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RESUMEN

Elborde quirúrgico comprometido en un potencial
caso de resección curativa de cáncer gástrico se ha
considerado como factor pronóstico importante en esta
entidad.

MÉTODOS:Estudio descriptivo retrospectivo que
relaciona las líneas de resección post gastrectomía en
los pacientes seleccionados para resección potencial-
mente curativa de cáncer gástrico.

RESULTADOS:La población de estudio fue de 107
pacientes con adeno.ca~cl!1°I1'l~gástrico admitidos en
el servicio de cirugía 38 del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el período 'M~ri02001 a Mayo
2002.64 pacientes(59.8%) fu~rorisele6:ionados para
resección tentatival1'le!1J~ cÚrativ"" c:J¡!los cuales 58
pacientes (54.2%) presentaban cáhcer gástrico avan-
zado y 6 cáncer gástrico tempran() (5.6%), a quienes
se les realizó gastrectomía parciall1'las disección gan-
glionar D2. Se halló compromiso tumoral del borde qui-
rúrgico en 4 casos (6,25%). El compromiso de borde
quirúrgico se asoció por frecuencia con la IQcalizáción
proximal del tumor, el estadio avan~adOiJII y IV de la
enfermedad, el grado de diferem:iación celular del tu-
mor, aunque estadísticament~ho sean significativos,
explicado en parte por la bajá prevalencia de bordes
quirúrgicos comprometidos. ~os 4 casos con compro-
miso de borde quirúrgico te!1Ian infiltrados\l()s grupos
ganglionares IIp, y 12; dos~e ellos tenían Iíl1'litesde
resección mayor de 3 cm y 19sotros,~os mayorá5cm.
Nohubo diferencia significa~iva en lfiestancia hospi~~-
laria y las complicaciones en.etapa ihmediata y precoZ
entre el grupo de bordes cOl1'lprometidQsYel grupo de
bordes libres.

CONCLUSIONES:Nuestros datos sugieren la impor-
tancia de la disección ganglionar de los grupos IIp y 12
para la toma de decisión de re-Iaparotomía en caso de
evidenciarse el borde quirúrgico comprometido, el que
debe ser considerado sólo para casos con enfermedad
en etapa NO,mientras que los pacientes con ganglios
metastáticos deben ser observados y seguidos de cerca.

Palabras claves: cáncer gástrico -línea de resección

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: Adescriptive 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 38
surgery service of National Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, Lima-Perú. 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
surgj!=alborder was found in 4 cases (6,25%). Tumoral
comprQl1'IiseQf.surgiCalborders was associated with
gastric pr(»)!:jmallocalization ofthe primary tumor, ad-
vanced stages 111and IV of gastric cancer and the poor
l1istological differention of the tUl1'lor,although statis-
ti,"ally, these factors where not significant. Ganglionar
coropromise in the 4 cases, was in the groups IIp and
12.'1;,,",0cases have ressection limit!igreaterthan 3 cm
and t\,yomore than 5 cm. Lenght of hospitalization and
the cQmplications in immediate and precocious stage
in the group of compromised borders didn't turn out to
be ~ignificant versus the group of free borders.

Conclusions: Our data suggest the importance of
the ganglionar dissection of the groups IIp and 12 for
taking decission for re-Iaparotomy in the event of ha-
ving evidence of compromised surgical border. It should
be considered only for cases with iIIness in stage NO,
while the patients with meta~tatic ganglion should be
observed closely. '
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seq::ión quirúrgica es el único tratamiento cura-
tivo actualménte disponible para el carcinoma gástrico.
Sin embargo, existe un grupo de pacientes quienes pre-

s~lltan'Fecidi~~~~pj?ral después de la resección con in-
tento curativo: Lá implicación microscópica de la línea de
resección, tanto del borde proximal como el distal se ha
divulgado por afectar el pronóstico en pacientes con cán-
cer gástrico resecados. Según Wanebo en un estudio
americano la supervivencia a cinco años era de 35% en
pacientes con los márgenes microscópico 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-Iaparotomía (8), mientras otros prefieren la observa-
ción y el seguimiento cercano de estos pacientes(4); La
ausencia de unificación en el manejo de pacientes que
resultaran con borde quirúrgicos comprometidos implican
un análisis de la morbilidad de estos pacientes, así como
determinar algunas características que podrían estar rela-
cionadas a este hallazgo.
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MATERIALY MÉTODOS Gráfico 2

