficial (Tipo 1) y excavado (Tipo IlI).
Tabla 1.

Tabla 1. Clasificaciéon macroscoépica del CGT

I. | Protruido o polipoide

a. |Elevado
IIl. | Superficial b.|Plano

c. |Deprimido

Ill. | Excavado o ulcerativo

IV. | Mixto: por ejemplo: lla+Ilc, Il b=+l
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En Colombia de las primeras referencias sobre el
Cancer Gastrico temprano se atribuyen al Dr. J.V.
Valbuena R. (8). Nuestro pais es destacado entre
las 10 naciones con maés alta incidencia de CG
en el mundo, tanto para hombres como para
mujeres (9).

Epidemiologia - Incidencia

El tumor de estdbmago es la principal causa de
muerte por cancer en Colombia (10), el diferencial
por sexo se observa tanto en la tasa global
estandarizada que es mayor en los hombres, como
en las tasas especificas por edad que aumentan
notablemente a partir de los 40 afios, hasta alcan-
zar los maximos valores en la vejez tardia, pero
conservandose siempre los niveles de los hom-
bres por encima de los de las mujeres.

La incidencia o deteccion del CGT en Colombia
ha aumentado con el tiempo pasando de 0.4%
de los casos nuevos de CG en 1981, al 4.5% en
1995 segun las estadisticas del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (11). Las tasas estandarizadas
de mortalidad por cancer de estomago varian
entre 20.650 +/- 0.316 defunciones por cada
100.000 habitantes (10). Dentro de estos rangos
las &reas se clasifican en el siguiente orden como
la muestra la Tabla 2:

Tabla 2. Niveles de mortalidad por cancer
de estbmago - Colombia 1995

Niveles Area

Caqueta, Huila, Tolima,
ALTA ACENTUADA | Cundinamarca, Meta, Bogo-
td y el Viejo Caldas.

Norte de Santander,
Medellin, Cali, resto de

ALTA MODERADA - :
Antioquia, y el resto del
Valle.
Cauca, Narifo, Santander,
INTERMEDIA Santander del Norte,

Arauca, y Caqueta.
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La alta ocurrencia del cancer de estébmago se
asocia con habitos alimentarios propios de la
zona andina del pais, principalmente las regio-
nes central y oriental y algunas areas del interior
de la costa del pacifico. En la valoracion de las
zonas de alto riesgo hay que reconocer que la
zona andina del pais ha tenido una alta movili-
dad demografica en los ultimos 40 afios; consi-
derando que el cancer tiene un periodo de
latencia de 10 afios aproximadamente (12), cabe
pensar que los migrantes han tenido la exposi-
cion a los factores determinantes en sus lugares
de origen y que tratandose de habitos alimen-
tarios estos se llevan de unas zonas a otras.

Varios estudios han demostrado que el riesgo de
cancer de estdbmago es mas alto en las clases de
menor nivel socioecondmico y dentro de éstas
la asociacion se acentua con dietas ricas en con-
sumo de grasas animales y sales (13,14), junto
con bajo consumo de frutas y vegetales frescos,
asi como con la ingesta de alcohol, y la exposi-
cién a elementos quimicos (15).

En el Japon y Europa el cancer de estomago es
una de las principales causas de mortalidad (en-
tre los canceres), en tanto que en los Estados
Unidos ha disminuido notablemente en los ulti-
mos 60 afos, pasando de ser la primera causa a
una de las ultimas lo cual se asocia con las am-
plias mejoras en la calidad de la dietay la preser-
vacion de los alimentos (16).

La mayoria de las series occidentales reportan
una incidencia de CGT del 10-20% de los cance-
res resecados (17). Cuando todos los casos (in-
cluyendo cirugia paliativa y pacientes no rese-
cables) son considerados, la incidencia baja al-
rededor del 10%; esto sin embargo es una sobre-
estimacion de la incidencia en la comunidad ya
gue estos datos son universalmente tomados de
cohortes quirurgicas.




Cuando los reportes de patologia son examina-
dos la incidencia baja ain més. Ballantine y Cols,
reportan una incidencia del CGT en 3.9% de los
especimenes patoldgicos en el Hospital Univer-
sitario y General de Nottingham entre 1978 a 1985
(42).

La incidencia en el diagnéstico de CGT se esta
incrementando en muchos centros en Europa
reflejando el uso frecuente de la endoscopia.

