_ 3 Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 4, Agosto 2011; pag. 373-380
ARTICULO DE INVESTIGACION

Valoracion del analisis de la pieza operatoria
en el cancer gastrico por el cirujano*

Drs. MARCO CERONI V., CARLOS GARCIA C.}, RODRIGO VALLEJOS H.,
JAIME ZAMARIN M.}, CARLOS BENAVIDES C.}, HECTOR CID B}, PATRICIO RUBILAR O.},
MARIA ISABEL QUIJADA G., FRANCISCA SOLAR A, IGNACIO SOLARA!

1 Servicio y Departamento de Cirugia. Hospital Clinico San Borja Arriaran. Facultad de Medicina,
Campus Central, Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Concordance between the surgical piece observation by the surgeon and final
pathological report for gastric cancer

Background: The systematic dissection of the surgical piece, performed by the surgeon during surgical
treatment of gastric cancer, gives information about borders and lymph node involvement. Aim: To deter-
mine the concordance between the findings of the surgeon during initial dissection and the final pathological
report. Material and Methods: Prospective study of 48 patients aged 64 + 10 years (74% males) subjected
to curative surgery for gastric cancer. Patients were staged according to 2010 TNM classification. Stomach
size from the lesser curvature, oral and caudal limits, macroscopic aspect, tumor diameter and lymph node
involvement were determined by the surgeon observing the surgical piece. The concordance of this observa-
tion with the final pathological report was assessed. Results: Fifty nine percent of patients were subjected to
a total gastrectomy and there was a mean of 30 lymph nodes excised. There was a good concordance between
surgeon observation and final pathological report for tumor depth (Kappa = 0.64), macroscopic aspect (Ka-
ppa = 0.69) and tumor size (Lin = 0.84). There was a bad concordance for lymph node involvement (Kappa
= 0.21). The percentage of retraction of lesser curvature length was 24%, 30% for oral and 22% for caudal
limits. Conclusions: There is a good concordance between surgeon observation and pathological report for
macroscopic aspect, tumor size and depth but the concordance for lymph node involvement is bad.

Key words: Gastric cancer, surgical piece, surgeon.

Resumen

Introduccion: La diseccion de la pieza operatoria (PO) en forma sistematica en la cirugia por cancer
gastrico (CG) permite al cirujano obtener informacion de los bordes, compromiso linfonodal y estandarizar.
Objetivos: 1) Determinar la concordancia de los hallazgos de la PO disecada por el cirujano y el informe
patoldgico final; 2) Determinar el porcentaje de retraccion del estomago; 3) Mostrar una forma de registrar
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la PO en el CG. Material y Método: Estudio prospectivo de los pacientes operados con intencién curativa
desde septiembre de 2009 hasta mayo de 2010. Se etapificd con TNM de 2010. De la PO se registro el tamafio
del estbmago por curvatura menor, limite oral (LO), limite caudal (LC), profundidad, aspecto macroscopico,
diametro tumoral, grupos ganglionares comprometidos y cantidad de ganglios comprometidos. Se compara-
ron estas variables con el informe patoldgico. El analisis de concordancia se realizd con el test de Kappa y
el test de Lin. Resultados: Fueron estudiados 48 pacientes, 74% hombres, la edad promedio fue 63,7 afios
(DE 9,8), 59,5% fueron gastrectomias totales. EI promedio de ganglios disecados fue 30,18 (DE 11,8). Se
obtiene una buena concordancia para la profundidad del tumor (Kappa = 0,64), aspecto macroscopico (Kappa
=0,69) y tamafio tumoral (Lin = 0,84). Y una mala concordancia para el compromiso ganglionar (Kappa =
0,21). El porcentaje de retraccion del largo por curvatura menor fue 24,3%, del LO fue 30,1%, del LC fue
22%. Conclusién: La concordancia de la PO es buena en la profundidad, aspecto macroscépico del tumor y
didmetro tumoral, pero es mala en el compromiso ganglionar. Se determina que la retraccion del estdmago
es mayor al 24%.
Palabras clave: Cancer gastrico, pieza operatoria, gastrectomia total, gastrectomia subtotal.

