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SURVIVAL AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
GASTRECTOMIZED BY GASTRIC CANCER
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RESUMEN
Introduccion: El cancer gastrico es la segunda patologia maligna mas
predominante del tubo digestivo a nivel mundial y una de las cinco
causas mds frecuentes de muerte por patologia maligna. Los pacientes
con cancer gastrico son sometidos con intencién curativa a resecciones
parciales o totales del estémago con vaciamiento ganglionar, siendo esta
cirugia de alta complejidad y con alta morbilidad y mortalidad en el post
operatorio inmediato, y una sobrevida a largo plazo variable segtn el
estadio clinico. Objetivo: Determinar la sobrevida y calidad de vida de
los pacientes operados por cancer gastrico con intencién curativa, en el
Hospital Central del Instituto de Prevision Social desde Enero del 2012
a Diciembre del 2016. Metodologia: Observacional, descriptivo, retros-
pectivo, de corte transversal. Resultados: Se efectud gastrectomia total
con vaciamiento ganglionar DII en el 81.4% de los pacientes operados.
Se registré predominio del sexo masculino en 72% con una media de
edad de 56,5+/-2 afios. En el 27% de los casos se presentaron complica-
ciones en el post operatorio inmediato y la mortalidad fue del 17.1%. El
estadio clinico de la enfermedad mds frecuente fue el 3b en un 35,1%.
Tras la evaluacion de la calidad de vida por ECOG se registré con mayor
frecuencia el score 0 en el 53,8% de la muestra. Conclusion: La sobre-
vida de los pacientes con cancer gastrico operados de gastrectomia total
aumenta en estadios tempranos de la enfermedad asi como la calidad de
vida de los mismos.

Palabras clave: Neoplasias Gastricas, Gastrectomia, Gastroenteros-
tomia.

ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is the second most prevalent malignant
pathology of the digestive tract worldwide and one of the five most fre-
quent causes of death due to malignant pathologies. Patients with gastric
cancer are subjected with curative intent to partial or total resections of
the stomach with lymphadenectomy, this surgery being highly complex
and with high morbidity and mortality in the immediate postopera-
tive period, and a long-term survival variable depending on the clinical
stage. Objective: To determine the survival and quality of life of patients
operated on for gastric cancer with curative intent, in the Central Hos-

pital of the Social Prevision Institute from January 2012 to December
2016. Methodology: Observational, descriptive, retrospective, cross-
sectional. Results: Total gastrectomy with lymphadenectomy DII was
performed in 81.4% of the operated patients. A predominance of males
was registered in 72% with an average age of 56.5 +/- 2 years. In 27%
of the cases there were complications in the immediate postoperative
period and mortality was 17.1%. The most frequent clinical stage of the
disease was 3b in 35.1% of the cases. After the evaluation of the quality of
life by ECOG, the 0 score was registered with greater frequency in 53.8%
of the sample. Conclusion: Survival of patients with gastric cancer oper-
ated on by total gastrectomy increases in early stages of the disease as
well as their quality of life.

Key words: Gastric Neoplasms, Gastrectomy, Gastroenterostomy.

INTRODUCCION

El céncer géstrico es la quinta neoplasia més frecuente en Amé-
rica latina y una de las principales causas de muerte. En paises
como Estados Unidos la incidencia ha disminuido, por lo que
esta neoplasia ocupa el lugar nimero 14 como causa de muerte
por enfermedad maligna®.

Segtin la clasificacion de Lauren existen dos tipos histolo-
gicos de carcinoma géstrico: intestinal y difuso, siendo el mas
frecuente el tipo intestinal®. El diagnostico de cancer géstrico
se confirma muchas veces en estadio tumoral avanzado, a dife-
rencia de lo descripto en Japén donde el 50% de los casos son
diagnosticados de forma precoz. Los sintomas frecuentemen-
te son inespecificos, como dolor epigastrico, pérdida de peso,
nauseas, pérdida del apetito, llegando en estadios avanzados a
la intolerancia a la via oral de forma progresiva, vémitos y dolor
persistente, siendo la anemia y desnutricién signos tardios de
enfermedad. La diseminacién puede ser por via linfatica, hema-
togena o por contigtiidad®.

El laboratorio debe incluir hemograma, perfil renal, perfil
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hepatico, glicemia, perfil proteico, y marcadores tumorales como
antigeno carcinoembrionario (CEA) y antigeno carbohidrato
(CA) 19-9. El gold estandar para el diagnostico de cancer gastri-
coy determinar su localizacion es la endoscopia digestiva alta®.

