Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa Vol. 15 N° 2: pp. 165-196, 2015
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CARCINOMA GASTRICO RESECABLE’
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RESUMEN

Objetivo. Identificar los principales factores de riesgo clinicos, anatomopato-
logicos y quirtrgicos en la morbilidad postoperatoria de pacientes con carci-
noma gastrico resecable atendidos en el Instituto Regional de Enfermedad
Neoplasicas del Norte durante el periodo 2008-2011.

Material y métodos. El presente estudio de casos y controles, estuvo consti-
tuida por una poblacion total de 28 pacientes. Los pacientes fueron agrupa-
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dos en: a) Casos: 13 pacientes con diagndstico de cancer gastrico avanzado
resecable con intencion curativa atendidos en el servicio de Abdomen del
Departamento de Cirugia Especializada del Instituto Regional de Enferme-
dades neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza”- IREN Norte durante el perio-
do 2008-2011; y b) Controles: 15 pacientes con cancer gastrico avanzado rese-
cable atendidos en el IREN-Norte en el periodo 2008-2011.

Resultados. No hubo diferencias significativas entre los factores clinicos (edad,
sexo, tiempo de enfermedad, sindrome de obstruccion de salida gastrica, hemo-
rragia digestiva y hemoglobina sérica), anatomopatologicos (tamano del
tumor, forma macroscépica, tumor primario, estadio ganglionar, estadio clini-
co y tipo histoldgico) y/o quirtrgicos (tipo de gastrectomia y tiempo operato-
rio) que lo relacionen con la aparicion de complicaciones postoperatorias en
pacientes gastrectomizados por cancer gastrico avanzadoresecable.
Conclusiones. No existe relacion estadisticamente significativa entre los fac-
tores de riesgo clinicos, anatomopatoldgicos y quirurgicos que predigan la
aparicion de morbilidad postoperatoria. La complicaciéon postoperatoria
mas frecuente no relacionada a la técnica quirtirgica fue: la neumonia y la
complicacion postoperatoria mas frecuente relacionada a la técnica quirtrgi-

ca fue:la fistula pancreatica.

Palabras clave: Cancer géstrico avanzado resecable, Factores de riesgo, Mor-
bilidad postoperatoria.

RISK FACTORS OF POSTOPERATIVE MORBIDITY IN
RESECTABLE GASTRIC CARCINOMA

ABSTRACT

Objective. To determine the main clinical, pathology and surgical risk factors of
postoperative morbidity in patients with resectable gastric carcinoma treated at the
Regional Institute of Neoplastic Disease North during the period 2008-2011.

Materials and methods. This case-control study consisted of a total population of
28 patients. Patients were grouped into: a) Case: 13 patients with unresectable
advanced gastric cancer treated with curative intent in the service of the Department
of Surgery Abdomen Specialized Regional Institute of Neoplastic Diseases “Dr. Luis
Pinillos Ganoza”- IREN North during the 2008-2011 period, and b) Controls: 15
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patients with unresectable advanced gastric cancer treated at the IREN-North in
2008-2011.

Results. No significant differences between clinical factors (age, sex, duration of
disease, syndrome of gastric outlet obstruction, gastrointestinal bleeding and serum
hemoglobin), pathological (tumor size, macroscopic shape, primary tumor, nodal
stage, clinical stage and histological type) and / or surgery (gastrectomy type and
operative time) that relations with the occurrence of postoperative complications in
patients gastrectomized for unresectable advanced gastric cancer.

Conclusions. There is no statistically significant relationship between clinical risk
factors, surgical pathology and to predict the occurrence of postoperative morbidity.
The most common postoperative complication unrelated to the surgical technique
was: pneumonia and most common postoperative complication related to the surgical
technique was the pancreatic fistula.

Key words: Resectable advanced gastric cancer, risk factors, postoperative morbidity.

INTRODUCCION

El carcinoma gdstrico es una neoplasia que se origina en el epitelio
glandular de la mucosa del estébmago, y se caracteriza por invadir en
profundidad la pared gastrica hasta incluso comprometer a los érga-
nos vecinos. Histoldgicamente se divide en carcinoma géstrico precoz
y avanzado y esto esta en relacion con el compromiso de la muscular
propia de dicha pared. Cuando el carcinoma gastrico compromete
epitelio, ldmina propia, muscularis mucosae y submucosa, esto
corresponde a un carcinoma gastrico precoz. Se define adenocarcino-
ma gastrico avanzado cuando la neoplasia compromete desde la
muscular propia hacia adelante, incluso drganos extragdstricos.'

El cancer gastrico es uno de los tumores mas frecuentes en el
mundo. En las tltimas décadas, la incidencia ha disminuido, pero el
pronostico en los paises occidentales no ha mejorado, la superviven-
cia a5 afnos es de 20% - 40%. El tratamiento curativo del adenocarcino-
ma de estdmago requiere reseccion géstrica.” Fondevila et al’ infor-
man que casi el 60% de los pacientes tratados quirturgicamente estan
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en estadios tumorales primarios (pT) 3 y 4. El prondstico es general-
mente pobre, e incluso después de resecciones gastricas potencial-
mente curativas, la recurrencia de la enfermedad se desarrolla en al
menos el 80% de los pacientes.' Un abordaje quirtrgico potencialmen-
te curable del cancer gastrico es la linfadenectomia extendida, que
parece dar mejores resultados en comparacion con procedimientos
menos radicales.” Aunque en cancer gastrico la mortalidad se ha redu-
cido en muchos paises industrializados, sigue siendo una de las cau-
sas mas comunes de muertes relacionadas con cancer en el mundo.
Los programas de cribado generalmente no se realizan debido a su
alto costo y un minimo de beneficiarios en las tasas de disminucion de
lamortalidad.’

La reseccion quirtrgica es la herramienta mas poderosa para
mejorar el prondstico, pero el principal problema es el retraso en el
diagnostico, que resulta en la enfermedad avanzada. Dado que el
cancer gastrico se diagnostica en estadios avanzados y se asocia con
mal prondstico, algunos médicos estan a favor enfoques mas paliati-
vos que radicales.” El riesgo postoperatorio es definido como la proba-
bilidad de muerte o morbilidad que resulta de la preparacion preope-
ratoria, la conducta de la operacion bajo anestesia y los eventos que
ocurren durante la convalescencia postoperatoria.’ Sin embargo este
mal prondstico se podria prevenir si identificamos factores de riesgo
que pronostique que pacientes estdn mas propensos a desarrollar
dichas complicaciones.

