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RESUMEN

Se presentan 18 pacientes tratados con gastrectoni a total ampliada por
presentar cancer de cardias y fondo del estbmago, en el Hospital «Manuel
Fajardo» en el peri odo de enero de 1995 a enero de 2003. Mostramos los
resultados obtenidos con la gastrectom a total ampliada con respecto a la
supervivencia y a la presencia de complicaciones, en especia las
dehiscencias de anastomosis. El 88,8 % de los pacientes era del sexo
masculino y el 50 % estaba en la sexta década de la vida. Todos eran
fumadores. Las lesiones del tipo adenocarcinoma estaban localizadas en el
cardias en el 34,5 % de los casos, mientras en el resto se extend an a fondo
del estdbmago (65,5 %). En el 78,8 % la anastomosis fue manual; la técnica
en Y de Roux se utilizd en el 44,5 % y la anastomosis término-lateral con la
modificacion de Warren en el 55,5%. No ocurrieron dehiscencias. La
mortalidad quirdrgica fue del 5,5 %. La supervivencia a los 3 afios fue del
33,3 %.

Palabras clave: Gastrectom atota ampliada, cancer de cardias y fondo del
estdmago.

La incidencia de cancer gadtrico vari a en todo el mundo. Es sumamente elevada en Japon,
Chile e Islandia. En los Estados Unidos es mas frecuente en los habitantes del norte, en los
pobres y en la raza negra, pero su incidencia ha disminuido a unos 8 cada 100 000
habitantes, lo cual la convierte en la séptima causa mas frecuente de muerte por cancer. Sin
embargo, en Japon, donde la incidencia también ha disminuido, todavia es € proceso
maligno mas frecuente.**

METODOS



Se presentan los resultados de 18 pacientes con lesiones en cardias y fondo del estomago
gadtrico, que fueron tratados con gastrectom atotal ampliada en el peri odo de 1993 a 2003
en el Hospital «Manuel Fajardo».

Todos los pacientes fueron estudiados en consultas multidisciplinarias siguiendo el
protocolo del Grupo de Cirug a Toracica del hospital, que incluyen como requisito
indispensable los estudios radiograficos contrastados de esdfago, estbmago y duodeno, la
endoscopia del tracto digestivo superior y el estudio histolégico.

Se incluyeron las gastrectomi as totales por cancer de cardias 'y fondo del estbmago gastrico
del tipo hi gico epidermoides y adenocarcinoma, y se excluyé el resto. El seguimiento se
realizo en consulta especializada. La informacion fue recogida de las historias cli nicas.

RESULTADOS

La mayori a de nuestros pacientes (88,8 %) era del sexo masculino. El 100 % de ellos eran
fumadores y la mayori aingeri a bebidas alcohdlicas de formaregular.

La mayori a de los pacientes ten an edades comprendidas en la sexta década de lavida. La
edad promedio fue de 52 afnos. € paciente de mayor edad ten a 67 afos y el de menor, 45
anos (Tablal).

Tabla 1. Distribucion de pacientes seguin sexo y edad

Edad (afios) |Sexo masculino| Sexo femenino Total %
40-49 2 - 2 11,1
50-59 8 1 9 50
60-69 5 2 7 38,9
Total 15 3 18 100

Fuente: Historias cli nicas.

El tumor estaba localizado en €l cardias en € 34,5 % de los pacientes; en los restantes se
extend adel cardias al fondo del estémago (65,5 %).

Los tipos de anastomosis utilizadas fueron las término-terminal en Y de Roux (8 pacientes,
44,5 %), de ellas 2 realizadas con sutura mecanica con la SPTU. El resto fue término-lateral
con un Braum bajo y exclusion del asa aferente, segun la modificacion de Warren. De estas
ultimas, 2 fueron realizadas con suturadores mecanicos (Figura).
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Figura. Tipos de anastomosis utilizados.

No se presentaron dehiscencias de las anastomosis, a pesar de que uno de los pacientes a
guienes se suturd de forma mecanica teni a un tumor residual en el érea de anastomosis.
Cuatro pacientes (22,2 %) presentaron neumoni a nosocomial y 2 (11,1 %), flebitis.

En el postoperatorio mediato (48 h) fallecié un paciente por necrosis del colon transverso,
lo cua significd una mortalidad quirdrgica del 55%. No se redizd tratamiento
complementario con citogtaticos. La supervivencia al ano fue del 94,4 % y del 33,3 % alos
3 afos (Tabla 2).

Tabla 2. Supervivencia de los pacientes operados

Tiempo N.° de pacientes %
1mesalaibp 17 94,4
1la2aifbs 6 33,3
2 a3 afbs 6 33,3

Fuente: Historias cli nicas.

