1209

UNIVERSIDAD NACGIONAL 3/,

A= Z% AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION OE ESTUDIOS DE POSTGRADD
INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
OR. BERNARDO SEPULVEDA G.
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN
CIRUGIA POR CANCER GASTRICO

REVISION DE LA EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

T E S f S

QUUE PARA DBTENER EL TITULO OE LA
ESPECIALIDAD EN3

CIRUGIA GENERAL
PRESENTA:

DR, GUSTAVO MARTINEZ MIER

2L -

1
1
IMSS$ MEXICO. D. ®, MARZ0 1999
TESIS CON
FALLA DE OKIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. NEILS WACHER RODARTE
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.MLN,

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DEL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

PROFESOR TITULAR DEL CURSO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.MLN

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO'SOCIAL - =~ ..
VRSO

»

[

MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL




DEDICO ESTA TESIS 4 MIS PADRES,
PUESTO QUE SIN SU EJEMPLO Y SIN SU
PRESENCIA NADA HUBIERA SIDO POSIBLE,

A LAS DOS GRANDES MUJERES QUE TENGO
LA FORTUNA DE PODER LLAMAR HERMANAS;
GRACIAS.

A LA TOTALIDAD DE MI FAMILIA,
PORQUE SIEMPRE HAN ESTADO
CONMIGO EN TODO MOMENTO.

A TODOS MIS AMIGOS,
PORQUE PUEDQ DECIR QUE CUENTO CON ELLOS.




A TODOS MIS MAESTROS DURANTE
MI FORMACION COMO RESIDENTE.

AL MEJOR ASESOR DE TESIS QUE
HUBIERA PODIDO TENER,
EL DR. TEODORO ROMERO HERNANDEZ,

A LOS PACIENTES DEL IM.S.S
Y4 QUE ELLOS FUERON LA BASE
DE MI ENTRENAMIENTO QUIRURGICO.



A MARLEN,
LA MUJER DE MI VIDA,
CON TODO MI AMOR,



INDICE

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

PACIENTES Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

22

28

30




ANTECEDENTES
La incidencia del cincer gastrico varia de acuerdo a la geografia mundial, siendo Japén
y Chile paises con mayor incidencia de esta neoplasia '. Pese a la progresiva
disminucién en su aparicién a ltimas fechas, ain continda catalogdndose como una de
las enfermedades neoplésicas més letales en el mundo occidental. No obstante los
avances en la tecnologia aplicada a la deteccién y diagnéstico de céncer géstrico, la

mayorfa de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad?.

La reseccién quinirgica constituye la tnica terapia efectiva en la cura del cancer
gastrico. E 29 de Enero de 1881 Theodor Billroth extirpé un adenocarcinoma mucinoso
de piloro y logré que por primera vez un enfermo viviera después de una gastrectomia .
Desde esa fecha, los avances anestésicos, cuidados perioperatorios y sofisticacién en la
técnica quiriirgica han favorecido resecciones cada vez més extensas en un intento por
eliminar la neoplasia en su totalidad y mejorar las cifras de supervivencia. El tipo de
reseccién mas apropiado depende del sitio de la lesién y del patrén de diseminacién
caracteristico de la misma. El manejo quinirgico potencialmente curativo de la
enfermedad es un delicado balance entre el control miximo locoregional con una

morbilidad y mortalidad aceptable.

En Occidente la supervivencia global de los pacientes no ha cambiado durante los
Gltimos 30 afios permaneciendo entre 5 a un 10% * y la sobrevida a 5 afios posterior a

gastrectomia curativa rara vez excede el 40% en los paises occidentales ®.

El adenocarcinoma géstrico se disemina principalmente a través de los conductos

linfaticos, Existe controversia con respecto a la mejoria en los resultados del tratamiento
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quirirgico con disecciones radicales de ganglios linfaticos. La Sociedad Japonesa de

Investigacién de Cancer Géstrico ha numerado cada grupo de ganglios, identificado y
estandarizadoe los grupos que deben ser extirpado de acuerdo a la localizacién del tumor
¢, Diversos autores japoneses han reportado tasas de sobrevida a 5 aflos superiores a

50% 7,

Las disecciones radicales empleadas por cirajanos japoneses, que pueden Hegar a incluir
pancreatectomia distal y esplenectomia, no son vistas con optimismo en centros
quirirgicos occidentales, atribuyendo como razén mayor incidencia de morbilidad y
mortalidad perioperatoria, mayor tiempo quinirgico y un costo mayor en ¢l cuidado
intensivo del paciente '""'*. Existen centros donde se han logrado obtener resultados
comparables al tratamiento quirirgico popularizado por los japoneses ' y revisiones de
la literatura han determinado una disminucién en la mortalidad operatoria a lo largo de
los witimos afios ', Actualmente, mientras los resultados japoneses apuntan hacia una
mortalidad operatoria global inferior al 5%, diferentes series mencionan un 10%

indistintamente del tipo de procedimiento quinirgico empleado '>*°.

