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RESUMEN

El borde quirtrgico comprometido en un potencial
caso de reseccion curativa de cancer gastrico se ha
considerado como factor prondstico importante en esta
entidad.

METODOS :Estudio descriptivo retrospectivo que
relaciona las lineas de reseccion post gastrectomia en
los pacientes seleccionados para reseccion potencial-
mente curativa de cancer gastrico.

RESULTADOS: La poblacion de estudio fue de 107
pacientes con adenocarcinoma gastrico admitidos en
el servicio de cirugia 3B del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el periodo Marzo 2001 a Mayo
2002. 64 pacientes (59.8%) fueron seleccionados para
reseccion tentativamente curativa, de los cuales 58
pacientes (54.2%) presentaban cancer gastrico avan-
zado y 6 cancer gastrico temprano (5.6%), a quienes
se les realizé gastrectomia parcial mas diseccion gan-
glionar D2. Se hall6 compromiso tumoral del borde qui-
rurgico en 4 casos (6,25%). El compromiso de borde
quirdrgico se asocio por frecuencia con la localizacion
proximal del tumor, el estadio avanzado II1 y IV de la
enfermedad, el grado de diferenciacion celular del tu-
mor, aunque estadisticamente no sean significativos,
explicado en parte por la baja prevalencia de bordes
quirdrgicos comprometidos. Los 4 casos con compro-
miso de borde quirirgico tenian infiltrados los grupos
ganglionares 11p, y 12; dos de ellos tenian limites de
reseccion mayor de 3 cm y los otros dos mayor a 5 cm.
No hubo diferencia significativa en la estancia hospita-
laria y las complicaciones en etapa inmediata y precoz
entre el grupo de bordes comprometidos y el grupo de
bordes libres.

CONCLUSIONES: Nuestros datos sugieren la impor-
tancia de la diseccion ganglionar de los grupos 11py 12
para la toma de decision de re-laparotomia en caso de
evidenciarse el borde quirtrgico comprometido, el que
debe ser considerado soélo para casos con enfermedad
en etapa NO, mientras que los pacientes con ganglios
metastaticos deben ser observados y seguidos de cerca.
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SUMMARY

The surgical border compromised in a potential case
of curative resection of gastric cancer has been consi-
dered an important prognostic factor in this entity.

Method: A descriptive retrospective Study that re-
lates the ressection lines post gastrectomy in patients
selected potentially for curative surgery of gastric cancer.
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Results: The study population belonged to 107 pa-
tients with gastric adenocarcinoma admitted in the 3B
surgery service of National Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, Lima-Peri. Period: March 2001 to May 2002.
64 patients (59.8%) were selected tentatively for cu-
rative ressection. 58 patients (54.2%) presented ad-
vanced gastric cancer and 6 patients early gastric can-
cer (5.6%). Partial gastrectomy and ganglionar dissec-
tion D2 was performed. Tumoral compromise of the
surgical border was found in 4 cases (6,25%). Tumoral
compromise of surgical borders was associated with
gastric proximal localization of the primary tumor, ad-
vanced stages III and IV of gastric cancer and the poor
histological differention of the tumor, although statis-
tically, these factors where not significant. Ganglionar
compromise in the 4 cases, was in the groups 11p and
12. Two cases have ressection limit greater than 3 cm
and two more than 5 cm. Lenght of hospitalization and
the complications in immediate and precocious stage
in the group of compromised borders didn't turn out to
be significant versus the group of free borders.

Conclusions: Our data suggest the importance of
the ganglionar dissection of the groups 11p and 12 for
taking decission for re-laparotomy in the event of ha-
ving evidence of compromised surgical border. It should
be considered only for cases with illness in stage NO,
while the patients with metastatic ganglion should be
observed closely.
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INTRODUCCION