Los estudios japoneses muestran que el porcen-
taje de CGT entre los casos resecados es del 40%
en 1985 y ha llegado a incrementarse hasta un
50% (18), esto debido al estudio masivo de pa-
cientes asintomaticos con endoscopia desde
1957.

En general la cirugia mas amplia y exitosamente
desarrollada para el CGT es la gastrectomia (distal,
proximal o total) con linfadenectomia radical R2,
esto es aceptado universalmente en Japon y ha
ganado aceptacion en Europa en recientes afios.
La mortalidad quirurgica es baja, en el Japon ge-
neralmente menor del 1% comparado con Euro-
pa que varia entre el 1y el 6.5% (44).

La Reseccion Mucosa Endoscopica (RME) tam-
bién conocida como Mucosectomia, fue introdu-
cida en 1978, y es una técnica que permite re-
mover en bloque el tumor. En Japon es realizada
en pacientes con: (45).

a. Lesiones elevadas diferenciadas menores de 2
cm de diametro.

b. Lesiones deprimidas diferenciadas no ulcera-
das menores de 1 cm de diametro.

c. Lesiones deprimidas indiferenciadas sin
ulceracion de 0.5 cm de diametro.

En el Instituto de Cancer de Tokio el uso de la RME se
ha incrementado lentamente; entre 1988 y 1990
fue desarrollada en 23.6% de todos los CGT, con

una supervivencia a 5 afos del 86% (46). Sin em-
bargo hay riesgos con este procedimiento:

a. EI CGT es frecuentemente asociado con tumo-
res sincrénicos y estos no son detectados du-
rante la endoscopia por lo tanto no son remo-
vidos por RME.

b. El tejido remanente de la RME contiene areas
de cambios premalignos tales como metaplasia
intestinal o displasia que puede llevar a un alto
riesgo de cancer en un futuro.

c. Es dificil asegurar la profundidad de la inva-
sion preoperatoriamente aun con ultrasonido
endoscopico haciendo extremadamente difi-
cil excluir confidentemente metastasis nodales
pre-quirdrgicas.

Supervivencia

El prondstico para el CGT es universalmente ex-
celente, casi todos los autores occidentales y ja-
poneses reportan una rata de supervivencia a cin-
co afnos por encima del 90%, si se tiene en cuen-
ta la muerte solamente por el cancer gastrico. Si
las muertes por otras causas son excluidas la su-
pervivencia es menor después de 10 afios en re-
portes occidentales alcanzando a un 84% (47).

La supervivencia a 5 afios depende de la profun-
didad de la invasion siendo mas favorable para
aquellos limitados a la mucosa llegando hasta un
95%, y en la submucosa sin ganglios comprome-
tidos siendo de un 90% y con ganglios positivos
hasta de un 85% (48,49).

La recurrencia del CGT después de la cirugia en
series japonesas es menor del 5% (48) siendo mas
altas en reportes europeos que estan entre el 5y
el 15%.

En Colombia se ha reportado en el estudio sobre
CGT del INC una supervivencia a 5 afios del 92%
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disminuyendo marcadamente al 68% en aquellos
con metastasis ganglionares (11).

METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Descriptivo — Retrospectivo - Longitudinal

Universo y muestra

Se realiz6 una evaluacion retrospectiva a 31 pa-
cientes con diagnéstico confirmado de CGT, ob-
tenido por patologia, fruto de intervenciones
quirurgicas o endoscopicas practicadas en las
siguientes instituciones de Medellin: Hospital
General de Medellin, Hospital Universitario San
Vicente de Paul, Hospital Pablo Tobo6n Uribe, Cli-
nica CES, Clinica Las Américas, y Clinica El Rosa-
rio, durante el periodo comprendido entre Enero
de 1994 y Diciembre de 2000.

Variables

Se evaluaron los siguientes puntos:
Edad en afios cumplidos.
Genero, expresado como masculino o femenino

+ Eltipo histolégico del cancer gastrico tempra-
no se clasifico como Adeno-carcinomas bien
diferenciados o Adeno-carcinomas mal diferen-
ciados.

Las intervenciones quirurgicas o endoscépicas
realizadas para el manejo de estos pacientes
con CGT fueron: Mucosectomia o Reseccién
de Mucosa Endoscopica (RME), Gastrectomia
subtotal + Billroth | (GS+B [), Gastrectomia
subtotal + Billroth Il (GS+B Il), Gastrectomia
subtotal + “Y de Roux”(GS+Y), Gastrectomia
subtotal + “H de Braun”(GS+H), 6 Gastrec-
tomia Total (GT).
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+ Lalnvasion Linfatica, se establecio si estaba o
no asociada a la presencia de CGT en aquellos
pacientes a quienes se les realiz6 algun proce-
dimiento quirurgico diferente a RME; a quie-
nes se les realiz6 RME y no se les realizo
laparoscopia de estadiage, endosonografia o
una cirugia posteriormente, se les designo
como “No evaluados”.