La morbilidad operatoria global posterior a gastrectomia varia dependiendo del sitio que
reporte su experiencia, abarcando desde un 19.1% '* hasta un 49% "7, encontrando en
algunos estudios diferencias de morbilidad relacionadas a la mayor extensién de la
cirugia radical linfitica y a la reseccion de érganos vecinos en un esfuerzo por erradicar

mayor fases microscépicas tumorales #1418,

Se han sefialado diversos factores que pueden influir la morbilidad y la mortalidad de

los procedimientos quinirgicos en la cirugia de céncer gastrico. Se ha propuesto la edad,
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una correcta evaluacién preoperatoria del estado nutricional (cambios en el peso

corporal, albimina sérica y cuenta total de linfocitos), la funcién cardiaca y Tespiratoria
(Electrocardiograma, telerradiografia de térax y cuando pruebas de funcién respiratoria
cuando lo amerita), la funcién renal (Nitrégeno ureico sérico, creatinina sérica y el
examen general de orina), y la homeostasis de la glucosa (glucosa sérica, glucosuria y
prueba de tolerancia a la glucosa cuando lo amerita) no siendo todos estadisticamente
significativos ', Aunado a los anteriores factores, también se ha encontrado significado
prondstico a Iz clasificacién del estado fisico de la Sociedad Americana de
Ancstesiologia (ASA) y al estado de actividad evaluado por el grupo de Cooperacién
Oncolégico del Este (ECOG) . Como factores intrinsecos de la patologia géstrica
también se han propuesto la histologia del tumor, la localizacién del mismo, la
extensién hacia la scrosa de la pared géstrica, la estadificacién en base al estado
ganglionar durante el transoperatorio y del margen quirirgico libre de enfermedad al
momento de la cirugia, algunos de ellos no comprobéndose como factores de peso

estadistico significativo para el incremento de la morbilidad y mortalidad 1%°,

Las complicaciones postoperatorias relacionadas a la gastrectomia pueden ser: Fuga de
la anastomosis, dehiscencia de las mismas y del mufién duodenal, sangrado y/o
hemorragia masiva y la formacién de abscesos intraabdominales como las mis

#1318 y que llcgan a requerir reintervencion quirirgica para su mancjo '3%',

importantes
Ademds, se puede presentar obstruccién intestinal, fistulas enterocuténeas, pancreatitis,
dehiscencia y/o infeccién de Ia herida. En lo concerniente a complicaciones no
quirirgicas que afectan de manera importante el resultado del procedimiento quirtirgico

y la evolucién del paciente existen complicaciones cardfacas (insuficiencia cardiaca y/o

infarto al miocardio), respiratorias (neumonia, derrame pleural, neumotérax, y/o




4
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda del adulto), vasculares

(coagulopatia, trombosis venosa profunda y/o tromboembolia pulmonar) y sepsis con

progresion a falla orgénica multiple '>'%1%2,

Basado en lo anterior, la incidencia en la morbilidad y mortalidad de Ia cirugfa gastrica

es multiple y es el resutado de una compleja interaccién entre el estado y manejo

perioperatorio del paciente, del estadio de la enfermedad, del procedimiento quirirgico

realizado y de la experiencia del equipo de cirugia que lo lieve a cabo.

Adin no existe todavia un consense exacto con respecto al manejo de los pacientes con

céncer gastrico que nos lleve a predecir su evolucién postquinirgica,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacién se propone identificar cual es la incidencia de las
complicaciones mas frecuentes de la cirugia por adenocarcinoma géstrico y encontrar
los factores de riesgo para la morbilidad y la mortalidad de la cirugfa gastrica por
adenocarcinoma géstrico y determinar si los factores demograficos, la evaluacién fisica
preoperatoria, los pardmetros bioquimicos, la técnica quir(mgica y la biologia tumoral
tienen efecto diferencial sobre la morbilidad y mortalidad postquirirgica en los

pacientes con adenocarcinoma gastrico.