Wu et al’ en 474 pacientes en quienes se realizé gastrectomia por
carcinoma gastrico, encuentran que la morbilidad global y las tasas de
mortalidad fueron 20,1% y 3,0%, respectivamente. La morbilidad y la
mortalidad se redujo significativamente desde 27% hasta 15,7%
(p=0,003) y 5,5% a 1,1% (p<0,001), respectivamente, después de los
primeros 200 casos. Mediante el andlisis de regresion logistica,
encuentran que el sexo masculino, la reseccion combinada de dérga-
nos, linfadenectomia extendida, las enfermedades del sistema respi-
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ratorio, y lalocalizacion del tumor se relaciond significativamente con
lamorbilidad postoperatoria.

Onate-Ocania et al* evaltian un total de 208 casos, encontrando 51
episodios de morbilidad y 19 muertes relacionadas con la cirugia.
Refieren que la pérdida de sangre (riesgo relativo [RR], 1.0012), la
albtimina sérica (RR, 0,42), la extension de la gastrectomia (RR, 2.8),
recuento linfocitario (RR, 0,999), y la esplenectomia (RR, 1,51) fueron
los factores de riesgo mas importantes de morbilidad.

Msika et al" relacionan el sistema de clasificacion TNM de la
Unioén Internacional Contra el Cancer, que incluye tumor primario (T)
o profundidad vertical de la invasion tumoral en la pared gastrica, el
estado ganglionar regional (N) y la presencia o no de metastasis a
distancia (M), con el riesgo de desarrollar complicaciones postopera-
torias. Estos autores encuentran un mejor prondstico de morbilidad
postquirtrgica en pacientes con carcinoma gastrico en estadios I (IA:
69,3% y IB: 53,9) y II (38,1%) en comparaciéon con aquellos casos con
estadios clinicos TNM avanzados, especialmente en los estadios III
(ITTA:19,5% y I1IB: 2,5) y IV (8,6%) respectivamente (p <0,0001).

A nivel local, Quiroz Linares” identifican 76 pacientes con gastrec-
tomia mas linfadenectomia D2 atendidos durante los afios 1991-2008 en
el Hospital de Belén de Trujillo, y encuentran como factores de riesgo de
morbilidad postoperatoria: la gastrectomia total (Odds Ratio de 8,57;
P=0,02 [IC95%:1,67 -43,91]), el ASA Il y IV (Odds Ratio de 3,34; P=0.003
[IC 95%: 1,19 - 9,38]). El estadio clinico el tipo histoldgico, tamano y
localizacion del tumorno constituyeron factores de riesgo.

Las evidencias sugieren que la agresion quirurgica induce la
activacion primaria de los neutrdéfilos y su acumulacion en drganos
vitales. Un segundo “ataque”, como lo seria la aparicion de una com-
plicacion postoperatoria, hace que los neutrofilos produzcan lesiones
en dichos dérganos vitales, dando lugar a una disfuncion organica
progresiva. En tales casos, la calidad de vida del paciente es sombria.
Por lo tanto, es importante evaluar el impacto de la cirugia (gastrecto-
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mia y linfadenectomia) y predecir el riesgo de morbilidad y mortali-
dad para mejorarla calidad la atencién en la cirugia.”

En la practica quirtargica se evaltian muchas veces los factores de
riesgo, pero no llegan a establecerse de manera objetiva, de manera
que puedan predecir una menor, moderada o mayor probabilidad de
presentar complicaciones postoperatorias.

PROBLEMA

¢(Cuadles son los principales factores de riesgo clinicos, anatomo-
patoldgicos y quirtrgicos en la prediccion de la morbilidad postope-
ratoria de pacientes con carcinoma gastrico resecable atendidos en el
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte durante el
periodo2008-2011?

OBJETIVOS
General

Identificar los factores de riesgo clinicos, anatomopatologicos y
quiruargicos en la morbilidad postoperatoria de pacientes con carcino-
ma gastrico resecable atendidos en el Instituto Regional de Enferme-
dad Neoplasicas del Norte durante el periodo 2008 - 2012.

Especificos

1. Identificar los principales factores de riesgo clinicos en la
morbilidad postoperatoria de pacientes con carcinoma géstrico rese-
cable atendidos en el Instituto Regional de Enfermedad Neoplasicas
del Norte.

2. Identificar los principales factores de riesgo anatomopatologi-
cos en la morbilidad postoperatoria de pacientes con carcinoma gas-
trico resecable atendidos en el Instituto Regional de Enfermedad
Neoplasicas del Norte.
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3. Identificar los principales factores de riesgo quirurgicos en la
morbilidad postoperatoria de pacientes con carcinoma géstrico rese-
cable atendidos en el Instituto Regional de Enfermedad Neoplasicas
del Norte.

4. Identificar las complicaciones mas frecuentes relacionadas y no
relacionadas con la técnica quirtirgica realizado en pacientes gastrecto-
mizados por carcinoma gastrico avanzado resecable.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de casos y controles, retrospectivo, observa-
cional y transversal analiz6 informacion de una serie 28 pacientes con
diagnostico anatomopatoldgico de adenocarcinoma gastrico en quie-
nes se realizd gastrectomia mas linfadenectomia atendidos en Institu-
to Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Luis Pinillos
Ganoza” de Trujillo durante el periodo de enero del 2008 al diciembre
del2011.

| FACTORES DE RIESGO :
: - Clinicos |
|- Anatomopatoldgicos |

FR (+)
Morbilidad postoperatoria
(+)
FR (-)
PACIENTES ATENDIDOS
EN EL IREN
2008 - 2012
FR (+)
Morbilidad postoperatoria
()
FR (-)

** FR: Factores de riesgo.
** +: Presente
**_: Ausente
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios deinclusion
a) Casos
e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios.

e Pacientes con diagndstico clinico y anatomopatoldgico de
carcinoma gastrico avanzado resecable con intencion curativa
los cuales presentaron morbilidad postoperatorias.

b) Controles

¢ Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 anos.

e Pacientes con diagndstico clinico y anatomopatologico de
carcinoma gastrico avanzado resecable con intencién curativa
que no presentaron morbilidad postoperatoria.

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico de GITS (tumores del estroma gas-
trointestinal) y/o linfoma géstrico.

e Pacientes que presenten enfermedades comdrbidas (tubercu-
losis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, hepatitis C,
etc.) que alteren la sobrevida.

DEFINICIONES OPERACIONALES

A. Factores clinicos

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un indivi-
duo hasta el momento dela cirugia. Sus indicadores son:

e Menoresde 60 anos.

e Mayoresde 60 afios.

Sexo: Condicion orgéanica que distingue el macho de lahembra en
los organismos heterogaméticos. Sus indicadores son:

e Femenino.
e Masculino.
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Tiempo de enfermedad: Duracion desde el inicio de alteraciones
perjudiciales del estado de salud hasta la resolucién o fallecimiento.
Susindicadores son:

e Menorde 6 meses.

e Mayor de 6 meses.