Introduccion mayo de 2010. La técnica consiste en la diseccion

de la pieza operatoria por el cirujano con lupa, en

La cirugia curativa en el cancer gastrico (CG)
considera una serie de factores quirdrgicos de ca-
lidad bien conocidos entre los cirujanos oncdlogos
digestivos. El objetivo es lograr una cirugia sin tu-
mor residual microscépico (R0), con una diseccion
linfatica extendida (D2)*, que considera un recuento
minimo de 16 ganglios linfaticos?, idealmente 25
ganglios linfaticos para una etapificacion mas pre-
cisa® y obtener margenes macroscopicos negativos
mayores de 5-6 cm, con confirmacion microscopica’.
El cumplimiento estricto de estos factores determi-
na la optimizacion de los resultados oncoldgicos
y mejora el prondstico de los pacientes tratados®.
Uno de los pasos indispensables para asegurar es-
tos elementos es el andlisis sistemético de la pieza
operatoria (PO) por parte del cirujano, esto debido a
que se puede cambiar la conducta quirdrgica en ca-
sos de margenes quirdrgicos positivos o con limites
inadecuados. Ademas, permite evaluar el compro-
miso ganglionar segln la localizacion del tumor y
comparar los resultados entre los distintos cirujanos
y centros. Historicamente en nuestro hospital hemos
realizado la diseccion de la PO en forma rutinaria,
siguiendo los pasos de la escuela japonesa®, sin em-
bargo, no se habia estandarizado la forma de registro
hasta ahora. Los objetivos del presente trabajo son:
1) Determinar la concordancia de los hallazgos de la
PO disecada por el cirujano y el informe patoldgico
final; 2) Determinar el porcentaje de retraccion del
estémago; 3) Mostrar una forma de registrar la PO
enel CG.

Material y Método

Estudio prospectivo de los pacientes operados
con CG con intencion curativa, con diseccion lin-
fatica extendida desde septiembre de 2009 hasta

una mesa anexa en el mismo pabell6n posterior a la
gastrectomia (Figura 1). Se recolectan los ganglios
linfaticos por grupos ganglionares (Figura 2) segln
la clasificacion japonesa, los cuales son separados
en frascos rotulados, los que se envian a estudio

Figura 1. Pieza operatoria extendida en mesa anexa para
su diseccion. Con frascos rotulados para la recoleccion de
los ganglios linfaticos segin grupos ganglionares.

6mm

iy

Figura 2. Ganglio linfatico aislado.
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Figura 3: Estomago abierto por curvatura mayor, se ob-
servan dos lesiones incipientes subcardiales de 2 cm en
espejo cerca de curvatura menor.

diferido fijados en formalina al 10%. A continuacion
se realiza la apertura del estbmago por curvatura
mayor (Figura 3), la medicion de la pieza extendida
y se registran las variables en una hoja estandarizada
(Figuras 4 y 5). Se compard el registro intraoperato-
rio de la PO con el informe definitivo del pat6logo.
Se realiz0 la etapificacion con TNM de 2009 hasta
diciembre de 2009; a partir de enero la nueva clasi-
ficacién con TNM de 2010 y se registr6 en todos los
pacientes la clasificacién japonesa de 1995 por ser
ésta mas descriptiva que la de 1998. De la PO se re-
gistré el tamafio del estdbmago por curvatura menor,
limite oral (LO), limite caudal (LC), profundidad,
aspecto macroscépico, cantidad total de linfonodos
disecados, tamafio del tumor, grupos ganglionares
comprometidos y cantidad total de ganglios com-
prometidos por cancer. Se compararon estas mismas

PIEZA QX CAGASTRICO (GASTRECTOMIA TOTAL)

FECHAQX: [ [/

PACIENTE: FICHA: RUT:
Categoria R 0 1 2 Tipo D 0123 4
Borrmann ormnnurivv Cantidad de ganglios resecados
Tipo Incipiente Grupos que impresionan positivos

| Tamafio del estomago (cm) Localizacion M __A
Componente elevado (fargo x ancho) 2 3
Componente infiltrativo (largo x ancho) P 0 2
Componente ulcerado (Targo x ancho) H 0 2 3
Arandela esofagica Positiva negativa 2 3 4

1

sT N M
LO:
LC:

(2010)

Figura 4a. Hoja de registro para gastrectomias totales en pacientes con cancer gastrico.
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variables examinadas por el patdlogo. El analisis de
concordancia de las variables categoricas se realizé
con el test de Kappa y para las continuas el coefi-
ciente de correlacion de concordancia de Lin. Se
utilizo el test t de student para la comparacion de los
promedios. Se considerd una diferencia estadistica-
mente significativa con un valor p < 0,05. El anélisis
estadistico fue realizado con el programa estadistico
Graph Pad Prism 5.