OBJETIVOS
La presente investigacién pretende alcanzar los siguientes objetivos:
A. Conocer la incidencia de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia por
adenocarcinoma géstrico.
B. Conocer la mortalidad perioperatoria (30 dfas postquinirgicos) de la cirugia por
adenocarcinoma géstrico.
C. Establecer los factores de riesgo significativos en la aparicién de las complicaciones
y en la mortalidad perioperatoria en la cirugia por adenocarcinoma gastrico:
1. Factores demograficos:
a. Edad.
b. Sexo.
2. Evaluacion fisica preoperatoria:
a. Valoracion ASA.
b. Valoracién ECOG.
c. Valoracién Goldman.
3. Pardmetros bioquimicos:
a.Hemoglobina sérica.
b. Glucosa sérica.
¢. Albiimina sérica.
d. Creatinina sérica,
e. Cuenta total de linfocitos en sangre.
4. Téenica quinirgica:
a. Tipo de cirugia:
1. Gastrectomia subtotal.

ii. Gastrectomia subtotal con diseccién ganglionar extendida.



iii. Gastrectomia total.
iv. Gastrectomia total con diseccién ganglionar extendida.
v. Gastrectomia total con diseccién ganglionar extendida y
reseccién de Grgano adyacente.
5. Biologia del tumo::

a. Localizacién del tumor,

b. Grado de invasi6n del tumor.

<. Diseminacién linfitica del tumor.

d. Histologia dei tumor:
i. Intestinal

ii. Difuso.




PACIENTES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de pacientes con diagnéstico
histopatolégico de adenocarcinoma géstrico mediante biopsia endoscépica sometidos a
cirugia durante los dltimos 7 afios. Se excluyeron pacientes con neoplasia en la unién
esdfagogéstrica y pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma géstrico sometidos
Unicamente a laparotomia exploradora y/o toma de biopsia sin otro procedimiento. Se
reporté la morbilidad postquinirgica y la mortalidad perioperatoria. Se analizaron
factores demogréficos, evaluacion fisica preoperatoria, pardmetros bioquimicos, técnica
quirirgica y la biologia tumoral como factores de riesgo para morbilidad y mortalidad
perioperatoria,

Para establecer el valor estadistico de riesgo de factores demogréficos, evaluacién fisica
preoperatoria, pardmetros bioquimicos, técnica quinirgica y biologia del tumor en la
aparicion de las complicaciones y mortalidad perioperatoria en la cirugia por
adenocarcinoma géstrico s¢ calculard la razén de momios por el método de Mantel-
Haenszel para aquellas variables con 2 posibles valores y se utilizard el método de la x?
(chi cuadrada) para tablas de contingencia mayores a 2 x 2 para aquellas variables que
tengan mas de 2 posibles valores. La significancia estadistica de la razén de momios de
Mantel-Haenszel serd comprobada mediante »° (chi cuadrada) con correccién de

continuidad considerando una p < 0.05 como significativa.



RESULTADOS

Factores demogrificos y evaluacién fisica preoperatoria

Desde el 1 de enero de 1991 hasta ¢l 31 marzo de 1998 se operaron 147 pacientes con
diagnéstico histopatologico de adenocarcinoma géstrico. Se excluyeron 15 pacientes
sometidos a laparotomia exploradora y/o toma de biopsia sin otro procedimiento
quinirgico, y 12 pacientes con neoplasia en la unién eséfagogastrica quedando un total
de 120 pacientes como muestra de estudio. La edad media de los pacientes fue de 58.07
afios con un rango desde los 28 hasta los 96 afios. La distribucién del sexo favorecié al
sexo masculino (0=67) comparado contra el sexo femenino (n=53). El 41.67% de los
pacientes (n=50) fueron tuvicron una valoracién ECOG mayor o igual a 2. Con respecto
al riesgo quirtrgico preoperatorio 37 pacientes (30.83%) se clasificaron mayores de 2
de acuerdo a la clasificacién de 1a ASA y 29 pacientes (24.17%) mayores a 1 mediante

la escala de Goldman de indice de riesgo cardiaco. (Cuadro 1).
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Pardmetros bioquimicos

La cifra de hemoglobina media fue de 11.86+/-2.22 g./dl (7.2-18.6 g/dl rango). Desde
cl punto de vista metabélico 32 pacientes (26.67%) presenté hiperglucemia y el 8.33%
de los casos (n=10) present6 datos de alteracién en su fancionamiento renal (creatinina
sérica superior a 1.5 mg/dl). En el aspecto nutricional, la cuenta linfocitaria media se
ubicé en 1449.25 cels/mm3 (327-4968 cels./mm3 rango) y la cifra media de
concentracién de albimina sérica fue de 3.25 gr./d! (1.3-5 gr./d] rango). Se dividi6 a los
pacientes de acuerdo a su cuenta linfocitaria en sangre en dos grupos y de acuerdo a la

albimina sérica en dos grupos. Dichos resultados se encuentran en el cuadro niimero 2.
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Técnica quirirgica (Procedimiento)

El procedimiento quinirgico més utilizado fue la gastrectomia subtotal (42.5%) seguido
de la gastrectomia subtotal con discecién ganglionar extendida (20.83%). El bazo fue el

imice 6rgano adyacente que se resecé, (Cuadro 3).