- Para evaluar el tipo Histologico del tumor, se
tuvo en cuenta la clasificacién dada por la So-
ciedad Japonesa de Gastroenterologia y Endoscopia,
agrupandolos como Tipo |, I, y lll, 6 tipo mixto
si habfa alguna combinacion de los anteriores.
En los casos en los cuales no se realizé la des-
cripcion morfolégica por endoscopia previa a
la intervencion quirtrgica o endoscépica, se
opto por designarlos como “No evaluados”.

Complicaciones, definidas como ascitis, filtra-
cion de anastomosis y/o rafias, infeccion de
herida quirdrgica, hemorragia del tracto diges-
tivo superior (HTDS), insuficiencia renal aguda
(IRA) no oligurica, ostomitis y atonia gastrica.

+ Estado definido como estar vivo 6 muerto al
momento de recolectar la informacion. Se debe
aclarar que se especifico si los fallecimientos
eran inherentes al CGT o por una causa dife-
rente. En el caso de los pacientes en los cua-
les no se pudo verificar ésta informacion, se
les designé como “No evaluable”.

Se recolectaron los datos anteriores, de las his-
torias clinicas de los pacientes, informes de pa-
tologia, informes de endoscopia digestiva supe-
rior, descripciones operatorias y por informacion
telefénica de los pacientes o su familia.

Criterios de inclusion

Se admitieron al trabajo todos los pacientes con
diagndstico confirmado de CGT (limitado a la
mucosa o submucosa) por histologia, sin impor-
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tar la invasion linfatica, y que hubieran sido so-
metidos a tratamiento quirdrgico o endoscoépico.

Criterios de exclusién

Se excluyeron del estudio los pacientes que a
pesar de tener impresion diagnostica pre y/o
postoperatoria de CGT, no tuvieron confirmacion
histoldgica por patologia.

Se excluyeron ademas los pacientes que tenian
informacion en los registros de procedimientos
quirdrgicos, o bases de datos de los archivos cli-
nicos y patolégicos, pero que no concordaba con
la informacién de la historia clinica.

En total se excluyeron del trabajo 5 pacientes de
los 36 iniciales, 2 de ellos por falta de confirmacion
histoldgica y 3 por informacion incongruente.

Sesgos

Pérdida de los pacientes por cambio de nimero
telefonico, vivienda o traslado a otra ciudad, de-
partamento o pais.

Informacién incompleta en la historia clinica o
en el reporte de patologia.

Muerte del paciente por causa diferente al CGT.

Compromiso de ganglios linfaticos desconocido
por haber sido manejados con RME sin otro tipo
de procedimiento.

Recoleccién y procesamiento
de la informacion

Se revisaron las historias clinicas y los reportes
de patologia de los pacientes con diagnéstico de
CGT en cada una de las instituciones de salud
seleccionadas para el estudio.

Esta informacion inicial se obtuvo de los regis-
tros de procedimientos quirdrgicos y endos-
cOpicos ademas de las bases de datos de los ar-
chivos clinicos y las de los laboratorios de pato-
logia.

Posteriormente se trato de establecer la condi-
cién actual de los pacientes, mediante llamada
telefénica y finalmente se definio cuales podian
ingresar al estudio.

Previa critica y limpieza de la informacion, los
datos fueron procesados en el programa Excel
97 y con el modulo de estadistica de este pro-
grama se realizaron los analisis descriptivos, ade-
mas se utilizo para la base de datos y el procesa-
miento de los mismos, el software Epi-Info
version 6.0.

Las variables cualitativas se describen mediante
distribuciones de frecuencia. Las variables cuan-
titativas mediante medidas de tendencia central
y dispersion. Las relaciones entre las variables
cualitativas se exploraron mediante la prueba de
la chz, célculo de valor de p e intervalo de con-
fianza del 95% para la diferencia de proporcio-
nes.

RESULTADOS

El presente estudio analizé la evolucion
posoperatoria de 31 pacientes intervenidos qui-
rurgicamente o mediante endoscopia, con diag-
noéstico confirmado de cancer gastrico tempra-
no (CGT), en seis diferentes instituciones hospi-
talarias de Medellin entre enero de 1994 y diciem-
bre de 2000.