Sindrome de obstruccion de salida gastrica: Condicion médica
donde hay una obstruccion a nivel del piloro; hay un impedimento
mecdanico para el vaciado gastrico. Caracterizado por vomitos recu-

rrentes, dolor epigdstrico postprandial abdominal y llenura precoz.”
Susindicadores son:

e Sipresenta.

e No presenta.

Hemorragia digestiva: Es el sangrado que puede provenir de
cualquier sitio alolargo del tubo digestivo, se divide en:

Hemorragia digestiva alta: El tubo digestivo alto incluye el esofa-
go, el estobmago y la 1° parte del intestino delgado.

Hemorragia digestiva baja: El tubo digestivo bajo incluye la
mayor parte del intestino delgado, el intestino grueso, el recto y el ano.

Susindicadores son:

e Si presenta.

e No presenta.

Hemoglobina sérica: La hemoglobina sérica es un examen que
mide el nivel de hemoglobina libre en el suero. Sus indicadores son:

e Menor 10 mg/dL.
e Mayor de 10 mg/dL.

B. Factores anatomopatoldgicos

Localizacion del tumor: Lugar donde se ubica el tumor. Sus
indicadores son:
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Fondo: localizado préximo a la cardias. Algunas células de
estas dreas del estbmago producen acido y pepsina, las partes
deljugo gastrico que ayudan a digerir los alimentos.

Cuerpo: el drea entre las partes superiores e inferiores del
estdmago.

Antro: la parte inferior, unido al piloro e intestino delgado,

lugar donde se mezclan los alimentos con el jugo gastrico.

Tamafio del tumor: Es el didmetro de tejido que aumenta patold-

gicamente dentro del organismo. Sus indicadores son:

Menorde 10 cm.

Mayor de 10 cm.

Forma macroscopica: Se utiliza la clasificacion de Bormann,

usado exclusivamente para el cancer avanzado que excede los 3-4 cm

de tamano e invade la muscular como minimo. Sus indicadores son:

Bormann]I.
Bormann II.
Bormann III.

BormannIV.

Tumor primario (T), Estado ganglionar (N), Estadio clinico

(TNM): Los canceres se clasificaron por estadios clinicos usando los

criterios propuestos por la Union Internacional Contra el Cancer de la

7ma edicion.” Segun esta clasificacién debe existir confirmacion

histoldgica de carcinoma y son necesarios los siguientes procedimien-

tos para evaluar las categorias: Tumor primario (T): examen fisico,

imagenes, endoscopia, biopsia y/o exploracion quirargicas; Ganglios

linfaticos regionales (N): examen, imagenes y/o exploracion quirurgi-

ca; y Metastasis a distancia (M): examen fisico, imagenes y/o explora-

cién quirtrgica.” De acuerdo a las recomendaciones de las Reglas

Generales para el Estudio de Cancer Gastrico en Cirugia y Patologia
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de la Sociedad de Investigacion Japonesa para el Cancer Gastrico, se
definid cancer gastrico a aquel que invadié 6 sobrepaso la muscular
propia y la clasificacion macroscopica del cancer avanzado se realizé
de acuerdo a los criterios de Borrmann.” La clasificacién por tipos
histoldgicos de acuerdo ala clasificacion de Lauren y Jarvi.”

Tipo histolégico: Se usa la clasificacion de Lauren el cual los
divideen:

¢ Intestinal: Se caracteriza por la presencia de formaciones glan-
dulares y células epiteliales que recuerdan a las células intesti-
nales, tienden a crecer formando nédulos con amplios frentes
cohesivos. Corresponde a los carcinomas gastricos bien o
moderadamente diferenciados.

¢ Difuso: Son carcinomas mal diferenciados, con células disper-
sas que invaden en forma individual o en pequenos grupos, y
en los que es posible observar células en anillo de sello y muci-
na dispersa por el estroma; su patron de crecimiento es infiltra-
tivo a los fasciculos y al tejido conjuntivo. Se localiza preferen-

temente en el fondo.

C. Factores quiruargicos

Tipo de gastrectomia: La reseccion incluy6 estomago, omento
mayor, omento menor y los compartimientos ganglionares. La resec-
cién combinada de érganos adyacentes (bazo, higado, pancreas y
colon transverso) estuvo indicada cuando el tumor los invadio. Sus
indicadores son:

e Total: La gastrectomia total estuvo indicada si el margen proxi-
mal del tumor estuvo proximal a la linea entre el punto de
Demel enla curvatura mayor y a un punto ubicado a 5 centime-
tros por debajo del cardias en la curvatura menor. En la gas-
trectomia total, el bazo y el pancreas distal siempre fueron
resecados para permitir la diseccion completa del hilio espléni-
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co (grupo 10) y de los ganglios a lo largo de la arteria esplénica
(grupo11).

e Subtotal distal: La extirpacion implica casi siempre también la
eliminacion del piloro. El transito del estomago al intestino se
asegura con una gastroduodenostomia. Con mayor frecuen-
cia, la conexion se realiza entre el mufon del estomago y el
yeyuno (gastroyeyunoanastomosis).

Cancer gastrico resecable: Aquel que presentaron SO (sin inva-
sion de serosa), S1 (sospecha de invasion de serosa), S2 (invasion
clara y definitiva de la serosa o S3 (cuando se extirpd en bloque el
organo invadido); PO (cuando no hay metdstasis peritoneal) o P1
(metdstasis a peritoneo adyacente, sobre colon transverso, incluye
epiplon mayor), HO (ausencia de metastasis hepatica), H1 (cuando
fue posible resecar la metdstasis tinica); NO (ausencia de metdstasis

ganglionar) o N +.

Operacion curativa. La efectuada en pacientes sin diseminacion
peritoneal o metdstasis hepatica o en quienes no se encontr6 ningu-
nainvasion por cancer, tanto macroscdpica como microscodpicamen-
te en el borde de seccion proximal o distal y en quienes una resec-
cion combinada fue efectuada atin si el cancer invadié estructuras
adyacentes. Se considerd curabilidad definitiva si el estudio histo-
patologico de la pieza operatoria mostrd casos T2 (muscular propia
o subserosa); NO tratado por D2; N1 tratado por D2; ausencia de
metastasis a distancia (MO0), metastasis peritoneal (P0) o de metasta-
sis hepatica (HO).