La reseccion quirtrgica es el Unico tratamiento cura-
tivo actualmente disponible para el carcinoma gastrico.
Sin embargo, existe un grupo de pacientes quienes pre-
sentan recidiva tumoral después de la resecciéon con in-
tento curativo. La implicacion microscopica de la linea de
reseccion, tanto del borde proximal como el distal se ha
divulgado por afectar el prondstico en pacientes con can-
cer gastrico resecados. Segin Wanebo en un estudio
americano la supervivencia a cinco afos era de 35% en
pacientes con los margenes microscopico libres de neo-
plasia y el 13% en aquellos de bordes comprometidos
(1). Resultados similares se han divulgado en series Eu-
ropeas, los E.E.U.U. y Asia (2-7). Ante la presencia de
bordes comprometidos se ha sugerido la posibilidad de
re-laparotomia (8), mientras otros prefieren la observa-
cion y el seguimiento cercano de estos pacientes(4); La
ausencia de unificacion en el manejo de pacientes que
resultaran con borde quirirgicos comprometidos implican
un analisis de la morbilidad de estos pacientes, asi como
determinar algunas caracteristicas que podrian estar rela-
cionadas a este hallazgo.

.

11



Enfermedades del Aparato Digestivo

Volumen 6 - Numero 2 ABRIL - JUNIO 2003

MATERIAL Y METODOS

Se incluydé a todos los pacientes con adenocarcino-
ma gastrico que fueron admitidos en el servicio de ciru-
gia 3B del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
en el periodo Marzo 2001 a Mayo 2002. La poblacion de
estudio estuvo integrada por pacientes con diagnéstico
endoscopico e histolégico de adenocarcinoma gastrico y
sin tratamiento previo.

La poblacion incluyd 107 pacientes, quienes ingresa-
ron al servicio procedentes de consultorio externo. Se
considerd a los pacientes con enfermedad pT2-3 NO MO
y de la etapa de T2-3 N (+), MO elegibles para el analisis.
64 pacientes (59.8%) fueron seleccionados para resec-
cion tentativamente curativa, de los cuales 58 pacientes
(54.2%) presentaban un cancer gastrico avanzado y 6
cancer gastrico temprano (5.6%) a quienes se les reali-
z0 gastrectomia parcial mas diseccion ganglionar D2

La variables estudiadas fueron la edad y el género de
pacientes, localizacion, tamafio, tipo y grado de diferen-
ciacion anatomopatolégica del tumor primario, grado de
diseccion y compromiso ganglionar 11p y 12, estadio de
la enfermedad vy distancia de las lineas de reseccion, tipo
de reseccion , estancia hospitalaria y complicaciones pre-
coces y tardias comparados en ambos grupos de bordes
libres y el de bordes comprometidos.

Las tablas de la frecuencia fueron probadas para la
asociacion usando la prueba chi-cuadrado.

RESULTADOS.

Se hallé compromiso tumoral del borde quirtrgico en
4 casos (6,25%) de 107 pacientes estudiados. En estos
se halld dos casos (50%) con localizacion proximal del
tumor (tabla 1). Todos tenian un estadio avanzado de
enfermedad ( T2 N (+) y T3 N(+) ). Un caso era media-
namente diferenciado, otro pobremente diferenciado y
dos indiferenciados (tabla3).

El compromiso ganglionar de los grupos 11p y 12
fueron positivos en el 100 % de los casos con bordes
tomados; asi como el borde quirtrgico resultd positivo a
pesar de limites de reseccion a mas de 3 y 5 cm. La
estancia hospitalaria promedio de los casos en estudio
fue de 11 dias frente a 11,09 dias de aquellos con bor-
des libres, hallazgo no significativo estadisticamente
(p>0,05). No se evidenciaron complicaciones postopera-
torias en el grupo de estudio.

Grafico 1

PACIENTES CON DIAGNOTICO DE CANCER GASTRICO
HNERM PERIODO 2001-2002 : BORDE QUIRURGICO

Grafico 2

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO HNERM PERIODO 2001-2002 : BORDE QUI-
RURGICO COMPROMETIDO : DISTRIBUCION SEXO

EIMASCULINO 75%
B FEMENINO 25%

Tabla 1

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO HNERM PERIODO 2001-2002 : LOCALIZA-
CION DE TUMOR PRIMARIO

LOCALIZACION BORDENO % %

'BORDE
COMPROMETIDO  COMPROMETIDO
TERCIO SUPERIOR 14 23.3 2 50
TERCIO MEDIO 15 25 1 25
TERCIO INFERIOR 31 51.7 1 25
X2=0.24 (P 0.05) o
Tabla 2