El promedio de edad fue de 57 afios (rango entre

25y 91 afnos). El 70% de los pacientes estaban
entre la 62 y 82 década de la vida.
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La mayoria de los pacientes fueron mujeres
(61.3%), con una relacién de 1.5:1, pero sin dife-
rencias estadisticamente significativas con el ge-
nero masculino (p=0.24).

La evaluacién morfoldgica preoperatoria de las
lesiones teniendo en cuenta la clasificacion de la
Sociedad Japonesa de Gastroenterologia y Endoscopia (7),
no fue realizada o no se encontré consignada en
las historias clinicas de mas de la mitad de los
pacientes. En los que fueron evaluados con
endoscopia, el tipo morfolégico predominante (9
de 15 pacientes) fue el superficial, (Gréfico 1).

Gréfico 1. Cancer Gastrico Temprano
Medellin 1994-200. Morfologia
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La mayoria de estas lesiones tenian un compo-
nente deprimido (Il ¢) o mixto (Ila+c, Il ¢ + 1lI)
y los informes de patologia reportaron un com-
ponente ulcerativo en 9 de 31 muestras analiza-
das. Dos pacientes presentaban multiples lesio-
nes polipoides a las que se les tomo biopsia en-
contrando displasia de bajo grado, hiperplasia
mucosa mas inflamacion cronica activa, ademas
de la confirmacion del cancer gastrico tempra-
no.

En 21 de 32* lesiones estudiadas, el tamafio pro-
medio fue 1.98 cm. de diametro (rango entre 1.0

(*) De los 31 pacientes del estudio, 1 tenia 2 lesiones sincro-
nicas.
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y 4.0 cm.); 12 de ellas eran histol6gicamente bien
diferenciadas y 8 de éstas ultimas oscilaban en-
tre 1.0y 2.0 cm. No se encontré relacion directa
entre el tamafio de las lesiones y el tipo morfo-
l6gico de las mismas.

En orden decreciente de frecuencia, los CGT se
encontraron localizados en la region antro-
pilorica (35.5%), el cuerpo gastrico (12.9%) y por
ualtimo en el fundus o regidn sub-cardial (6.4%).
14 historias clinicas no tenian registrado este
dato.

El 61.3% de los casos tenian invasion en profun-
didad hasta la submucosa, y en solo 3 pacientes
(9.7%) no se documentd la extension microsco-
pica. Los 9 pacientes restantes presentaban com-
promiso de la mucosa solamente.

Se encontrd invasion hasta la submucosa en 7
de los 9 pacientes descritos con tipo morfoldgico
superficial.

No se encontré una variedad histoldgica predo-
minante entre adenocarcinomas bien o mal dife-
renciados (p = 0.57).

El paciente con mayor edad de éste estudio (91
anos) presentaba un adenocarcinoma tipo intes-
tinal y el de menor edad (25 afios) uno de tipo
difuso; sin embargo no se encontré diferencia
significativa en el promedio de edad de los pa-
cientes con adenocarcinomas bien diferenciados
versus mal diferenciados (60.5 vs. 54.0 afios res-
pectivamente).

Los pat6logos encontraron asociado a los adeno-
carcinomas, metaplasia intestinal completa en 3
pacientes, metaplasia intestinal incompleta en 1
paciente, displasia de bajo grado en 2 pacientes
y no se encontrd ningin cambio microscopico
asociado en el resto de los pacientes (80.7%). De
éstos cambios, no hubo alguno predominante en
las muestras obtenidas por mucosectomia (RME).
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De los pacientes evaluados, 24 (77.3%) no pre-
sentaban compromiso linfatico asociado al CGT
y solo 2 pacientes (6.6%) con adenocarcinomas
mal diferenciados mas invasion hasta la submu-
cosa, tenian ganglios linfaticos positivos. Sin
embargo, en el 16.1% de los casos no se evaluo
dicho compromiso porque solo se envié para
estudio patoldgico la muestra producto de la
mucosectomia endoscopica (RME).

S6lo en un paciente de sexo masculino de 72
afnos, se encontraron 2 lesiones sincronicas de
adenocarcinoma bien diferenciado con invasion
hasta la submucosa en ambos casos y con tama-
fios de 1.5y 2.0 cm., localizadas en la regién an-
tro-pilorica, unade tipollaylaotralla+c. Las
lesiones se resecaron mediante RME y el pacien-
te se encuentra vivo a la fecha.