Operacidn paliativa. Cuando hubo evidencia al momento de la
laparotomia de diseminacion a distancia o de cancer residual, o perfora-
cion de la pared gastrica antes o durante el procedimiento (con el riesgo
tedrico de diseminacion de células tumorales en la cavidad peritoneal),
si se dejo enfermedad residual grosera al término de la misma o con

margenes positivos.
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D. Morbilidad postoperatoria: Pacientes que se complican o
presentan reacciones adversas o patologia luego de la gastrectomia
hastalos 30 dias del postoperatorio.

e Indice: Presente/Ausente.

COMPLICACIONES. Son condiciones patoldgicas que se
presentan durante la intervencién quirtrgica o como consecuencia
de esta, incluyendo tanto a las relacionadas o no con la técnica qui-
rargica.

a) Complicaciones relacionadas con la técnica quirtrgica:
lesion de las vias biliares, hemorragia de la arteria cistica, perforacion
del colon, fuga biliar entre otras.

Infeccion de sitio operatorio: Son las infecciones postoperatorias
profundas que se originaron tras la cirugia y se establecieron tres
categorias de infecciones del espacio quirargico: infecciones superfi-
ciales de la herida, infecciones profundas de la herida e infecciones de
organos o cavidades.

Fistulas pancreaticas: Aquel paciente que luego del décimo dia
post quirurgico presento un drenaje mayor de 50cc con un dosaje de
amilasas 3 veces mayor que el valor sériconormal.”

El absceso intraabdominal: Incluyen el absceso hepatico, se
definié como la presencia de coleccién de pus o material infectado
confirmado por ecografia, tomografia o encontrado secundariamente

719
enunalaparotomia.

Pancreatitis: Es la inflamacion del pancreas que puede presentar
diversos grados de gravedad, desde la pancreatitis edematosa a la
necrosante y se diagnosticé a aquel paciente con dolor abdominal que
presento una elevacion de la amilasa sérica 3 veces 0 mas por encima
del limite superior de la normalidad complementdndolo con pruebas

imagenoldgicas.
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Hemorragia postoperatoria: Hemorragia que sigue a cualquier
procedimiento quirdrgico, Es la complicacion mas frecuente que se
presenta en las primeras 24 horas. Se hacen aparente por signos gene-
rales debido a hipovolemia o por medio de salida de sangre a través de
drenajes 0 a través de la misma herida quirtirgica; 6 por la acumula-
cién de sangre en la cavidad peritoneal segun el vaso afectado, posi-
ciény calibre.

Dehiscencia de anastomosis: Es la separacion de dos estructuras
de tejido unido por fuerzas mecdnicas produciendo la apertura
espontdnea y no esperada de una herida segtin el nivel de anastomosis
que se realice, se observaba entre el 3-5 dia de la intervencion quirtirgi-
ca ya sea por defectos en las suturas, alteraciones tisulares del borde
anastomotico o anomalias en la cicatrizacién, ademas de factores

. ’ . 7 . 20,21
sistémicos, locales y tecnicos.

Sepsis: Secundaria a abscesos, fistulas intestinales o peritonitis
difusa, se diagnostica tardiamente. Se debe sospechar cuando en
ausencia de otro foco conocido, el paciente presente algin signo o
sintoma como: hipertermia mantenida, taquicardia sinusal inexplica-
ble, ileo paralitico prolongado (> 7 dias), mala respuesta al control de
pH gastrico, taquipnea, leucocitosis progresiva, plaquetopenia pro-
gresiva, prolongacion de los tiempos de coagulacion.”

b) Complicacionesnorelacionadas conlatécnica quirargica

Atelectasia: Colapso de alveolos con mantenimiento de la perfu-
sion, las secreciones se acumulan en el alveolo colapsado y predispo-
ne al crecimiento bacteriano. Se manifiesta dentro de las primeras 48
horas de la cirugia, encontrando: fiebre, taquipnea, taquicardia, dis-
minucion de ruidos respiratorios y estertores diseminados.

Neumonia: Se produce por 2 mecanismos bien serd debido a que:
el reflejo tusigeno luego de la cirugia se hace débil, llegando a ser
insuficiente para limpiar el drbol bronquial 6 debido a que la intuba-
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cién endotraqueal que dana el mecanismo de transporte mucociliar
asi como la capacidad funcional del macrofago alveolar. Manifestan-
dose con: fiebre entre las 24-48 horas, taquipnea, aumento de secrecio-
nesy en laradiografia de térax: consolidacion pulmonar.

ITU: Infeccién urinaria, relacionado con el uso de sonda Foley e
instrumentacién urinaria que disminuyen las defensas del organismo
contra la infeccion. Se manifiesta principalmente por la aparicion de
fiebre después de 48-72 horas luego de la cirugia, y demostrado en el

. . 19
examen de orina completa y urocultivo.

PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION Y
RECOLECCION DE DATOS

Se solicito la autorizaciéon del Director del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas del Norte, adjuntando una copia del
proyecto. Una vez cedida la autorizacion, se procedi6 a enviar la
solicitud al jefe del Departamento de Cirugia Abdominal del mencio-
nado nosocomio. Se revisaron los archivos y los niimeros de historia
clinica del Servicio de Estadistica. Se acudio al archivo de historias
clinicas. Se comprobaron los criterios de inclusion y exclusion. Se
registraron los datos en una ficha de recoleccion que incluy¢ factores
clinicos como: tiempo de enfermedad, sindrome de obstruccién de
salida gastrica, hemorragia digestiva, hemoglobina sérica; anatomo-
patoldgicos como: localizacion del tumor, tamafo del tumor, forma
macroscopica, clasificacion segtn el T, N, estadio clinico y tipo histo-
logico; dentro de los factores quirtuirgicos se registrara: el tipo de gas-
trectomia y tiempo de operacidon; ademds si presenté morbilidad
postoperatoria. Los datos obtenidos se vaciaran en un archivo Excel
2009. Luego los datos se trasladaron a una base de SPSS-12 para su
procesamiento.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El procesamiento de la informacién fue automatico y se usé una
computadora Pentium IV con Windows XP Proffesional 2003 y el
paquete estadistico SPSS v. 20. Los datos obtenidos de las fichas de
recoleccion de datos se pasaron a una base de datos del programa
SPSSv 20.0y se analizaron ser expresaron: proporciones y/o porcenta-
jes segun el tipo de variable.

a) Estadistica descriptiva. En la presente investigacion los datos
numéricos fueron expresados en medias + desviacion estandar. Los
datos de las variables cualitativas fueron expresados en proporciones
y porcentajes.

b) Estadistica Inferencial. Mediante analisis univariado se iden-
tificaron los factores de riesgo clinicos (tiempo de enfermedad, sin-
drome de obstrucciéon de salida gdstrica, hemorragia digestiva y
hemoglobina sérica), anatomopatoldgicos (localizacion y tamario del
tumor, forma macroscopica de la neoplasia, tumor primario, estadio
ganglionar, estadio clinico y tipo histoldgico) y quirtrgicos (tipo de
gastrectomia y tiempo operatorio) estadisticamente significativos
mediante el test exacto de Fisher cuando las frecuencias esperadas
fueron menores de cinco. Se consideré un valor de p<0,05 como esta-
disticamente significativo.

c) Estadigrafos del estudio. Para la cuantificacion de los factores
de riesgos se empleard el Odds Ratio, con intervalos de confianza al
95%.