Resultados

La serie estd constituida por 48 pacientes, 35
fueron de sexo masculino (74%) y 13 pacientes de
sexo femenino (26%). La edad promedio fue de 63,7
afios (DE 9,8; rango: 37 a 88 afios). Un 59,5% fue-
ron gastrectomias totales. EI promedio de ganglios

disecados fue de 30,1 (DE 11,8; rango: 10 a 70). Se
obtuvo una recoleccion de 25 o més ganglios en el
62,5% de los pacientes y menos de 16 ganglios en el
4,1% de los pacientes. Se obtiene una buena concor-
dancia entre la evaluacion del cirujano y el informe
del pat6logo para determinar la profundidad del
tumor (Kappa = 0,64) (Tabla 1), el aspecto macros-
copico (Kappa = 0,69) (Tabla 2) y para el tamafio
del tumor (Lin = 0,84). Se observa una mala con-
cordancia para el compromiso ganglionar (Kappa
= 0,21) (Tabla 3). La estimacion de la profundidad
por el cirujano fue exacta en el 63,8%, present6 una
sobreestimacion en el 25,5% y una subestimacion
en el 12,7% de los casos. En el factor N de la nueva
clasificacion TNM de la AJCC, el cirujano realizd
una estimacion exacta en el 29,7%, presentd una
sobreestimacion en el 38,2% y una subestimacion

LO: Limite Oral LC: Limite Caudal.

Categoria R:

RO Sin tumor residual y margenes microscopicos negativos.
R1 Tumor residual microscopico

R2 Tumor residual macroscépico.

C = Tercio Proximal M = Tercio Medio

TNM UICC-AJCC 2010

Localizacion (Se divide la curvatura mayor y menor en 3 tercios iguales): Si se localiza en C y M, marcar ambas.
A = Tercio Distal

TO Sin evidencia de tumor primario

NO Sin metastasis en los linfonodos regionales

MO Sin metastasis a distancia.

T1a Tumor invade lamina propia

N1 1-2 linfonodos comprometidos

M1 Metastasis a distancia

T1b Tumor invade submucosa N2 3-6 linfonodos comprometido:

T2 Tumor invade muscular propia. N3a 7-15 linfonodos comprometidos
T3 Tumor invade la subserosa. N3b >15 linfonodos comprometidos
T4a Tumor invade la serosa.

T4b Tumor invade estructuras adyacentes.

Clasificacién Japonesa 1995

Metéstasis linfaticas (N): * Las barreras se definen segun la
localizacion del tumor.

NO No hay evidencia de metéstasis linfonodales.

N1 Metéstasis en primera barrera linfonodal.

N2 Metéstasis en la segunda barrera linfonodal.

N3 Metastasis en la tercera barrera linfonodal.

N4 Metéstasis en linfonodos lumboadrticos y otros alejados.

Metastasis hepaticas (H):

HO Sin met&stasis hepéticas.

H1 Metastasis Gnica o multiple limitadas a un I6bulo hepético.
H2 Mudltiples metéstasis en ambos I6bulos.

Metastasis peritoneales (P):

PO No hay diseminacion peritoneal excepto la serosa gastrica.

P1 Metéastasis limitada al peritoneo vecino al tumor, suprameso-
célica incluyendo el epiplén mayor. No se incluye la superficie
abdominal del diafragma.

P2 Metéstasis peritoneales inframesocdlicas o diafragmaticas. Se
incluye metéstasis Unica en el ovario.

Compromiso de Serosa (S):

S0 No hay invasion de serosa.

S1 Sospecha de compromiso de serosa.

S2 Compromiso definitivo de serosa.

S3 Infiltracion directa hacia 6rganos vecinos.

Tipo D

D1 Diseccion completa de la primera barrera ganglionar.
D2 Diseccion completa de la primera y segunda barrera ganglionar.

D4 Diseccion hasta la cuarta barrera ganglionar.

Bibliografia:

2. TNMAJCC 2010.

DO No diseccion o diseccion incompleta de primera barrera ganglionar.

D3 Diseccion completa de la primera, segunda y tercera barrera ganglionar.

1. Japanese Research Society for Gastric Cancer. Japanese classification of gastric carcinoma. First English Ed. Tokyo: Kanehara; 1995.

Figura 4b. Hoja de registro para gastrectomias totales en pacientes con cancer gastrico (reverso).
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en el 31,9% de los casos. La estimacion exacta de
los grupos ganglionares comprometidos tiene un
promedio de 38,6% (DE 36,3). El porcentaje de re-
traccion del largo por curvatura menor globalmente
fue de 24,3%, del LO fue 30,1% y del LC fue 22%.
Al comparar las gastrectomias totales con las subto-

tales se obtienen diferencias en el largo de la pieza
operatoria (p = 0,001), el LO (p =0,0002) y LC (p <
0,0001). No se observan diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a la retraccion de la PO,
cambio del tamafio tumoral y cambio de tamafio de
los margenes quirargicos (Tabla 4).