Se incluyó a todos los pacientes con adenocarcino-
ma gástrico que fueron admitidos en el servicio de ciru-
gía 3B del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
en el período Marzo 2001 a Mayo 2002. La población de
estudio estuvo integrada por pacientes con diagnóstico
endoscópico e histológico de adenocarcinoma gástrico y
sin tratamiento previo.

La población incluyó 107 pacientes, quienes ingresa-
ron al servicio procedentes de consultorio externo. Se
consideró a los pacientes con enfermedad pT2-3 NOMO
y de la etapa de T2-3 N (+), MOelegibles para el análisis.
64 pacientes (59.8%) fueron seleccionados para resec-
ción tentativa mente curativa, de los cuales 58 pacientes
(54.2%) presentaban un cáncer gástrico avanzado y 6
cáncer gástrico temprano (5.6%) a quienes se les reali-
zó gastrectomía parcial más disección ganglionar D2

La variables estudiadas fueron la edad y el género de
pacientes, localización, tamaño, tipo y grado de diferen-
ciación anatomopatológica del tumor primario, grado de
disección y compromiso ganglionar 11p y 12, estadio de
la enfermedad y distancIPipelas)íneas de resección, tipo
de resección, esta!)da hospitalafiqy.col11plicaciones pre-
coces y tardías cOl11paradosen ambQ$;;qFuDosde bordes
libres y el de borde$ comprol11E:¡

Las tablas de la frécuencia fueron¡!probadas para la
asociación usando la prueba chi-cu~drado.

RESULTADOS.

Se halló compromiso tumoral del borde qLlirúrgiC:oen
4 casos (6,25%) de 107 pacientes!1$tudiéj,dos.En estos
se halló dos casos (50%) con Iqp=lUzaciónproximal del
tumor (tabla 1). Todos tenían un' estadío avanzado de
enfermedad ( T2 N (+) y 13 N(4-) ). Un caso era media-
namente diferenciado, otro pobremente diferenciado y
dos indiferenciados (tabla3).'

El compromiso ganglion<'Ir de 10$igrupos 11p y 12
fueron positivosen el 100 ?lo de lo~ casoscon bórp..es
tomados; así como el borde "quirúrgiqp resultó positivo a
pesar de límites de resecciólJ a más"iqE:¡3 y 5 cm. La
estancia hospitalaria promedio.de los cásq$.~nf::s.t.udioi
fue de 11 días frente a 11,09 díé:lSde aquellos con bor-
des libres, hallazgo no significatiyq estadísticamente
(p>0,05). No se evidenciaron complicacionespo$tqp~r,q;
torias en el grupo de estudio.

Gráfico 1

PACIENTES CON DIAGNÓTICO DE CÁNCER GÁSTRICO

HNERM PERIODO 2001-2002 : BORDE QUIRÚRGICO
COMPROMETIDO

PACIENTESCONDIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁS-
TRICO HNERM PERIODO 2001-2002 : BORDE QUI-
RÚRGICO COMPROMETIDO: DISTRIBUCIÓN SEXO

¡¡¡¡MASCULINO 75%

IIIFEMENINO 25%

Tabla 1 I,
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁS-

TRICO HNERM PERIODO 2001-2002 : LOCALIZA-
CIÓN DE TUMOR PRIMARIO

15

31

1

1

25

25

Tabla 2

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁS-
¡éTRICO HNERM PERIODO 2001-~P02 : ESTADIODE

LA ENFERMEDAD

X2=2.07 (p O:q:;)

Tabla 3

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁS-
TRICO HNERM PERIODO 2001-2002 : GRADO DE

DIFERENCIACIÓN CELULAR.