RESULTADOS

Poblacion de estudio. Un total de 28 pacientes cumplieron los
criterios de seleccion de cancer gastrico avanzado resecable con inten-
cion curativa durante el periodo comprendido entre el afio 2008-2011,
formando el grupo a analizar, dentro de los cuales 13 constituyen el

grupo de casosy 15 el grupo control.

180 | Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2015; 15(2): 165-196.



Factores de riesgo de morbilidad postoperatoria en carcinoma gastrico resecable

Factores de riesgo en estudio. Se realiz6 analisis univariado
dentro de los cuales se identificaron los factores clinicos (edad, sexo,
tiempo de enfermedad, sindrome de obstruccion de salida gastrica,
hemorragia digestiva y hemoglobina sérica), anatomopatoldgicos
(localizacion y tamano del tumor, forma macroscopica de la neopla-
sia, tumor primario, estadio ganglionar, estadio clinico y tipo histolo-
gico) y quirurgicos (tipo de gastrectomia y tiempo operatorio y la
relacion con la variable morbilidad postoperatoria no hallando signi-
ficancia estadistica que relacione estas variables siendo p >0,05.

Factores clinicos de morbilidad postoperatoria en pacientes con
cancer gastrico resecable. Con respecto a la edad se hallaron 8 pacien-
tes menores de 60 anos donde 3 (10,7%) presentaron complicaciones;
20 pacientes fueron mayores de 60 anos, de ellos 10 (35,7%) tuvieron
complicaciones postoperatoria, no se encuentra significancia estadis-
tica p=547, OR: 1,66 (0,311 - 8,928). Con respecto al sexo se hallaron 14
pacientes de sexo masculino de los cuales 6 (21,4%) tuvieron compli-
caciones, 14 fueron de sexo femenino de ellas 7 (25,0%) presentaron
complicaciones postoperatorias, p=0,705, OR: 0,705 (0,169 - 3,325).
Con respecto al tiempo de enfermedad, se clasificd en aquellos que
presentaron un tiempo de enfermedad menor a 6 meses habiendo 19
pacientes, siendo 10 (35,7%) los que presentaron complicaciones y de
9 pacientes con un tiempo de enfermedad mayor de 6 meses 3 (10,3%)
tenian complicaciones postoperatoria, p=0,335, OR: 0,450 (0,086 -
2,350) (Tabla 1).

Dentro del estudio se hallaron 10 pacientes con sindrome de
obstruccion de salida gastrica 4 (14,3%) con complicaciones, 9 (32,1%)
sin sindrome de obstruccion de salida gastrica de ellos con complica-
ciones postoperatorias, p=0,610, OR: 0,667 (0,139 - 3,194). Otro de los
factores de riesgo clinicos fue la presencia de hemorragia digestiva
encontrandose presente en 12 pacientes, donde 5 (17,9%) presentaron
complicaciones, 16 no presentaron hemorragia digestiva siendo de
ellos 8 (28,6%) los que presentaron complicaciones postoperatorias,
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p=0,661, OR: 0,714 (0,158 - 3,231). Dentro de los pacientes que presen-
taron hemoglobina sérica mayor a 10 mg/dl se hallaron 14 pacientes, 7
(25,0%) con morbilidad postoperatoria; 14 pacientes tenian hemoglo-

bina sérica menor a 10 mg/dl donde 6 (21,4%) presentaron morbilidad
postoperatoria, p=0,705, OD: 1,33 (0,301-5,912) (Tabla 1).

Tabla 1

FACTORES CLINICOS RELACIONADOS A MORBILIDAD
POSTOPERATORIA EN CARCINOMA GASTRICO

AVANZADO RESECABLE
Morbilidad postoperatoria
Variables Casos Controles Valor p*
n =13 (%) n =15 (%)

Edad, afios 0,547
<60 3(10,7) 5(17,9) OR: 1,66
> 60 10 (35,7) 10 (35,7) (0,311 - 8,928)
Sexo 0,705
Masculino 6 (21,4) 8 (28,6) OR: 0,750
Femenino 7 (25,0) 7 (25,0) (0,169 - 3,325)
Tiempo de enfermedad 0,335
< 6 meses 10 (35,7) 9(32,1) OR:0,450
> 6 meses 3(10,7) 6(21,4) (0,086 - 2,350)
SOSG 0,610
Si 4(14,3) 6(21,4) OR: 0,667
No 9(32,1) 9(32,1) (0,139 - 3,194)
Hemorragia digestiva 0,661
Si 5(17,9) 7 (25,0) OR: 0,714
No 8 (28,6) 8 (28,6) (0,158 - 3,231)
Hemoglobina sérica 0,705
<10 g/dl 6(21,4) 8(28,6) OR: 1,33
>10g/dl 7 (25,0) 7 (25,0) (0,301 - 5,912)

Fuente: Historias clinicas del archivo de estadistica, IREN- Norte.
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Factores de riesgo anatomopatologicos relacionados con la
morbilidad postoperatoria en pacientes con cancer gastrico reseca-
ble. Con respecto a los factores anatomopatologicos tenemos a la
localizacion de la lesion clasificada segun su ubicacion en el fondo,
cuerpo y antro gastrico, hallando en el fondo: 1 (3,6%) que ademas
presento complicaciones, lesiones en el cuerpo: 14 pacientes de los
cuales 6 (21,4%) tuvieron complicaciones, lesiones en el antro: 13
pacientes donde 6 (21,4%) tuvieron complicacion en el postoperato-
rio, p=0,542.

Con respecto al tamafio tumoral, en este estudio se clasifico en
mayor de 10 cm y menor de 10 cm, pacientes con tamafio tumoral
menor a 10 cm 21 pacientes de los cuales 10 (35,7%) presentaron mor-
bilidad, pacientes con tamano tumoral mayor a 10cm fueron 3 (10,7%)
los que presentaron morbilidad, p=0,827, OR:0,825 (0,147 - 4,628).
Seguin la forma macroscopica se usa la clasificacion de Bormann el
cual divide en 4 al cancer gastrico avanzado: Bormann I, 1 (3,6%) con
morbilidad, Bormann II 11 pacientes donde 6 (21,4%) presentan mor-
bilidad, Bormann III con 12 pacientes de ellos 6 (21,4%) presentaron
morbilidad, Bormann IV con 1 (3,6%) paciente con morbilidad posto-
peratoria, p=0,514 (Tabla 2).