DISCUSION

En las lesiones tumorales localizadas en el cardias la realizacion de gastrectomi a tota
ampliada depende de la direccion hacia la cual crece el tumor, paralo cual se toma como
punto de referencia la llamada li nea Z. Siempre que ésta se extienda hacia el estomago, la
aternativa de eleccion esrealizar la gastrectom acon exéress del esdfago distal.+®



Es indudable que la mejori a de los resultados Unicamente se consigue Si se redliza un
diagnostico precoz.*>¢¢ Esto continlla siendo e mayor problema y el indice de tales
diagnosticos permanece bajo, aunque con la combinacion de la tomografia axial
computadorizada, la endoscopiay la endoecografi a mejoran los resultados.® Por este motivo
son pocos los casos en los cuales la reseccion gadtrica, Unico tratamiento posible, pueda ser
realizada con criterios de curacion.

Las cifras de diagndstico precoz en los pa ses occidentales oscilan entre el 3%y el 7 %, sin
embargo en Japon las cifras son mucho mas dtas (20 % al 40 %).* La incidencia aumenta
con laedad y se informa el 75 % después de los 50 afios.>*

La importancia de este diagnostico precoz es notoria pues Akiyama, quien comunica el
24 % de incidencia, refiere que en estas circunstancias la supervivenciaa los 5 afnos llega al
95 % con una mortalidad operatoriadel 0,9 %.

Todavi a permanece activa la polémica en torno al tipo de tratamiento quirdrgico, por la
razon de gue éste no ha mejorado los resultados a largo plazo: gastrectomi a parcia contra
gadtrectomi atotal. No obstante, parece que progresivamente los resultados de los estudios
exhaustivos realizados en las piezas operatorias sobre la diseminacion linfatica y su
relacion con la supervivencia, van clarificando los criterios.*” Hace 30 afios fue
estandarizado para todo €l cancer gasrico potencialmente curable sin importar la
localizacion o extension de la lesion primaria. Este criterio decay6 al final de la década de
1950, porque la gastrectomi a subtotal teria similares resultados con una morbilidad y
mortalidad operatoria menor, por lo cual quedaba la gastrectomi a total como intervencion
en las lesiones malignas de cuerpo y cardias.®

En ladiseminacion intramural en la pared esofagica en los tumores de cardias, se menciona
una infiltracion del esofago en el 30 % al 90 % de los casos, independientemente de si se
trata de un adenocarcinoma 0 un tumor epidermoide’” y de que la recidiva es menor a
medida que el margen de seccion esofagica es mas ato. Por este motivo solo se evita la
recidivasi se extirpan al menos 12 cm de esofago.s®

Akiyama también indica la conveniencia de la esofaguectom a total cuando el tumor de
cardias se extiende al esdfago. Por estos motivos nosotros somos partidarios en los tumores
de cardias de una gastrectomi a total ampliada, unos 12 cm de esofago distal y una
esofagogastrectoni a con esofaguectom atranshiatal y anastomosis en el cuello mediante el
uso de un estébmago tubular cuando los tumores de cardias se extienden al esofago. De esta
forma nos evitamos los problemas de una toracotom a o de una toraco-freno-laparotom ay
los de la anastomosis intratoracica.

Otro punto de discusion es la linfadenectomi a coronaria, al respecto de la cual pensamos
gue debe hacerse completa, pues en muchas ocasiones existen micrometastasis.+*

La fi gula anastomaética es la complicacion mas grave en la gastrectonia total y lleva
consigo una mayor mortalidad. Se sefiala su frecuencia entre 15 % y 20 %. En su aparicion
no influye que exista tumor en los bordes de la sutura, pero g influyen el tiempo operatorio,



la infeccidn, la hipotension, la malnutricion y la edad. Su existencia eleva la mortalidad
entreel 5%y el 50 %.°

El tratamiento de la fi Sula es cuestionado y evidentemente lo Unico que se precisa es un
buen drengje de égta. El tratamiento conservador es fatal. Nosotros no tuvimos fi sulas, pero
siempre tratamos de cubrir la anastomosis, incluso al realizarla con sutura mecanica. La
mortalidad operaoria en esta enfermedad es elevada y viene condicionada por varias
causas. La edad tiene una estrecha relacion por la presencia de multiples enfermedades
asociadas (hepéticas, card acasy pulmonares).*°

Conclusiones

En nuestra serie, el 88,8 % de los pacientes eran del sexo masculino. El 34,5 % de los
tumores estaban localizados en cardias y el resto se extendido al fondo del estdbmago
gadtrico.

El 44,5 % de las anastomosis fue en Y de Roux, 2 de ellas con maquinay el resto latero-
lateral con la modificacion de Warren. No hubo dehiscencias.

La supervivencia fue del 94,4 % entre 1 mesy 1 afio y del 33,3 % entre 2 y 3 aflos. Ningun
paciente rebaso este tiempo.
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