Tabla 1. Evaluacion de la profundidad del tumor presenta una buena concordancia (Kappa = 0,64)

Informe patoldgico

Incipiente  Muscular propia  Subseroso Seroso Extraseroso
Incipiente 6 2 0 1 0 9
g Muscular propia 0 2 0 0 0 2
o
5 § Subseroso 0 2 3 2 0 7
o 5
£-5  Seroso 0 1 8 18 1 28
(&)
8 Extraseroso 0 0 0 1 1 2
6 7 11 22 2
Tabla 2. Evaluacion del aspecto macroscopico presenta una buena concordancia (Kappa = 0,69)
Informe patoldgico
Bl B 1l B Il B IV llc 11b lic+lla |
Bl 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Bl 1 2 7 0 0 0 0 0 10
2 BIN 1 5 15 4 0 0 0 0 25
Z BIV 0 0 0 1 0 0 0 0 1
(&)
3 BV 0 0 0 1 0 0 0 0 1
8 llc 0 0 0 0 2 0 0 0 2
S b 0 0 0 0 2 0 0 0 2
% llc+l 0 0 0 0 0 1 0 0 1
g lc+lla 0 0 0 0 0 1 1 0 2
| 0 0 0 0 0 0 0 1 1
4 7 22 6 4 2 1 1
Tabla 3. Evaluacion del factor N presenta una mala concordancia (Kappa = 0,21)
Informe patolégico
0 1 2 3A 3B
= 0 6 3 0 0 0 9
S 1 3 0 3 5 0 11
2 o
:E .i 2 4 0 3 2 2 11
:;’g 3A 5 0 3 4 0 12
2 3B 0 1 0 2 1 4
e 18 4 9 13 3
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Tabla 4. Retraccion de la PO, cambio de tamario de los margenes y del diametro tumoral,
separados segun tipo de gastrectomia

Gastrectomia Total (n = 25) Gastrectomia Subtotal (n = 23) p

Curvatura menor

Largo Qx 19,5cm DE 3,3 (13a25) 16,2cm DE 3 (11,5a23) 0,001

Largo AP 14,7cm DE 2,3 (10 a 20) 11,7cm DE 1,7 (8al6) <0,0001

Retraccion (cm) 4,6cm DE 2,8 (0a9) 44cm DE 2,2 (0,5a10,5)

Retraccion (%) 22,7% DE12,3 (0a41,1) 26,1% DE10,2 (4,3a45,6) NS
Limite oral

Largo Qx 43cm DE 24 (1al2) 76cm DE 34 (2,2a16) 0,0002

Largo AP 24cm DE 1,8 (0,1a7,5) 57cm DE 2,9 (1,5a135) <0,0001

Cambio tamafio (cm) -14cm DE 2,1 (-6,5a2,5) -1,84cm DE 2 (-555al5)

Cambio tamafio (%) 37,9% DE 34,5 (-50 a 90) 23,1% DE 24,8 (-27,2a58,8) NS
Limite caudal

Largo Qx 12,1cm DE 5,5 (1a20) 54cm DE 38 (1al3) < 0,0001

Largo AP 7,8cm DE 4,3 (0,1a14) 46cm DE 3  (0,5a10) 0,0062

Cambio tamafio (cm) -3,6cm DE 2,4 (-9,5a0,5) -08cm DE 1,7 (-4a3)

Cambio tamafio (%) 348% DE264 (-7,1a93,3) 10,2% DE356 (-80a66,6) NS
Diametro del tumor

Largo Qx 53cm DE 2,6 (1al0) 49cm DE 2,1 (16a9) NS

Largo AP 57cm DE 2,7 (1,1a11) 44cm DE 2,1 (1a8)5) NS

Cambio tamafio (cm)

Cambio tamafio (%) 13,6% DE 40

0,4cm DE 14 (-1,8a5)
(-60 a 150)

-04cm DE 1,2 (-3a19)
6,76% DE 3238 (-60a90)

Discusién

Los principales objetivos de los distintos sistemas
de etapificacion en el CG son predecir el prondstico,
decidir el plan de tratamiento, determinar el éxito
de la cirugia y comparar los resultados entre los
distintos centros’. La diseccion ganglionar por el
cirujano permite recolectar una cantidad representa-
tiva de ganglios para su estudio patol6gico posterior.
Nuestra serie obtuvo una recoleccion de 25 o mas
ganglios en el 62,5% de los pacientes y menos de 16
ganglios en el 4,1% de los pacientes, lo que permite
tener informacién adecuada del estatus ganglionar
y poder definir la necesidad de quimioterapia adyu-
vante segln el informe definitivo del patélogo.