Biologia del tumor

76 pacientes (63.33%) tuvieron el adenocarcinoma en el antro géstrico; 74 pacientes
tuvieron invasién mas alld de la serosa (T3 y T4), 69 pacientes presentaron

diseminacién linfiitica (57.5%) y la histologia intestinal fue la mas comiin.(Cuadro 4).
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Morbilidad y mortalidad

Existieron 32 pacientes que presentaron complicaciones para una morbilidad de
26.66%. Nueve pacientes presentaron mas de una complicacion (7.5%) para un total de

41 complicaciones.

Se clasificaron a los pacientes de acuerdo al tipo de complicacién que presentaron yasu
incidencia en el cuadro 5. La complicacién no quirirgica mds comin fue la
insuficiencia renal (14.63%) seguido de la neumonia (12.20%). La complicacién
quirirgica mas frecuente fue la infeccion de la herida quinirgica (17.07%), seguido de

las colecciones intraabdominales {12.2%).

La mortalidad global fue de 13.33% (16 pacientes). En pacientes con morbilidad
asociada su mortalidad fue de 50% y la mortalidad en pacientes con mas de una

complicacion fue de 100%
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Factores de riesgo para morbilidad

Para determinar los factores de riesgo en la aparicion de las complicaciones se
consideraron todos los factores demograficos, Ia evaluacién fisica preoperatoria, los

pardmetros biequimicos, la técnica quinirgica y la biologia del tumor.

Con respecto a los factores demogrificos, evaluacién fisica preoperatoria y los
parametros bioguimicos determinados en la muestra fueron factores de riesgo con
validez estadisticamente significativa Ia edad en pacientes mayores de 55 afios, la
clasificacién ECOG mayor o igual a 2, un indice de riesgo cardiaco de Goldman

superior a 1 y la cuenta linfocitaria inferior a 1500 cels./mm3 (Cuadro 6).

La prueba de la x* (chi cuadrada) no demostré una asociacién significativa (p 0.50) con

respecto al tipo de cirugia y la morbilidad postquirirgica (Cuadro 7).

La prueba de la x (chi cuadrada) no demostrd asociacién significativa (p 0.70) con
respecto a la localizacién del tumor con la morbilidad postquinirgica ni con el grado de
invasién tumoral y la morbilidad postquirirgica ya que no existieron complicaciones en

pacientes con tumores limitados a la mucosa y/submucosa (T1) (Cuadro 8).
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Factores de riesgo para mortalidad

Para determinar los factores de riesgo en la mortalidad perioperatoria (30 dias) se
consideraron todos los factores demogréficos, la evaluacién fisica preoperatoria, los

parametros bioquimicos, Ia técnica quinirgica y la biologia del tumor.

Con respecto a los factores demograficos, evaluacién fisica preoperatoria y los
pardmetros bioquimicos determinados en la muestra feeron factores de riesgo con
validez estadisticamente significativa un indice de riesgo cardiaco de Goldman superior

a1y la cuenta linfocitaria inferior a 1500 cels./mm3 (Cuadro 9).

La prueba de la x* (chi cuadrada) no demostré asociacién significativa con respecto al
tipo de cirugia y la mortalidad perioperatoria ya que no existieron muertes en pacientes

con gastrectomia total y diseccién ganglionar extendida (Cuadro 10).

La prueba de la 5 (chi cuadrada) no demostré asociacién significativa (p 0.30) con
respecto a la localizacion del tumor y la mortalidad perioperatoria ni con el grado de
invasién del tumor y la mortalidad perioperatoria ya que no existieron muertes en

pacientes con tumores limitados a la mucosa/submucosa (T1) (Cuadro 1 1).



CUADRO 1.Pacientes con cirugia por

adenocarcinoma gastrico (n=120).