Alrededor del 80% de los pacientes fueron inter-
venidos quirdrgicamente y el resto mediante pro-
cedimiento endoscoépico (RME) como lo mues-
tra en el grafico 2.

Gréfico 2. Cancer Gastrico Temprano
Medellin 1994-200. Tipo de Intervencién
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La extension de la diseccidn ganglionar se basé
en las preferencias del cirujano, pero en la mayo-
ria de las descripciones operatorias, no especifi-
c6 con claridad el tipo de diseccién linfatica rea-
lizada, ya fuera limitada (R1) 6 extendida (R2/R3)
y por tanto éste dato no fue tenido en cuenta en
el presente estudio, para poder hablar de
radicalidad en el manejo.

A ninguno de los pacientes a quienes se les rea-
liz6 RME, se les hizo linfadenectomia, y solo uno
de ellos fue sometido ademas a laparoscopia para
valorar la presencia 0 no de compromiso gan-
glionar. Una cuarta parte de los pacientes pre-
sentaron complicaciones post-operatorias.

En una paciente de 36 afios con un adenocar-
cinoma mucosecretor mal diferenciado con cé-
lulas en anillo de sello e invasion hasta la
submucosa, localizado en la region antro-pilorica,
se encontrd el borde proximal comprometido por
malignidad después de haberse realizado
gastrectomia subtotal + B | + omentectomia; sin
embargo cuando se reintervino quirdrgicamente
para ampliar la gastrectomia a un 70% + “Y de
Roux”, no se hallé tumor residual en el estudio
patoldgico. Actualmente esté viva.

Solo a un paciente de 65 afios con adenocar-
cinoma mal diferenciado invasor hasta la
submucosa, se le realiz6 radioterapia y quimio-
terapia adyuvantes. Hasta la fecha se encuentra
vivo y no ha requerido reintervencién quirdrgica.
El 77.4% de los pacientes estudiados se encon-
traban vivos al momento de recolectar la infor-
macion.

DISCUSION Y
CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontré que la edad
promedio de los pacientes fue de 57.6 afios, lo
cual esta de acuerdo con lo reportado en la lite-
ratura mundial tal como lo describe Evans en su
trabajo comparativo de CGT en Inglaterra y Ja-
pén (41).

Se encontrd que el 61.3% de los pacientes fue-
ron del sexo femenino, lo cual es contrario a lo
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reportado por Matsusaka (40) quien encontré un
predominio del sexo masculino como en la ma-
yoria de los reportes cientificos. Los autores de
este estudio no encontraron una razon diferente
al tamafio de la muestra para explicar este resul-
tado y ademas este valor no fue estadisticamente
significativo

El tipo morfol6gico fue evaluado en la mitad de
los pacientes, ya que no existian datos en el res-
to por parte del endoscopista ni del patélogo; se
encontré que el tipo Il (superficial) fue el mas fre-
cuente (29% de los casos).

El tamafio promedio de los tumores fue de 1.98
cm de diametro, similar a lo reportado en Euro-
pay USA, de 1.7 y 3 cm respectivamente (21).

La prevalencia de cancer sincrénico estéa entre el
2%y el 14% segun la literatura europea (36) y del
5 al 13% segun los japoneses (37); en este estu-
dio fue de 3.3%.

Al evaluar la profundidad del compromiso se en-
contré que en el 61.3% de los casos hubo com-
promiso hasta la submucosa, mientras que se-
gun series europeas y japonesas (26), la propor-
cién es igual en la mucosa y submucosa, esto
aunque no es estadisticamente significativo, po-
dria ser el resultado de un diagnéstico tardio en
la poblacion local.

El tipo histoldgico segun la literatura es bien di-
ferenciado en el 60% de los pacientes (30) lo cual
es similar al resultado de este estudio donde el
54.8% fueron bien diferenciados.

La mucosectomia se realizo en el 19.4% de los
pacientes y a todos los demas se les realiz
gastrectomia con técnicas diferentes de recons-
truccion. A pesar que la mucosectomia se realiza
més frecuentemente en otros paises, como lo
reporta Ballantyne en su estudio donde el 26.3%

de los pacientes fueron llevados a RME(43), es
importante que el procedimiento se esté reali-
zando en Medellin y muy probablemente cuando
exista la posibilidad de realizar una evaluacion
de los ganglios por medio de endosonografia se
realice con més frecuencia.