MacroscOpicamente el cancer gastrico se clasifica en lesio-
nes incipientes y avanzadas, definiéndose como incipiente a la
neoplasia limitada a la mucosa o submucosa, independiente-
mente de las metdstasis a ganglios u otros 6rganos, también se
le conoce como cancer gastrico precoz. En paises occidentales se
diagnostica en este estadio hasta el 24% en comparacion con el
Japon en el que llega al 46%).

El cancer gastrico avanzado se localiza frecuentemente en el
antro (80%) y solo el 10% se encuentra en la curvatura mayor,
por lo que macroscopicamente Bormann clasifico las lesiones
segtin su morfologia en: Tipo I, lesion polipoide lobular. Tipo II,
lesion fungosa de margenes definidos que puede o no tener ul-
ceracion en la parte mds prominente del tumor. Tipo III, lesién
ulcerada e infiltrante. Tipo IV, lesion difusa de la pared gastrica
conocida como linitis pldstica®®.

La evaluacion de extension de la enfermedad se realiza a tra-
vés de la tomografia axial computarizada, con la cual se pueden
evaluar adenomegalias, metastasis hepaticas y carcinomatosis,
datos importantes para la estadificacion tumoral a través del sis-
tema TNM (Tabla 1) imprescindible para establecer el pronosti-
co, esquematizar el tratamiento y comparar resultados?.

El punto clave en el tratamiento del cancer gastrico avanza-
do es la cirugia. Por lo que el objetivo es una reseccion R0, para
ello se tienen en cuenta: los margenes de reseccion, recomen-
dandose un margen proximal de 3 cm en lesiones Bormann Iy
IT'y de 5 cm en lesiones Bormann IIT y IV. La linfadenectomia

TABLA 1: Escala de estadificacion TNM para el cancer gastrico

de la segunda barrera (D2) actualmente es la estandar en el tra-
tamiento quirurgico de acuerdo a la clasificacién japonesa, se
evalua el compromiso linfatico acorde a la ubicacion del tumor,
a diferencia de la TNM que consideraba el nimero de ganglios
comprometidos®. Observando los resultados post quirtrgicos
se describen factores predisponentes que afectan la morbilidad
post quirargica, como ser: la edad, donde la incidencia aumenta
entre la quinta y séptima década de vida. Sexo, con una relacién
hombre/mujer de 1.5:1¢7.

Teniendo en cuenta la valoracion de riesgo preoperatorio
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) se observa
que pacientes con clasificacion ASA II tienen una morbilidad de
40% y pacientes ASA I29.2%“'%). Ademés de lo citado, factores
peroperatorios como la duracién de la cirugia, la extension de
la linfadenectomia, hasta D3 o D4, el tipo de gastrectomia, o
la asociacién a reseccion de otros 6rganos en el contexto onco-
légico, han sido comprobados como factores que aumentan la
morbilidad y mortalidad post operatoria?.

La sobrevida en pacientes con cancer géstrico llega al 90%
a los 5 anos, es aceptado que tres factores inciden en la sobre-
vida, 1) si es mucoso o submucoso, 2) si presenta compromiso
linfatico, aceptandose que es el factor pronostico mas importan-
te, y 3) el tipo histolégico, aunque segtin estudios chilenos no se
encuentra una diferencia significativa segtin el tipo histoldgico,
a diferencia de los estudios japoneses y mejicanos en los que la
histologia del tumor relacionan a una diferencia importante en
la sobrevida global del paciente®*!?). La sobrevida promedio a los
5 anos es de 88%, a los 60 meses la supervivencia en el cancer
mucoso fue de 92% y el submucoso 72%, segtin el estudio chileno
de seguimiento a 44 afios, hasta los 15 afios hubo 35 fallecidos de

TUMOR PRIMARIO (T)