Edad media +/- ds{range) L1 58.07 +- 13.84 (28-96)
Sexo 23 Mascufino{n) [{1)]
£3 Femenino(n) (53}

'z £ Menora (%) n=7(50.33)
Yaloracion ECOG 1 Mayar o lpual a (%) ne§0(41.67)
Clasificacion ASA 3 Menera 2(X) n=83(69.17)

L3 Mayor a 2(%) n=3T(30.83)
Indice de riesgo Cardiaco Goldman ":' Clase I{%} n=9 [{75.01)
= Clase Nl a I¥{%) n=l9(24.17)

CUADRO 2. Perfil bloqwmlco de los pacientes con

-adenocarcinoma gastrico. (n=120)

Hemoglobina

2 Media +- ds{rango) 11.86 gfdl +i- 2.12(7.2-18)

Glucosa Ul Mediatl, n (%) FIHL1R16,
L3 75115 mgfdlm 88(75.5)
3y Superior a E15 mghd), n{X} 25(24.5)

Creatinina 3 Menor a .S mg/dl, n {X) 110(91.67)
=3 Superior a 1.5 mg/d), n{X}) 10(8.33)

Cuenta linfocitaria en sangre

‘d Media +- ds(rango) 1449.15 +-77) celsjoam]d (127-4968)
W Menor a 1500 celsimm3, n(%)  T4(61.67)
2 Superior a 1500 celsimm3, n(X) 46{i3.1})

Albimina Sérica

@ Media +- ds{range) 1.15¢1.0.65 gridi{1.3-5)

i Menor a 3.5 gJdl, n(%) T5(62.5)
=3 Mayer 2 3.5 gJdl, n(%) 345(01.5)

15



' Cuadro 3. Cirugia por adenocarcinoma géstrico. (n=1

- PROCEDIMIENT.

Gastrectomia subtotal 11 5){415)

Gastrectomia subtotal, diseccion

ganglionar extendida o 32080
Gastrectomia total, diseccion

ganglionar extendida reseccion )

érgano adyacente = 2U(125)
Gastrectomia total, diseccion o 180125
ganglionar extendida = 15(125)
Gastrectomia total (X))

Cuadro 4. Biologia Tumoral (Localizacién, invasién tumoral,
diseminacién linfatica ¢ histologia intestinal).(n=120)

Localizacion 1 Antro 76(63.33)
2 Cuerpo 33(17.5)
1 Fondo {347}
Invasién tumoral aTl 21.67)
Tl 34{20.1)
T3 50(41.6T)
aTd 34(18.33)
Diseminacion linfatica 21 Ne 51(42.5) [ 4
3 NIN2 §9{57.5)
Histologia (Clasificacion de Lauren) -3 Intestinal 70{56.3)

‘) Difuse SO{4L.67)

16



Cuadro 5. M
: y mortalidad resultant

§§b

iiida_d_--pqsthn urgica

Relacionadas a la herida

Insuficiencia renal L 6(14.63) 83.33%
Complicaciones pulmonares

Neumonia w 5(12.7) 0%
Atelectasia it H(1.44) ox
Edema agudo de pulmon =1 1{1.44) 100%
Broncoaspiracion QD 1{244) 100%
Insuficiencia cardiaca o 313y 100%
Pancreatitis 21 1{244) 160%
Flebitis w1(244) 0%
Total complicaciones médicas  (p=19)

Infeccién/Seroma w1707 0%

Dehiscencla/Evisceracion <3 4(9.78) 50%
Colecciones intraabdominal i s(12.2) 40%
Dehiscencia de mufién duodenal =R AY) 100%
Relacionadas a anastomosis

Dehiscencia de anastornosis Wl 2(4.88) 50%

Fuga en la anastomosts wd 1(2.44) 0%
Total complicaciones quirirgicas 1 (n=12)

17




Cuadro 6. Factores de riesgo para

cirugia por adenocarcinoma gastrico

Factor demografico

Edad

Mayores de 55 afics/Menores de 55 afios i 5.8 p<0.01{5)
Sexo

Masculine/Femenino L3 0.68 p0.97(NS})

orbilidad en’

Evaluacién fisica preoperatoria

ECOG

Mayor o iguat a YMenora 2 ) p<0.05(5)
Clasificacion ASA

Mayor a UMenaral A H p~0.5{N5)
Indice de riesgo Cardiaco Goldman

Mayor a Ylndice | o L7% p<B.015(S)

Parametros bioquimices
Hemoglobina

Inferior o igual a | 1g/diMayor a 12 gidl 3 247 p~0.15(NS)
Glucasa

Mayor 115 mgidiMenor o lgual 115 mg/d) 143 p=-0.7(NS)
Creatinina

Superior a 1.5 mg/d! =N 5 p-0.95(NS}

Menor o igual 1.5 mg/dl
Cuenta {infocitaria en sangre
Menor 1500 celssmm) =43 pe0.01(S)
Mayor 1500 celsfmm3
Albdmina sérica
Menor a 3.5 gJdUMayor a 1.5 gld! L7 p~0.25(NS)