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO HNERM PERIODO 2001-2002 : ESTADIO DE

LA ENFERMEDAD
ESTADIO  BORDENO %  BORDE %
~ COMPROMETIDO  COMPROMETIDO
PT2NO 6 10 0 0
PT3NO 3 5 0
PT2N+ 43 71.6 2 50
PT3N+ 8 13.4 2

X2=2.07 (p 0.05)
Tabla 3
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-

TRICO HNERM PERIODO 2001-2002 : GRADO DE
DIFERENCIACION CELULAR.

COMPROMETIDO GRADO DE DIFE-BORDENO %  BORDE %
RENCIACIONCOMPROMETIDO  COMPROMETIDO
BIEN 14 23.3 0 0
MEDIANAMENTE 26 43.3 1 25

OAUSENTE 93.75%
INDIFERENCIADO 3 5 2 50
X2=2.18 (p 0.05)
v
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Tabla 4

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
HNERM PERIODO 2001-2002 : TIPO DE RESECCION

DISTAL 1 1.6

SUBTOTAL 41 68.4 1 25

TOTAL 18 30 3 75
Tabla 5

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
HNERM PERIODO 2001-2002 : LIMITES DE RESECCION

Menor de 3 cm
De3a5cm
Mayor a 5 cm 1
X2=3.95 (p 0.05)

DISCUSION

Hay un acuerdo general con respecto a los marge-
nes gastricos minimos alrededor del tumor. Kim et al. (11)
propuso un margen proximal a 6 centimetros y un mar-
gen de 2-3 centimetros mas alla del piloro; Hermann (12)
abogd por un margen grueso de 4-6 centimetro. Sin em-
bargo, la implicancia del borde quirtrgico en cancer gas-
trico representa un problema de prondstico. Segin lo
divulgado en diversos analisis, los cirujanos contindan rea-
lizando resecciones inadecuadas en cerca del 20% de
casos a pesar de los efectos nocivos bien conocidos de
margenes positivos (1,4). De hecho, la supervivencia de
pacientes con los margenes positivos reportados es mas
baja que la de pacientes con los margenes negativos:
15-25% contra 40-50% (2-7). En nuestro estudio la su-
pervivencia no se ha visto afectada al menos en los dos
afos de seguimiento de los pacientes. Nakamura et al.
(13) afirma en una serie grande que los margenes posi-
tivos eran un factor prondstico pobre en cancer gastrico
avanzado mas no en el cancer gastrico temprano. Datos
sobre supervivencia fueron encontrados al comparar pa-
cientes con los margenes positivos y citologia positiva de
los lavados del abdomen (9) revelando su prondstico
pobre. Songun et al (8) considera la re-laparotomia en el

nuestros hallazgos no determinaron algtn grado de aso-
ciacion con significancia estadistica del borde quirtrgico
comprometido vy la localizacion proximal tumoral, el esta-
dio avanzado de la enfermedad y la pobre diferenciacion
tumoral, a pesar de un predominio en frecuencia de es-
tas variables en el grupo de estudio, ello atribuido tal vez
a la muestra pequena hallada en el presente estudio de
bordes comprometidos que no permitan ver la verdadera
asociacion con tales variables.

En los casos de margenes positivos y su seguimiento
a dos afos no han presentado complicaciones tipo recidi-
va tumoral evaluados endoscdpicamente a los 3, 6 12
meses post reseccion . Reportes sobre supervivencia
describen una afeccion directa de la sobrevida a los 5
afnos llegando a 18% contra un 45%. Estos resultados
impulsan el deseo de determinar los factores que impli-
quen las lineas de reseccidon durante la operacion , asi
como tomar siempre el mayor limite de reseccion peri-
tumoral, es decir la necesidad de un acercamiento qui-
rirgico mas agresivo, la diseccion ganglionar del grupo
11p y 12 ,para que con estos datos se pueda decidir una
re-laparotomia ante una Etapa NO y evitar afectar el
pronostico de un paciente ya esperanzado en una resec-
cion tentativamente curativa.
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