TX: No se puede evaluar el tumor primario.
TO No hay evidencia de tumor primario en el estémago.
Tis Carcinoma in situ. El cancer se encuentra solo en las células de la superficie del revestimiento interno del estémago,
T1 El tumor ha crecido en la lamina propia, la l&mina muscular de la mucosa o la submucosa.
Tla El tumor ha crecido en la lamina propia o la lamina muscular de la mucosa.
T1lb El tumor ha crecido en la submucosa.
T2 El tumor ha crecido en la lamina muscular propia.
T3 El tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo fuera del estémago, sin afectar la
serosa.
T4 El tumor invade serosa y peritoneo
T4a El tumor ha crecido en la serosa.
T4b El tumor ha crecido en los 6rganos que rodean al estdmago.
NODULOS LINFATICOS REGIONALES (N)
NXx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO El cancer no se disemind a los ganglios linfaticos regionales.
N1 El cancer se disemind a 1 o 2 ganglios linfaticos regionales.
N2 El cancer se diseminé a entre 3 y 6 ganglios linfaticos regionales.
N3 El cancer se diseminé a 7 o mas ganglios linfaticos regionales.
N3a El cancer se disemin6 a entre 7 y 15 ganglios linfaticos regionales.
N3b El cancer se disemind a 16 o mas ganglios linfaticos regionales.
METASTASIS A DISTANCIA (M)
Mx No se puede evaluar la metéstasis distante.
MO El cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.
M1 El cancer se ha diseminado a otra u otras partes del cuerpo.
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los cuales 24 fueron no relacionadas a la patologia y solo el 11%
se relacionaron a recurrencia ganglionar o hepatica, en cambio
segin un estudio mejicano la sobrevida a los 5 anos es de 54%
en pacientes con ganglios positivos al momento de la cirugia®'?.

Asi también se han propuesto otros factores pronosti-
cos como la edad, se asocia que pacientes menores de 40 afos
presentan con mayor frecuencia tumores poco diferenciados
(55.5%) y con células en anillo de sello (25.3%), lo cual implica
peores caracteristicas clinicas y patoldgicas y se relacionan a un
prondstico desfavorable'. La presencia de tumor palpable se re-
laciono a la irresecabilidad por lo que el prondstico es sombrio.
La pérdida de peso previa al diagndstico y tratamiento lleva a
una deficitaria tolerancia al tratamiento quimioterapico basado
en 5-fluorouracilo, con el incremento en la toxicidad, traducida
en mucositis y sindrome palmo-plantar, secundarios a déficits
nutricionales de glutamina y vitamina B6, respectivamente'.

Otros estudios centran su atencién en el compromiso sero-
so, catalogandolo como el factor pronostico negativo con mayor
impacto en la sobrevida, puesto que si la neoplasia infiltra la se-
rosa, la cirugia y la diseccion linfatica no pueden controlar la
diseminacion al peritoneo, constituyendo la principal causa de
recurrencia. Se ha reportado una sobrevida del 62.7% para neo-
plasias que invaden la muscular propia, de 42.2% con infiltra-
cion subserosa y del 30.1% con afeccion serosa. En los casos en
los que presentan invasion serosa pero con ganglios negativos su
prondstico es més favorable, en cambio con ganglios positivos la
sobrevida decae, 68% vs. 39%. Por tanto, en la actualidad se con-
sidera que la profundidad de la invasion tumoral y la afectacién
ganglionar son 2 de los factores pronéstico independientes mas
importantes en la neoplasia gastrica®¢17),

Al comparar el tipo de cirugia, gastrectomia total o parcial,
para cancer gastrico distal encontramos resultados similares en
cuanto a morbilidad, mortalidad general y sobrevida global; por
lo tanto, es preferible un abordaje quirturgico conservador, siem-
pre que éste permita una reseccion completa del tumor®!31418),
La calidad de vida en el seguimiento a largo plazo es un tema
poco estudiado, se puede medir a través de la Escala de ECOG
(Tabla 2), y asi determinar la funcionalidad del paciente post

TABLA 2: Escala de ECOG
Escala de ECOG

Paciente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y

0 O ) .

actividades normales en la vida diaria

Presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos,
1| se desempefia normalmente en sus actividades cotidianas

y trabajo ligero. Solo permanece en cama durante las horas
de suefio nocturno

No es capaz de desempefiar ningun trabajo, se encuentra
con sintomas que le obligan a permanecer en la cama
2 | durante varias horas del dia, ademas de las de la noche,
pero no superan el 50% del dia. El individuo satisface la
mayoria de sus necesidades personales solo

Necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la
3 | presencia de sintomas, necesita ayuda para la mayoria de
las actividades de la vida diaria, ej. Vestirse

Permanece encamado 100% del dia y necesita ayuda para
4 | todas las actividades de la vida diaria, ej. Higiene corporal,
movilizaciéon en la cama, alimentacion.