18




Gastrectomia subtotal (n=51) 22 15029.41)
Gastrectomia subtotal, diseccién R
ganglionar extendida (n=25) o 61

Gastrectomia total, diseccion
ganglionar extendida reseccion .
organo adyacente (n=11) 1 7333

Gastrectomia total, diseccion

ganglionar extendida (n=15) = 4330

Gastrectomia total (n=8) = (2) p~0.50{NS)

Cuadro 8. Factores de riesgo para mo b:hdad de

" BISEMINAGION LI

N positivos (NI,N2)/N negativos (N0) 3 1.45 p~0.75(NS)

Histologia del tumor
Difusa/Intestinal 134 p-0.75(NS)

Localizacion 3 Antro{n=J$) 19(25)
wr Cuerpoin=i}) 10(30.3) ]
1 Fondo(nalt) 327127 g
p0.70(NS) :
Invasién tumoral = Ti{pa2) {0}
3 T2na3d) 22647
13 T3{nest) 13(14)
w3 Td(nx3d) 113235
(N5}

19




“Cuadro 9. Factores de riesgo para mortalidad en
ugia por.adenocarcinoma gistrico

Factor demogrifico
Edad

Mayores de 55 aftos/Menores de 55 afios 2 308 p~0.08(NS}
Sexo

Masculino/Femenino 109 p-0.8(NS)

Evaluacion fisica preoperatoria

ECOG

Mayor ¢ igual a YMenor a 2 w4 p~0.6{NS}
Clasificacion ASA

Mayor a YMenora2 j= R ¥ p~0.7(NS)
Indice de riesgo Cardiaco Goldman

Mayor a Hindice | a 347 pe0.05(S)

Parimetros bioquimicos

Hemoglohina

Inferior o igual a | 1g/dUMayor a 12 gid| T3 066 p~0-7{NS)
Glucosa

Mayor | 15 mg/dt/Menor o igual t 15 mgid 08 p0.97(NS)
Creatinina

Superior a 1.5 mg/d| (SR p~0.8(N5})

Menor o igual 1.5 mgldl
Cuenta linfocitaria en sangre

Menor 500 celsmm3 563 p<0.05(5)

Mayar 1500 celsfrmm3
Albimina sérica

Menor a 3.5 g./diiMayor a 3.5 g/dl W st p~0.15(NS}

p——T———— - P————
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_Cuadro IO' Mortalidad de acuerdo a Ia tec ca u"

Gastrectomia subtotal (n=51} LI 9(17,64)

Gastrectomia subtotal, diseccion .

ganglionar extendida (n=25) w0

Gastrectomia total, diseccién |
ganglionar extendida reseccién .

organo adyacente {n=1() o 20.5)

Gastrectomia total, diseccion - E
ganglionar extendida (n=15) = 00 :
Gastrectomia total (n=3) 3 218) {NS)

‘Cuadro | 1. Factores de riesgo para mortalidad de
acuerdo a biologia uMmora '

DISEMINACION LI

N positivos (N1,N2)/N negativos (NO) =y 187 p~0.5(NS}

Histologia del tumor
Difusa/Intestinal i 1.48 p-0.7(NS)

Localizacién X Antro{n=76) 12(15.78)

1 Cuerpo(n=1l) 3(5.09)

'3 Fondo{n=11} i(2.09)

p~0.30{NS)

Invasion tumoral S Tl(e=1) 3(0)

L T2{n=34) 41178

2 THn=50) &{12)

2 T4(n=34)
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DISCUSION

Existen grupos quirirgicos como Japén y Chile donde la incidencia y manifestaciones
clinicas del adenocarcinoma gastrico son diferentes, En numerosas publicaciones la gran
mayoria de pacientes se presenta a una edad mayor de 50 afios, predominando hombres
sobre mujeres, localizindose mas frecuentemente en tercio distal de estomago (antro), con
lesiones tumorales en estadio clinico avanzado y mis de un 50% con metdstasis
ganglionares %2118 B nuesira serie, los pacientes se presentan con una media
superior a los 50 anos, predomina el sexo masculino con respecto al femenino (67 vs. 53) y
se presentan en estadios avanzados (las lesiones T3 y T4 en un 70% de los casos Y
adenopatia perigéstrica en un 57.5%). Con respecto a la histologia del tumor, existe
predominio del tipo intestinal (58.33%), similar a lo descrito en diferentes publicaciones.
Aunque nuestro hospital no es un centro de referencia primario para patologia neoplésica
géstrica, se puede observar que no existe diferencia impertante con las manifestaciones y
las etapas de presentacién de la patologia sobre la cual se elaboré este estudio con respecto

a otros centros.