...........
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BIEN 14 23.3 O O

MEDIANAMENTE 26 43.3 1 25
!ElAUSENTE93.75%

I POBREMENTE
111PRESENTE 6.25% 17 28.1 1 25

INDIFERENCIADO 3 5 2 50

X2=2.18 (p 0.05)
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Tabla 4

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁSTRICO
HNERM PERÍODO 2001-2002 : TIPO DE RESECCIÓN

DISTAL

SUBTOTAL

TOTAL

1

41

18

o

25

75

1.6

68.4

30

o

1

3

Tabla 5

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GÁSTRICO
HNERM PERIODO 2001-2002: LÍMITES DE RESECCIÓN

De 3 a 5 cm

Mayora 5 cm

DISCUSIÓN

Hay un acuerdo general con respecto a Ips/márg
nes gástricos mínimos alrededor d~,1ty.roor;Kfmet al. (11)
propuso un margen proximal a 6/I~ehtímetros y un mar-
gen de 2-3 centímetros más allá.dél píloro; Hermann (12)
abogó por un margen grueso d~ 4-6 centímetro. Sin em-
bargo, la implicanciadel bordeilquirúrgicoen~áncer gás-
trico representa un problemq/ide pronó~tito;,Según lo
divulgadoen diversos análisistploscirujagós contihl¡¡mrea-
lizando resecciones inadecu das en cerca del 20% de
casos a pesar de los efecto nocivo~pbienconocidos'di
márgenes positivos (1,4). D echo, lasupervivencia d
pacientes con los márgenes p itivos re'po[!:adoses má
baja que la de pacientes con s márgenesnegativÓs
15-25% contra 40-50% (2-7). E uestro estudio la su-
pervivenciano se ha visto afectadalroenos en los dos
años de seguimiento de los pacientes. NakamÜraet'ali'"
(13) afirma en una serie grande que los márgenes posi-
tivos eran un factor pronóstico pobre en cáncer gástrico
avanzado más no en el cáncer gástrico temprano. Datos
sobre supervivencia fueron encontrados al comparar pa-
cientes con los márgenes positivos y citología positiva de
los lavados del abdomen (9) revelando su pronóstico
pobre. Songun et al (8) considera la re-Iaparotomía en el
caso de histología positiva. Sin embargo, otros autores
sugirieronsolamente seguimiento cercano para estos pa-
cientes. En efecto, en nuestro estudio no se realizo nin-
guna re-Iaparotomía guiados por el compromiso ganglio-
nar 11p y 12. En otros estudios las re-anastomosis se die-
ron en el 20% de pacientes con los márgenes positivos(4).

En nuestra institución el 8,25% (4 casos) de pacien-
tes con cáncer gástrico radicalmente resecados tenían
márgenes positivos. Este índice de incidencia es más bajo
que los observados en otras series (2,3,4,7). Además

nuestros hallazgos no determinaron algún grado de aso-
ciación con significancia estadística del borde quirúrgico
comprometido y la localización proximal tumoral, el esta-
dio avanzado de la enfermedad y la pobre diferenciación
tumoral, a pesar de un predominio en frecuencia de es-
tas variables en el grupo de estudio, ello atribuido tal vez
a la muestra pequeña hallada en el presente estudio de
bordes comprometidos que no permitan ver la verdadera
asociación con tales variables.

En los casos de márgenes positivos y su seguimiento
a dos años no han presentado complicaciones tipo recidi-
va tumoral evaluados endoscópicamente a los 3, 6 12
meses post resección. Reportes sobre supervivencia
describen una afección directa de la sobrevida a los 5
años llegando a 18% contra un 45%. Estos resultados
impulsan el deseo de determinar los factores que impli-
quen las líneas de resección durante la operación, así
como tomar siempre el mayor límite de resección peri-
tumoral, es decir la necesidad de un acercamiento qui-
rl¡mi~o más agresivo, la disección ganglionar del grupo
fípy\~,para,g!Jec()n.testQ,§,datos se pueda decidir una
re-laparo~~~ía'P ante una EtaP9/t.NOy evitar afectar el
pronosticod~ un paciente ya esp~ranzado en una resec-
ión tentativa mente curativa.
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