5 | Fallecido

operado y su independencia. Teniendo en cuenta la Escala de
ECOG una clasificacién 0 — 1 corresponde a un paciente con
una calidad de vida respetada, en cambio con clasificacion 2 a
mas, la calidad de vida del paciente disminuye volviéndose de-
pendiente. Se ha visto una gran mejoria en la clasificaciéon del
paciente cuando la mediciones se realizaron previa a la cirugfa
y 2 meses posterior a la cirugia, relacionandose la mejoria en
la clasificacion de la escala de ECOG con una mayor sobrevi-
da a los 2 y 5 afnos en los pacientes en seguimiento, segun el
estudio de seguimiento a 10 anos de la universidad catdlica de
Chile(l5‘19,20)'

OBJETIVOS
a. Objetivo General: Determinar la sobrevida y la calidad
de vida de los pacientes operados por cancer gastrico con
intencion curativa, en el Hospital Central del Instituto de

Prevision Social desde Enero del 2012 a Diciembre del 2016

b. Objetivos Especificos:

- Indicar la distribucién por edad y sexo de pacientes con
diagnostico de cancer gastrico.

- Evaluar cuales son los motivos de consulta mas frecuen-
tes de los pacientes diagnosticados con cancer gastrico.

- Registrar el estadio clinico segin TNM de los pacientes
operados por cancer gastrico con intencion curativa.

- Determinar la sobrevida a través del método estadistico
(porcentaje de pérdidas en el tiempo) de los pacientes
operados.

- Establecer la calidad de vida de los pacientes segtin la
clasificacion de ECOG.

MATERIALES Y METODOS

a. Disefio Metodoldgico: Observacional, descriptivo, retros-
pectivo, de corte transversal.

b. Poblacion de estudio: Pacientes con diagnostico anatomo-
patoldgico de cancer gastrico, operados con intencion cura-
tiva, en el Servicio de Cirugfa General del Hospital Central
del Instituto de Previsién Social durante el periodo entre
enero del 2012 a diciembre del 2016.

c.  Criterios de Inclusién.

- Pacientes con diagnostico anatomopatolégico de adeno-
carcinoma gastrico.

- Pacientes mayores de 18 anos de edad sometidos a ciru-
gias electivas con valoracion del riesgo quirurgico segiin
ASA:TyIL

- Pacientes con niveles séricos de albumina preoperato-
rias >3,5 mg/dl.

- Pacientes sometidos a gastrectomia parcial o total de-
pendiendo de la ubicacion del tumor teniendo en cuenta
la intencidn de realizar una escision completa del tumor.

d.  Criterios de Exclusién
- Expedientes clinicos incompletos.

- Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.

- Pacientes gastrectomizados con linfadenectomias de ni-
veles D3 y D4.

- Pacientes gastrectomizados acompafiados de extirpa-
cién de otros 6rganos.
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e. Variables de estudio (Tabla 3):

VARIABLES TIp_O de Concepto Indicador Escala
variable
Edad Cuantitativa Personas clasificadas por la edad, Afos Seran distribuidos por rangos
Discreta desde el nacimiento (RECIEN NACIDO) agrupados en decenios (rangos)
hasta los octogenarios y mas viejos a partir de los 20 afios.
(ANCIANO DE 80 O MAS ANOS). * 20-29 afios (32 década)
* 30-39 afos (42 década)
* 40-49 afos (52 década)
« 50-59 afios (62 década)
* 60-69 afios (72 década)
* 70-79 afos (82 década)
« >80 afios (>92 década)
Sexo Cualitativa La totalidad de las caracteristicas de Masculino Seran distribuidos segun género:
Genero Nominal las estructuras reproductivas y sus Femenino « masculino
Dicotdmica funciones, FENOTIPO y GENOTIPO, « femenino
que diferencian al organismo
MASCULINO del FEMENINO.
Tipo histolégico Cualitativa La clasificacion de Lauren reconoce dos Se clasificara (Clasificacion de
Nominal tipos histolégicos de adenocarcinoma Lauren) en:
gastrico: intestinal y difuso « Intestinal
« Difuso
TNM Cualitativa Escala de valoracion para cancer Ver tabla 2
Nominal gastrico
Ecog Cuantitativa Valoracién de las capacidades del Ecog: 0 al 5
Nominal paciente en su vida diaria
Sobrevida Cuantitativa Tiempo en meses o afios de vida Afos Se indicara el niumero de
Ordinal posterior al tratamiento. Meses pacientes vivos al afio y a los 3
afos del tratamiento quirdrgico y
los fallecidos en el mismo tiempo.

f.  TécnicasyProcedimientos de recoleccion de informacion:
- Instrumentos de recoleccién de datos: Los datos fueron
recolectados en una planilla del programa Microsoft Ex-

cel 2013 en formato de base de datos (TABLA 3).