Mientras que la gencralidad de nuestros pacientes tienen una evolucion y una historia
natural de la enfermedad similar a otros sitios al momento de su presentacion, existe un
deterioro sistémico itmportante al momento de su diagnéstico. Nuestros pacientes se
presentan con una valoracién ECOG mayor o igual a 2 de 41.67% similar a los reportes de
la clinica Mayo "’ y un riesgo ASA mayor a 2 de 30.83%. Aunado a esto, los valores de

hemoglobina (11.86 g./dl), la cuenta linfocitaria media de 1449 células/mm3 y la albimina
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preoperatoria de 3.25 +/-0.65 g./dl son niveles anormales bajos en nuestros rangos de

normalidad y también en comparados con los reportes de Jatsko ', y Smith y Shiu 2.

Sin tener ¢l cuenta dentro de nuestro estudio la intencién de la cirugia, (curativa o
paliativa), donde solamente el 50.83% fueron consideradas como potencialmente curativas
(clasificadas como diseccién ganglionar extendida, que comprende la diseccion de ganglios
perigastricos a 3 em del tumor, y aquellos ganglios distantes a esto), contrasta con el 74.7%
de cirugias curativas en Jap6n °, 71.3% en el reporte de Bonenkamp en el protocolo
holandés de morbilidad D1 vs D2 ' y el 65% considerado en la clinica Mayo como

pacientes con cirugia considerada como curativa .

Esto nuevamente sugiere la
presentacidn clinica avanzada de la enfermedad al momento de la presentacion a nuestro

hospital.

La morbilidad en la cirugia por adenocarcinoma géstrico varia de acuerdo al centro
quinirgico que lo reporta, la intencién de la cirugia realizada y el tipo de cirugia que se
realiza. La morbilidad publicada por Jatsko de cirugia en 10 afios utilizando disecciones
ganglionares radicales es de un 19.1% '*, En nuestro estudio, la morbilidad postquirirgica
fue de 26.66%, similar al reportado por Ia clinica Mayo " con un porcentaje global de 27%,
y menor a las series del Memorial Sloan Kettering Center publicadas por Brady '' de un
33% y un 36% de Fortner *. Asf mismo, las cifras de morbilidad pueden variar desde un
34% en procedimientos con disecciones ganglionares extendidas { o radicales) hasta un

43% para cirugia con disecciones extendidas 2.
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De manera individual, las diferentes complicaciones no difiere de manera importante a los

resultados que arrojan esta serie comparada contra otras. Complementando lo anterior, la
incidencia de colecciones intraabdominales puede ser reportada desde un 19% en pacientes
con cirugia por cdncer gastrico y esplenectomia ', un 17% en pacientes con diseccion
ganglionar extendida en reportes de Bonenkamp "* y un 16% en pacientes con cirugia por
cancer géstrico de intencién curativa %, lo cual tiende a mostrarnos una relativa frecuencia
baja del 12,.2% de nuestros casos. Como una de las complicaciones mas temidas dentro de
la cirugia por cncer géstrico por su potencial efecto catalizador de sepsis lo constituyen las
relacionadas a la anastomosis las cuales han sido reportadas dependiendo del tipo de
anastomosis prede variando desde un 5% a un 10% en diferentes series publicadas '>'*'%.
Sin incluir en nuestros resultados la dehiscencia de muiién duodenal (7.32%) podemos

considerar como alteraciones en las anastomosis un 7.32%.

Las complicaciones no quinirgicas més comunes fueron las pulmonares (neumonia,
atelectasia, edema agudo de pulmén y broncoaspiracion en un 19.52%) y globalmente son
ligeramente menores que las quinirgicas (19 vs. 22). Esta relacién de acuerdo al tipo de

complicacién también se presenta en otros centros %2,

El segundo objetivo de nuestro estudié correspondié a establecer el valor predictivo de
riesgo de diversos factores en la aparicién de complicaciones. El estudio de Pacelli con 84

¥ evalué la presencia de complicaciones en

pacientes sometidos a gastrectomia total
comparacidn con grupos de edad de 65 afios y menores de esta encontrando diferencia
significativa en el nimero de complicaciones globales (44% vs. 19%), en el namero de

complicaciones sépticas y en ¢l mimero de complicaciones pulmonares. Aunado a esto, el
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estado cardiaco y pulmonar junto con el estado nutricional influyeron en la presencia de

complicaciones. Estas afirmaciones apoyan nuestras consideraciones con respecto a
identificar en nuestra muestra la edad (aunque definida en un rango menor de 55 aftos), el
indice de riesgo cardiaco Goldman mayor a 1 y la cuenta total de linfocitos inferior a 1500

cels/mm3.