Al tumor primario la 7ma edicion de reglas para la clasificacion
TNM lo clasificé clinicamente en 4 estadios entrando en este estudio
pacientes con cancer gastrico resecable con intencién curativa, hallan-
do 4 pacientes con cancer gastrico con T2 donde 2 (7,1%) se complica-
ron, 14 con T3 siendo 8 (28,6%) los que presentaron morbilidad, 10
pacientes con T4 de los cuales 3 (10,7%) tuvieron complicaciones,
p=0,416. Con respecto al compromiso ganglionar la 7ma edicion de
reglas para la clasificacion TNM lo clasifica en 4 categorias encontran-
do 4 con estadio ganglionar N0, 2 (7,1%) con complicaciones, 7 con N1
donde 3 (10,7%) presentaron complicaciones, 11 con N2 de ellos 5
(17,9%) presentaron complicaciones y 6 con N3 siendo 3 (10,7%) los
que presentaron complicaciones postoperatorias, p=0,993 (Tabla 2).
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Tabla 2

FACTORES ANATOMOPATOLOGICOS RELACIONADOS
CON MORBILIDAD POSTOPERATORIA EN CARCINOMA

GASTRICO AVANZADO RESECABLE

Morbilidad postoperatoria

Variables Casos Controles Valor p*
n =13 (%) n =15 (%)

Localizacion 0,542
Fondo 1(3,6) 0 (0)
Cuerpo 6 (21,4) 8 (28,6)
Antro 6(21,4) 7 (25,0)
Tamafio tumoral, cm 0,827
<10 10 (35,7) 11 (39,3) OR: 0,825
>10 3(10,7) 4 (14,3) (0,147 - 4,628)
Forma macroscopica 0,514
Bormann I 1(3,6) 0 (0)
Bormann IT 6 (21,4) 5(17,9)
Bormann I1I 5(17,9) 7 (25,0)
Bormann IV 1(3,6) 3(10,7)
Tumor primario (T) 0,416
T2 2(7,1) 2(7,1)
T3 8 (28,6) 6 (21,4)
T4 3(10,7) 7 (25,0)
Estado ganglionar regional (N) 0,993
NO 2(7,1) 2(7,1)
N1 3(10,7) 4 (14,3)
N2 5(17,9) 6 (21,4)
N3 3 (10,7) 3(10,7)
Estadio Clinico TNM 0,559
1I 5(17,9) 3(10,7)
111 6(21,4) 9(32,1)
v 2 (7,1) 3(10,7)
Tipo histologico 0,106
Intestinal 7 (25,0) 3(10,7)
Difuso 6 (21,4) 10 (35,7)
Mixto 0 (0) 2(7,1)

Fuente: Historias clinicas del archivo de estadistica, IREN- Norte.
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Segun el estadio clinico TNM se utiliza la 7° edicion del TNM
propuesto por la Unién internacionale Contre le Cancer (UICC) y el Ame-
rican Joint Commitee on Cancer (AJCC) los cuales mediante la estatifica-
cién del cancer facilitan la evaluacidon pronostica y los resultados de
tratamiento en 4 estadios, el estadio clinico II tuvo un total de 8 pacien-
tes donde 5 (17,9%) complicaciones, estadio I11 6 (21,4%) que presenta-
ron complicaciones y en estadio IV se hallaron 2 (7,1%) pacientes que
presentaron morbilidad postoperatoria, p=0,559.

Desde el punto de vista histoldgico el cancer gastrico puede clasi-
ficarse en varios tipos segun sus caracteristicas celulares, la clasifica-
cion de Laurenlo divide en 2 tipos intestinal y difuso, hallamos en este
estudio que los pacientes que 10 presentaron el tipo histologico intes-
tinal donde 7 (25,0%) presentaron complicaciones postoperatorias, 16
un tipo histologico difuso siendo 6 (21,4%) los que presentaron com-
plicaciones postoperatorias; p=1,06 (Tabla 2).

Factores de riesgo quirurgicos asociados a morbilidad postope-
ratoria en pacientes con cancer gastrico resecable. Con respecto a los
factores de riesgo quirturgicos de este estudio se encuentran el tipo de
gastrectomia asociado a la presencia o ausencia de morbilidad posto-
peratoria, dentro de los cuales a los pacientes que se les realizo gas-
trectomia total corresponden un total de 4 pacientes donde 3 (10,7%)
presentaron complicaciones postoperatorias; con respecto a los 24
pacientes que se les realizo gastrectomia subtotal 10 (35,7%) presenta-
ron complicaciones postoperatorias, p=1,06.

El tiempo operatorio también se toma como factor de riesgo de
este estudio hallando 21 pacientes con tiempo operatorio menor a 6
horas donde 11 (39,3%) presentaron complicaciones, 4 con un tiempo
operatorio mayor a 6 horas donde 2 (7,1%) tuvieron complicaciones
postoperatorias, p=0,267, OD: 0,364 (0,05-2,31) (Tabla 3).

Principales complicaciones postoperatorias relacionadas y no
relacionadas con la técnica quirargica. Las complicaciones postope-
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ratorias se clasificaron en aquellas: no relacionadas a la técnica quirtir-
gica (n=5, 46,4%) y las relacionadas con la técnica quirurgica (n=8,
28,6%). Dentro de las no relacionadas con la técnica quirtrgica se
hallaron como la mas frecuente la neumonia - anasarca (n=3 pacientes,
10,6 %), la infeccion de tracto urinario (n=1 paciente, 3,6%) y atelecta-
sia (n=1, 3,6%).

Las complicaciones postoperatorias relacionadas con la técnica
quirargica fueron: la mas frecuente la fistula pancreatica- fistula
enterocutdnea- sepsis con 3 (10,7%) pacientes, la atonia gastrica con 2
(7,1%) y la fistula yeyuno anastomosis - coleccion intraabdominal,
peritonitis - pancreatitis - SIRS, hemorragia intraoperatoria con 1
(3,6%) caso cada uno respectivamente (Tabla 4).