Se pueden cometer errores en la etapificacion, en
los casos de diseccion de una cantidad insuficiente
de ganglios se produce artificialmente un estadio
N de la clasificacion TNM de la AJCC-UICC me-
nor al correcto’. A la inversa, si se diseca una gran
cantidad de ganglios, aumenta la probabilidad de
encontrar linfonodos comprometidos por cancer y
por lo tanto, aumentar el estadio N, siendo que este
grupo tenfa inicialmente mejor prondstico. Este
efecto de la migracion del estadio se conoce como
fendmeno de Will Rogers®. Un elemento importante
que corrige estos factores, que se considera desde
hace algunos afos, es el indice ganglionar, el cual

corresponde al cociente entre los ganglios compro-
metidos por cancer y el total de ganglios disecados
de la PO°.

La estimacion del compromiso ganglionar por
cancer de la PO por el cirujano es erratica, tanto
al evaluar la cantidad de ganglios comprometidos
por céancer como el compromiso segun los grupos
ganglionares definidos por la clasificacion japonesa.
Con una estimacién exacta en nuestra serie que se
acerca al 30% y 40%, respectivamente. Esto confir-
ma lo establecido por otras series!®3,

El tamafio tumoral a pesar de tener una correla-
cién excelente en nuestro trabajo, debe ser interpre-
tado en forma cautelosa, aqui ocurren dos fenéme-
nos, el primero, reconocido en la literatura®, es que
el tamafio real del tumor es mayor al medido en la
pieza fresca, debido a la extension microscopica del
tumor mas all& de los mérgenes evaluados macros-
copicamente, el segundo, es la retraccion del tumor
debido a su fijacion con formalina, como resultado
se mantiene artificialmente el tamafio tumoral.

La experiencia desarrollada por nuestro grupo,
demuestra que la evaluacidn sistemética de la PO
en el cancer géastrico permite lograr margenes ne-
gativos. Se estima que el riesgo de tener margenes
positivos en las distintas series puede alcanzar un
7%15. Otras medidas que ayudan a determinar los
margenes adecuados Yy el control local en forma qui-
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rargica, es la biopsia contemporanea y la reinterven-
cién precoz en los casos de compromiso tumoral.

La longitud recomendada para determinar un
margen oncoldgicamente seguro varia entre los
distintos estudios y el tipo de cirugia, esto debido
a la existencia de un alargamiento y contraccion
natural distintos en cada parte del tracto digestivo.
Para una adecuada definicion de los méargenes on-
colégicamente seguros, se debe tener conocimiento
del comportamiento del alargamiento por traccion
del cirujano en la cirugia y la contractilidad en dis-
tintas condiciones del estdmago. Se ha determinado
que el alargamiento del estémago varia entre 15%
y 22,6%, segun la traccion ejercida por el cirujano,
cuya fuerza del brazo izquierdo se estima entre 500
y 1.000 grs. Una vez extraida la pieza presenta una
contraccién del 13,6% y con formalina al 10% a las
6-8 hrs de un 28,8%. Con este conocimiento se ha
determinado que el factor de correccidn de las me-
didas del estomago son 1,41x a las 6-8 hrs de fijado
y 1,43 x a las 12-24 hrs, respectivamente,

El abordaje laparoscépico esta validado en el tra-
tamiento del c&ncer géstrico incipiente”#, sin em-
bargo, la limitante principal es no poder identificar la
lesion en forma adecuada en el acto quirtrgico, debi-
do a no disponer del tacto del cirujano, por lo que en
este punto la revision de la PO es muy importante.

Uno de los tratamientos adyuvantes en el CG es
la quimioterapia hipertérmica intraoperatoria con
intencién curativa, la cual se ha indicado en aquellos
pacientes con compromiso seroso independiente de
una citologia positiva!®®. Esta terapia se considera
debido a que el principal lugar de falla a distancia
es la carcinomatosis peritoneal. La evaluacion de la
profundidad del tumor en la PO, ayuda a determinar
la necesidad de este tratamiento, debido que presenta
una buena concordancia al compararlo con el infor-
me definitivo del patélogo.

En conclusion, la evaluacidn sistematica de la PO
por el cirujano, es una herramienta fundamental en
el tratamiento del CG, debido a que aporta informa-
cidn util en el tratamiento quirdrgico en el control
local de la enfermedad, permite obtener un muestreo
ganglionar adecuado y evaluar la profundidad del
tumor para determinar la necesidad de tratamiento
adyuvante.
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