- Métodos de recoleccion de datos: Se revisara el historial
clinico del paciente, y se hardn encuestas telefénicas a
los mismos para observar el estado actual.

Se aplicara la escala de ECOG (TABLA 2), escala disefiada
por la Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de Esta-
dos Unidos y validada por la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS), publicada en 1982 por Oken et al. Ademas de la es-
cala TNM, sistema que se utiliza para describir tanto la cantidad
de cancer como su diseminacion en el cuerpo de un paciente
mediante las letras TNM. La letra T describe el tumor;laletra N
describe la diseminacion del cancer hasta los ganglios linfaticos
cercanos y la letra M describe las metastasis. Fue desarrollado
por el American Joint Committeeon Cancer (AJCC) y la Inter-
national Union Against Cancer (UICC). También se llama siste-
ma de estadificacion del AJCC.

g. Asuntos estadisticos:

- Calculo del tamano de la muestra: Total de pacientes
post operados por cancer gastrico: 167. Total de pacien-
tes operados con intencién curativa: 71

- Andlisis y gestion de los datos: A través de Microsoft Ex-
cel 2013, utilizando estadistica descriptiva. Los resulta-
dos seran presentados en tablas y graficos.

h.  Control de calidad: La recoleccién de datos sera realizada
por el autor para evitar el mal llenado de la planilla.

i.  Asuntos Eticos: Se respetd la confidencialidad de los da-
tos de los pacientes en estudio. Se solicité autorizacién
para la bisqueda y recoleccion de datos de las fichas de
los pacientes con diagndstico de cancer gastrico del Sis-
tema Informatico a las autoridades correspondientes del
Servicio de Cirugia General y del Comité de Etica del
Hospital Central del IPS.

RESULTADOS

Fueron incluidos en la presente investigacion 71 casos de pa-
cientes post operados de cancer gastrico con intencién curativa
en el periodo de estudio indicado, de los cuales en el 87.1% (61
pacientes) la cirugia realizada fue una gastrectomia total con
vaciamiento ganglionar hasta el nivel 2. Teniendo en cuenta la
edad de los pacientes, hubo un predominio en los rangos de 60
a 69 aos en 36,6% y 70 a 79 anos en el 23,9 % de la poblacion.
La edad minima fue de 30 afios y la maxima de 83 afios con un
promedio de 56,5+/-2 anos (Tabla 4).

Teniendo en cuenta la distribucion segtn el sexo, hubo pre-
dominio de pacientes del sexo masculino en 72% y del femenino
en 28% de la poblacion en estudio.

Entre los sintomas referidos por los pacientes al momento
de la consulta, hubo predominio de pérdida de peso por dismi-
nucién llamativa de la ingesta de alimentos en 56,3%, seguido
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Tabla 4. Pacientes operados de cancer gastrico con intencién
curativa. Distribucién segiin edad. Servicio de Cirugia General,
Instituto de Prevision Social. Periodo 2012-2016.

Rango etario N° de pacientes Porcentaje (%)

Tabla 6. Pacientes operados de cancer gastrico con intencion
curativa. Distribucion segtn escala de calidad de vida ECOG
alos 2 anos. Servicio de Cirugia General, Instituto de Prevision
Social. 2012-2016 (n:39).