Tabla 3

FACTORES QUIRURGICOS RELACIONADOS CON MORBILIDAD
POSTOPERATORIA EN CARCINOMA GASTRICO
AVANZADO RESECABLE

Morbilidad postoperatoria

Variables

Casos Controles Valor p*
n =13 (%) n =15 (%)

Tipo gastrectomia 0,210
Total 3(10,7) 1(3,6) OR: 4,20
Subtotal 10 (35,7) 14 (50,0) (0,37 - 46,49)
Tiempo operatorio 0,267
<6 horas 11 (39,3) 10 (35,7) OR: 0,364
>6 horas 2(7,1) 5(19,9) (0,05-2,31)

Fuente: Historias clinicas del archivo de estadistica, IREN- Norte.
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Tabla 4

PRINCIPALES COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
RELACIONADAS Y NO RELACIONADAS CON LA

TECNICA QUIRURGICA
Complicaciones n (%)
PRESENTE 13 46,4
No relacionadas con la técnica 5 17,8
e Neumonia- Anasarca 3 10,6
o ITU 1 3,6
e Atelectasia 1 3,6
Relacionadas a la técnica 8 28,6
¢ Fistula yeyuno anastomosis - Coleccién intraabdominal 1 3,6
e Peritonitis - Pancreatitis - SIRS 1 3,6
e Hemorragia intraoperatoria 1 3,6
o Fistula pancreatica tipo A - Fistula entero-cutanea - Sepsis 3 10,7
e Atonia gastrica 2 7,1
AUSENTE 15 53,6
TOTAL 28 100,0

Fuente: Historias clinicas del Archivo de Estadistica del IREN - Trujillo.

DISCUSION

El cancer gastrico es una de las enfermedades mas frecuentes
dentro de las patologias oncoldgicas en nuestro pais, en donde la
intervencion quirurgica es la tinica opcion como tratamiento curativo.
Es una operacion compleja que durante la historia vemos que ha

tenido una alta tasa de morbi-mortalidad.”

El andlisis de factores clinicos- anatomopatoldgicos y quirargicos
clasificados en los pacientes proporciona al médico tratante informa-
cion mas util que la experiencia clinica en la decision terapéutica ya
que identifica de una forma objetiva que variables inciden significati-

vamente en la morbilidad postoperatoria.
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En el presente estudio, la edad de pacientes que predominé fue
mayor de 60 afios. En un estudio previo realizado en el Hospital Belén
de Trujillo en el periodo 1991-2000 donde encuentran que el 85,5% de
la serie en estudio tuvo una media de edad de 58,1 + 14,8 afios; sefialan
ademas que existe cierta evidencia en que los pacientes jovenes tienen
un peor prondstico en relacion con los de mayor edad y esto se debe tal
vez a que los adultos jovenes presentan tumores clinicamente avanza-
dos de ellos. En este estudio el 71,4% tenian mas de 60 afios. Con res-
pecto a los pacientes jovenes se diagnosticaron en estadios tardios
debido al bajo indice de sospecha por parte del clinico. Durante la
revision de la fuente de datos se pudo notar que a muchos de los
pacientes jovenes se les realizaba el diagnostico endoscopico con
biopsia y no continuaban el tratamiento, posiblemente por falta de
conocimiento, medios econémicos 6 la busqueda de atenciéon medica
en centros de mayor.*”

Se ha demostrado en diferentes estudios que el cancer gastrico
tiene predileccion con el sexo masculino. Ferlay et al”* informan que a
nivel mundial el cancer gastrico es el cuarto en frecuencia en hombres
y el quinto mas comtin en mujeres. Un estudio realizado en Shangai”,
con 357 pacientes donde demuestran que el sexo femenino presentaba
mas complicaciones postoperatorias que los hombres (p=0,03). Aun-
que la mayoria de estudios sugieren mayor susceptibilidad a las com-
plicaciones infecciosas entre los hombres, las mujeres muestran una
mayor tasa de morbilidad y mortalidad ante infecciones y sepsis. Se
asocia a los niveles elevados de 17 3 -estradiol los tiempos de supervi-
vencia mas cortos y la aparicién de mayores porcentajes de complica-
ciones. En la presente serie, no hemos hallado significancia estadistica
entre el sexo y la aparicion de complicaciones postoperatorias, hemos
tenido la misma cantidad de pacientes de sexo femenino y masculino
posiblemente por la escasa cantidad de pacientes que cumplen los
criterios de inclusion; pero en concordancia con otros autores, nuestro

resultados nos permiten afirmar que el riesgo de morbilidad postope-
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ratoria no dependen de las variales preoperatorias que el cirujano no
puede controlar como la edad, sexo, tiempo de enfermedad, SOSG es
por este motivo que aun siendo una escasa no se encuentra significan-
cia estadistica que relacione la morbilidad postoperatoria.” Al igual
que BK et al” seria recomendable realizar en un futuro algin estudio
centrado en determinar si los esteroides sexuales intervienen o no en
la aparicién de complicaciones postoperatorias.

El cancer de estomago no produce sintomas especificos durante la
primera fase de la enfermedad, por lo que muchos pacientes con
problemas de digestion la confunden con una gastritis y reciben trata-
miento sintomatico durante cerca de 6-12 meses antes de que se les
realice pruebas diagndsticas, siendo diagnosticados tardiamente.”

La bibliografia japonesa muestra que sus pacientes tienen una
media de edad 30-40 afos, es debido a esto que paises asiaticos como
Japén y Hong Kong han demostrado a nivel mundial la eficacia de los
programas de despistaje masivo, con la deteccion de la tasa mas alta
de cancer gastrico precoz alrededor de 50-60% y el menor porcentaje
de morbilidad postoperatoria porla menor complejidad de las patolo-
glas.”

En Japon sus programas de tamizaje detectan aprox. 1 caso por
cada 800 pacientes examinados, la mitad de ellos en etapas tempra-
nas.” La OMS sugiere realizar tamizaje a todos los pacientes con facto-
res de riesgo. En nuestro pais no se cuenta con programas de tamizaje
masivo por lo que en este estudio demostramos que el mayor porcen-
taje de pacientes tienen un tiempo de enfermedad menor de 6 meses lo
que nos indica que muchos de los pacientes al llegar al IREN en esta-
dios avanzados por lo que se tendria que concientizar a los ciudada-
nos a los pacientes mayores de 40 afios, varones, pacientes con pérdi-
da de peso sin causa conocida, hemorragia digestiva, anemia de causa
no conocida, sensacion de plenitud gastrica principalmente postpran-
dial, compromiso de estado general, gastrectomia hace mas de 15 afios

y familiar directo con historia de cancer gastrico, que se les realice una
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endoscopia digestiva alta asociada a biopsia y estudio histologico
paraun diagnostico y tratamiento precoz.”