La presencia de ganglios comprometidos en el
6.6% de los pacientes es menor a lo reportado
por Lawrence (31) y otros autores. Se debe tener
en cuenta que a 5 pacientes no se les hizo una
evaluacion del estado ganglionar ya que fueron
sometidos a RME y no se les realiz6 endoso-
nografia, laparoscopia de estadiage ni cirugia
abierta tardia.

Se presentaron complicaciones en 8 de 31 pa-
cientes (25.8%), entre las méas importantes fue-
ron: una filtracion de la anastomosis, una atonia
géstrica, una insuficiencia renal aguda y una he-
morragia de tracto digestivo superior. Se debe
resaltar que no se presentd mortalidad secunda-
ria al acto quirdrgico como tal. Los reportes de-
muestran que la mortalidad varia entre el 1 y el
6.5% (44).

En este estudio se tuvieron dos pacientes con
ganglios positivos comprobados, uno de ellos
murid y el otro no fue posible encontrarlo por
cambio de residencia.

El estado actual de los pacientes es: 24 vivos
(77.4%), 4 muertos (12.9%) y 3 en los cuales no
fue posible obtener informacion. Los autores eu-
ropeos y japoneses reportan una sobrevida a 5
afios mayor del 90% (47), en Colombia a 5 afios
es del 92% disminuyendo marcadamente al 68%
en aquellos con metastasis ganglionares (11).

La sobrevida de los pacientes en este estudio
varia entre 5 meses y 6 afios, siendo en la mayo-
ria de ellos 2 a 4 afios después tratamiento ini-
cial. A pesar que uno de los cuatros pacientes
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gue fallecieron, murié por una causa no relacio-
nada con el cancer gastrico, la tasa de sobrevida
es evidentemente menor que lo reportado en la
literatura, existiendo muchas posibles causas
como muestreo ganglionar insuficiente, error en
el andlisis de patologia sobrediagnosticando la
enfermedad en estadio temprano o la posibili-
dad que los pacientes perdidos estuvieran vivos.

Aunque todavia no se tenga la sobrevida a 5 afios
de los pacientes con cancer gastrico temprano
en la ciudad de Medellin, como era de esperar,
los datos que aqui aparecen claramente demues-
tran que la evolucién de la enfermedad es mu-
cho mas satisfactoria en términos de morbilidad
y mortalidad cuando se diagnosticay se intervie-
ne en estadio temprano.

Los datos del presente estudio no permiten, por
el tamano reducido de la muestra, determinar si
seria costo-efectivo realizar programas de
tamizaje en la ciudad.

Este estudio es importante para conocer la dis-
tribucién demogréfica y patolégica del CGT y ade-
mas para evaluar cual ha sido la evolucion de
estos pacientes en la ciudad de Medellin. Ade-
ma&s es importante, teniendo en cuenta la alta
incidencia de esta patologia, crear una linea de
investigacion y con base en estos resultados rea-
lizar futuros trabajos de investigacion.

Teniendo en cuenta que el 6.6% de los casos de
este estudio y hasta el 16% en el resto del mun-
do presentan compromiso ganglionar, es impor-
tante evaluar el estado ganglionar de los pacien-
tes que fueran a ser manejados por RME, ya sea
con endosonografia o con laparoscopia de
estadiage.

Para la deteccion precoz, la realizacion de futu-
ros trabajos y conocer con mas exactitud la dis-
tribucion morfolégica del CGT, es necesario que
en el momento de realizar una endoscopia se

realicen tinciones especiales y se describa clara-
mente la morfologia de aquellas lesiones sospe-
chosas de la enfermedad.

Finalmente es fundamental que las descripcio-
nes quirurgicas contengan la informacion lo mas
exacta posible del tipo de vaciamiento ganglionar
gue se realiz6, describiendo los grupos que se
resecaron y asi poder realizar anélisis estadisti-
cos y sacar conclusiones de las ventajas o no de
este tipo de procedimiento en pacientes con CGT
en el municipio de Medellin.

Los autores esperan tener la posibilidad de esta-
blecer el estado de cada uno de los pacientes a
cinco afios y de esta manera aproximarse a co-
nocer la sobrevida en la ciudad de Medellin; ade-
mas consideran que las principales limitantes del
presente estudio para que sus resultados se pue-
dan inferir a la poblacion general, son el tamafio
de la muestra y el no ser un estudio de tipo
cohorte prospectivo.
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