ECOG Frecuencia %
30 a 39 afios 7 9,8 0 21 53.8
40 a 49 afos 4 5,6 1 7 17,9
2 7 17,9
50 a 59 afios 1" 15,4
3 4 10,2
60 a 69 afios 26 36,6
Tabla 7. Pacientes operados de cancer gastrico con intencion cu-
70a79 afos 17 23.9 rativa. Relacién Estadio/ECOG a los 3 afios. Servicio de Cirugfa
General, Instituto de Prevision Social. Periodo 2012-2016 (n:39).
80 a mas afios 6 8,4 Estadio/ 0 ) ) R
ECOG
Total 7 100
la (10,2%)4 (5,1%)2
1b (2,5%)1 (2,5%)1
Tabla 5. Pacientes operados de cancer géstrico con intencién
curativa. Distribucion segln sintomas al momento de la con- 2a (2,5%)1 (5,1%)2 (2,5%)1
sulta. Servicio de Cirugfa General, Instituto de Prevision Social.
0, 0, 0,
Periodo 2012-2016. 2b (2.5%)1 (10.2%)4 | (25%)1
Sintomas referidos Frecuencia Porcentaje (%) 3a (7,6%)3 (2,5%)1
0, 0, 0, 0,
Dolor abdominal 39 54.9 3b (28,2%)11 (2,5%)1 (7.6%)3 (5,1%)2
Nauseas y vomitos 22 30.9 40,00%
Masa palpable 4 5.6 30,00%
20,00%
Pérdida de peso 40 56.3 10,00%
0,00% ._l I==1 ll l
Hematemesis 1 15.4 la 1b 2a 2b 3a 3b 4
M Estadio clinico| 8,40% | 2,80% | 7,04% | 9,80% (12,60%(35,10% 9,80%
Melena 19 26.7
Fig. 1. Pacientes operados de cancer gastrico con intencion curativa.
otros 9 121 Distribucion segun estadio clinico. Servicio de Cirugia General, Insti-

del dolor abdominal en 54,9% (Tabla 5).

En cuanto al estadio clinico en los pacientes post operados,
notdndose que la mayoria de los pacientes llegan a cirugia en un
estadio 3b en 35,1% de la poblacion, seguido del estadio 3a con
12,6%, estadios 2b y 4 con 9.80% respectivamente (Figura 1).

La mortalidad post operatoria durante la internacién fue de
17%, luego del afio de cirugia la mortalidad fue de 8.5% (6 pa-
cientes). De estos ultimos se registré como causa de mortalidad
comorbilidades clinicas en 2 por causas clinicas y 4 por pro-
gresion de la enfermedad. A los 3 anos la mortalidad ascendié
a 18.3% (13 pacientes), 10 por progresion de la enfermedad y 3
por causas clinicas no relacionadas a la cirugfa. A los 3 afios de
la cirugfa se registrd una sobrevida del 54.9% registrados en los
controles clinicos de los mismos.

Con relacion a la calidad de vida de los pacientes en base

tuto de Prevision Social. Periodo 2012-2016.

al seguimiento por consultorio con la aplicacion de la Escala
ECOG de calidad de vida a los 3 afos, fueron registrados 39 pa-
cientes, lo cual corresponde al 54,9% del total. Se registré que la
mayor parte de los pacientes presentaron ECOG 0 lo cual co-
rrespondi6 al 53,8 %; seguido del ECOG 1y 2 lo cual presento el
17,9 % de la poblacion respectivamente (Tabla 6).

Teniendo en cuenta la relacion entre el estadio del paciente
al momento de la cirugfa y la evaluacion de la calidad de vida
a los tres afos tras la aplicacién de ECOG, se observé que la
mayor parte de los pacientes presentaron un ECOG 0 con un
estadio del carcinoma 3b lo cual correspondi6 al 28,2% de la
poblacion (39 pacientes). Le sigue en frecuencia un predominio
de pacientes con estadio 1a y ECOG 0 en el 10,2% y el estadio
3a con ECOG 0 en 7,6% de la poblacion viva al momento del
estudio (Tabla 7).
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DISCUSION

Teniendo en cuenta la edad de los pacientes, en esta investiga-
cion se registré un predominio entre los rangos de 60 a 69 aios
en 36,6% y 70 a 79 afios en el 23,9% de la poblacion. Arancibia
et al.!" registré un predominio similar en el rango de 60 a 69
afos del 33,9%. La edad minima fue de 30 afios y la maxima
de 83 anos con un promedio de 56,5+/-2 afios. En la publi-
cacion Cubana de Senra et al."? la media de edad fue de 59,6
aflos con una minima de 27 afos y una maxima de 86 anos.
Una media superior se registr6 en la publicacion de Lopez et
al.0”. La afectacién de esta enfermedad sigue una tendencia
similar segun el rango etario de acuerdo a las publicaciones
mencionadas, pudiendo influir variables socio-demograficas
en las diferencias!'®2?.