Oh et al” realizan un estudi6 con 669 pacientes con cancer gastrico
avanzado resecable donde analizaron 2 grupos de pacientes, aquellos
con buen estado nutricional y aquellos con mal estado nutricional, no
hallo significancia estadistica en ninguna de las series estudiadas que
relacionen: la edad, sexo, hemoglobina, estadio tumoral, Borrmann,
tipo histoldgico, tipo de gastrectomia, tiempo con la aparicion de com-
plicaciones postoperatorias. En nuestra serie al igual que en diferentes
estudios no encontrd significancia estadistica que relaciones estas varia-
bles con las complicaciones postoperatoria por lo que seria recomenda-
ble continuar con la investigacion de otros factores de riesgo para poder
predecir quienes de nuestros pacientes con cancer gastrico avanzado
resecable tendran complicaciones en el postoperatorio.

Con respecto al sistema de clasificaciéon propuesto por Lauren,
Sung Jin et al” al igual que nuestro estudio no encuentra relacion entre
la aparicion de morbilidad postoperatoria y el tipo histolégico, pero
nos permite diferenciar el tipo de presentacion clinica. Al conocer la
variedad de tipo histoldgico del adenocarcinoma gastrico podemos
diferenciar la epidemiologia, patogenia y prondstico ya que la presen-
tacion es diferente. La variedad difusa se caracteriza por tener predis-
posicion familiar, no se relaciona con gastritis previa, es mas comun
en el sexo femenino, asociado ademas al grupo sanguineo A. Correa et
al” propuso un modelo patogénico del tipo intestinal que se basada en
la progresion de la gastritis hacia carcinoma. En este estudio demos-
tramos que la mayor cantidad de pacientes presentaron la variedad
difusa, siendo 2:1 con respecto a la intestinal, no teniendo ninguna
relacién conla morbilidad postoperatoria.

El tipo de gastrectomia debe ajustarse a la extension y localizacion
de la enfermedad. Oh S.J., et al® en un estudio realizado de 1987 al
2004, con 8033 pacientes gastrectomizados no halla significancia

estadistica que relacione el tipo de gastrectomia y la aparicion de
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complicaciones postoperatorias.” En nuestro estudio se demuestra
que la mayoria de gastrectomias fueron subtotales y que estas tuvie-
ron el mayor niumero de complicaciones postoperatorias; estadistica-
mente no se encuentra relacion en la aparicion de complicaciones y el
tipo de gastrectomia por lo que esto no es un factor 1til en el cirujano
para determinar la morbilidad. La eleccion del tipo de gastrectomia
independientemente de la aparicion de morbilidad postoperatoria se
realiza segtin la ubicacion de la lesion sin presentar un beneficio de la
gastrectomia total ante la subtotal; sila localizacion es en tercio medio
y proximal del estdémago segun las guias de tratamiento quirtrgico
del cancer gastrico avanzado.

En concordancia con otros autores, respecto a las complicaciones no
relacionadas con la técnica quirtargica las respiratorias fueron las de
mayor frecuencia.” Muchas veces los pacientes con obstruccion géstri-
ca, atonia gastrica e ileo paralitico pueden aspirar el contenido gastrico
ya sea por vomitos, por la presencia de una sonda nasogastrica colocada
con el fin de descomprimir el estomago o por la practica de lavado gas-
trico previa al acto quirtirgico; esto unido a estado preoperatorio preca-
rio hace posible que desarrollen facilmente cuadros de neumonia aspi-
rativa postoperatoria. En los pacientes gastrectomizados el reflejo tusi-
geno se hace débil, llegando a ser insuficiente para limpiar el &rbol bron-
quial, la intubacion endotraqueal que dafa el mecanismo de transporte
mucociliar y capacidad funcional del macrofago alveolar.

Otra de las complicaciones respiratorias son las atelectasia postope-
ratorias, estudios han demostrado que: el reposo prolongado, el mal
control del dolor postoperatorio, respiracion superficial, y/o incorrecta
posicion del paciente en el postoperatorio producen alteraciones en la
mecanica respiratoria e impide una eficaz eliminacion de secreciones;
apareciendo secundariamente a una disminucion de la capacidad vital,
bajos volimenes corrientes, mala distensibilidad pulmonar y inadecua-
da higiene bronquial por lo que se tiene que tener en cuenta en los posto-
peratorios complicados y pacientes criticos.
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Con respecto a las complicaciones relacionadas con la técnica
quirtrgica la mas frecuente fue la fistula pancreatica. Ruiz et al*en su
estudio de 50 afios, hallaron dentro de sus complicaciones mas fre-
cuentes las fistulas esofagoyeyunales, gastroyeyunales y duodenales,
los abscesos intrabdominales, las fistulas pancreaticas. Siendo las
fistulas pancreaticas, la complicacién mas frecuente relacionada con
la técnica quirargica 10,6%. La reseccion quirtrgica amplia aumenta
el riesgo de complicaciones postoperatorias.

En este estudio la complicacion mas frecuente fue la fistula pan-
credtica. Esta se produce principalmente a la lesion del pancreas
durante la pancreato-esplenectomia, donde se reseca en bloque la
arteria esplénica, vena esplénica, cuerpo y cola de pancreas y el bazo;
esto se realiza debido a que las neoplasias de cuerpo y/o fondo gastri-
co tienen una alta incidencia de metéstasis linfatica hacia el pancreas e
hilio esplénico.” Es de dificil manejo y prolonga la estancia hospitala-
ria postoperatoria, por lo que en el postoperatorio de estos pacientes
se tiene que estar en constante monitoreo y analisis de amilasa par un

diagndstico oportuno.

El presente trabajo tiene la debilidad de todo estudio retrospecti-
vo que consiste en la dificultad de obtencién de datos, la migracién de
pacientes a Institutos nacionales; lo que disminuye el nimero de casos
para estudio. Siendo la investigacion en un solo centro hospitalario,
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas - Trujillo, y no multi-
céntrico, es dificil extender la recomendacién a nivel de la ciudad de
Trujillo y menos atin a nivel nacional, por lo que otros estudios con
mayores cantidades de muestra, multicéntrico y prospectivas debe-
rian de realizarse con este fin. La serie actual, debe servir de base e
incentivo para la realizacion de otros trabajos con la finalidad de
determinar los factores de riesgo que predigan la morbilidad postope-
ratoria.

192 | Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2015; 15(2): 165-196.



Factores de riesgo de morbilidad postoperatoria en carcinoma gastrico resecable

RECOMENDACIONES

12 Concientizar a la poblacion sobre los factores de riesgo para

diagnosticar precozmente y tratar a tiempo los pacientes con cancer

gastrico para evitar que acudan en un estadio avanzado con altos

indices de morbilidad postoperatoria.

22 Realizar estudios multicéntricos ya que tenemos una pobla-

cién mixta en cultura, costumbres y rasgos genéticos para determi-

nar que influye en la aparicion de morbilidad postoperatoria en

nuestra ciudad.
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