Teniendo en cuenta la distribucién segun el sexo, hubo pre-
dominio de pacientes del sexo masculino en 72%. En la publica-
cion de Sena et al."” hubo predominio del sexo masculino con
una frecuencia del 65%, similar a la publicaciéon de Aforve et
al® que correspondi6 al 63%. Se puede verificar la clara preva-
lencia de esta enfermedad en el sexo masculino y la tendencia
aumento en el sexo femenino podrian explicar los porcentajes
relativos entre las publicaciones mencionadas.

Entre los sintomas referidos por los pacientes al momento
de la consulta, hubo predominio de pérdida de peso por dismi-
nucion llamativa de la ingesta de alimentos en 56,3%, seguido
del dolor abdominal en 54,9%. La publicaciéon de Csendes et
al.") registr6 una frecuencia del 68% con respecto a la baja de
peso y el dolor abdominal en 54%. Se registré una frecuencia
similar en la publicacién de Diaz et al.®). Tanto en la presente
investigacion como en las demas, se puede observar que ambas
variables son los mds frecuentes sintomas de los pacientes con
cancer gastrico.

En cuanto al estadio clinico, la mayoria de los pacientes lle-
gan a cirugia en un estadio 3b en 35,1% de la poblacién, seguido
del estadio 3a con 12,6%, estadios 2b y 4 con 9.80% respectiva-
mente. La publicacion de Afiorve et al.? registr6 un predominio
del estadio 3c en 65.9% de la poblacién. En la publicacién de
Arancibia et al.*® se registré un predominio similar del estadio
3b en el 33% de la poblacién en estudio. El carcinoma gastrico
temprano continta siendo poco frecuente en nuestro medio y
en las publicaciones revisadas en esta investigacion.

La mortalidad post operatoria durante la internacion fue de
17%, luego del afo de cirugia la mortalidad fue de 8.5%. La pu-
blicacion de Csendes et al."V registré una mortalidad del 4,6%.

La publicacién de Martinez et al."¥ registr6 una mortalidad del
14,6%. A los 3 afos de la cirugia se registré una sobrevida del
54.9% registrados en los controles clinicos de los mismos. Mar-
tinez et al.!¥ registr6 en su publicacién una sobrevida del 64%.
Se puede observar una variacion en cuanto a la frecuencia de
la mortalidad de los pacientes segtin las series observadas, pu-
diendo inferirse que dichas diferencias pueden estar relaciona-
das con el estadio clinico de la enfermedad, comorbilidades de
los pacientes y variables socio-demograficas.

Se registré que la mayor parte de los pacientes presentaron
ECOG 0 lo cual correspondi6 al 53,8%; seguido del ECOG 1y
2 lo cual present6 el 17,9 % de la poblacion respectivamente. La
publicacién de Aforva et al.”) registro un predominio de ECOG
0 en 60% de los pacientes.

Teniendo en cuenta la relacion entre el estadio del paciente
al momento de la cirugia y la evaluacién de la calidad de vida
a los tres anos tras la aplicacién de ECOG, se observo que la
mayor parte de los pacientes presentaron un ECOG 0 con un es-
tadio del carcinoma 3b lo cual correspondid al 28,2%, le sigue en
frecuencia un predominio de pacientes con estadio lay ECOG 0
en el 10,2% y el estadio 3a con ECOG 0 en 7,6% de la poblacién
viva al momento del estudio. La publicacién de Senra et al.(%)
presenta de manera similar una mayor poblacién con ECOG 0
con estadio avanzado de la enfermedad.

CONCLUSIONES

De los pacientes sometidos a gastrectomia total con vaciamien-
to ganglionar DII, la mayoria correspondio al sexo masculino
con un predominio de la sexta década.

Entre los sintomas referidos por los pacientes al momento
de la consulta, hubo predominio de pérdida de peso y dolor ab-
dominal.

El estadio clinico predominante fue el 3b, seguido del esta-
dio 1a, siendo menos frecuentes los estadios 2b y 4.

La mortalidad post operatoria durante la internacién fue de
17%, luego del afo de cirugia la mortalidad fue de 8.5%. A los 3
afos de la cirugia se registré una sobrevida del 54.9% registra-
dos en los controles clinicos de los mismos.

Se registré que la mayor parte de los pacientes presentaron
ECOG 0. Teniendo en cuenta la relacion entre el estadio del
paciente al momento de la cirugia y la evaluacion de la calidad
de vida a los tres anos tras la aplicacion de ECOG, se observo
que la mayor parte de los pacientes presentaron igualmente un
ECOG 0 con un estadio del carcinoma 3b.
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