Excepto en Japén donde se ha demostrado que no existe diferencia entre el tipo de cirugfa
basado en la diseccién ganglionar para su morbilidad, existen diferentes reportes en
occidente que proponen la diferencia significativa en la presencia de complicaciones de
acuerdo al tipo de cirugia realizada. El reporte de Cushieri en pacientes aleatoriamente
asignados a cirugfa con o sin diseccion ganglionar ™, apoyan la diferencia en la morbilidad
en cirugia con diseccién ganglionar extendida (46%) contra la diseccién ganglionar de
ganglios perigéstricos (28%), ademis de la esplenectomia con pancreatectomia distal
influyé en la presencia de complicaciones. Las mismas conclusiones se obtienen del reporte

'* en Holanda también presentan mayor morbilidad en

publicado por Bonenkamp
disecciones ganglionares extendidas (38% vs. 25%). Nuestras cifras de morbilidad de
acuerdo al tipo de cirugia realizada son ligeramente inferiores a las previas descritas en los
anteriores estudios en el caso de cirugias con disecciones ganglionares extendidas (24% en
gastrectomias subtotales y disecciones ganglionares extendidas y 33% en gastrectomia
totales con diseccién ganglionar extendida y reseccion de 6rgano adyacente) y sin
diferencia estadisticamente significativa contra las cirugias sin este tipo de diseccién
ganglionar (29.41% en gastrectomia subtotal y 25% en gastrectomia total). Estos resultados

contrastan con la experiencia occidental europea y apoyan la corriente japonesa de cirugia

extensa.
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Se ha propuesto cn diferentes estudios como factor causal de morbilidad la esplenectomia
L1420 tanto en la morbilidad en general como (nicamente en complicaciones de tipo
infeccioso. Cabe mencionar que el bazo fue ¢l Gnico érgano adyacente extirpado en
nuestros resultados o que nos hace entender que la esplenectomia no tuvo repercusién en la

presencia o ausencia de complicaciones,

Resulta importante destacar el hallazgo de nuestra alta mortalidad (13.33%, n=16)
comparado contra otras las cuales son menores al 10% en diferentes centros no japoneses
113415 a5 como los centro japoneses inferiores a 5% ®°. Las condiciones preoperatorias
pobres en las cuales encontramos a nuestros pacientes, reflejadas en los factores de riesgo
para mortalidad postquirirgica (indice de riesgo cardiaco Goldman mayor a I y la cuenta

total linfocitaria inferior a 1500 cels/mm3, mismos que también son factores de riesgo para

la morbilidad) pueden explicar nuestras cifras de mortalidad.

El reporte de Cushieri en pacientes aleatoriamente asignados a cirugia con o sin diseccién
ganglionar '*, apoyan la diferencia en la mortalidad postquinirgica en cirugia con diseccion
ganglionar extendida (13%) contra la diseccién ganglionar de ganglios perigastricos (6%).
Las mismas conclusiones se obtienen del reporte publicado por Bonenkamp '* en Holanda
donde también presentan mayor mortalidad en disecciones ganglionares extendidas (10%
vs. 4%}). Nuestras cifras de mortalidad postquinirgica no tienen asociacién estadisticamente
significativa con respecto a sus porcentajes y no existieron defunciones en los pacientes

sometidos a gastrectomia total y diseccién ganglionar extendida.
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Finalmente, la biologia tumoral no demostré tener impacto tanto en la aparicidn de

complicaciones como en la mortalidad perioperatoria.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con adenocarcinoma géstrico en el Hospital de Especialidades del CMN
SXXI tienen una historia natural de la enfermedad similar a otros sitios al momento en el

que se realiza el diagndstico.

Las condiciones preoperatorias de estos pacientes que incluyen la valoracién del estado

fisico, cardiovascular, metabélico y de su estado nutricional se encuentran deterioradas

La morbilidad en cirugia por cdncer géstrico en el Hospital de Especialidades del CMN
SXXI. no es elevada ni difiere de otras instituciones hospitalarias, tanto en la incidencia

global como en cada una de las principales complicaciones

La mortalidad postquirirgica por cancer géstrico en el Hospital de Especialidades del CMN

SXXIT es ligeramente mayor que en otras instituciones.

Los pacientes mayores de 55 afios, con clasificacién ECOG mayor o igual a 2 son factores

de riesgo para Ia aparicién de complicaciones en la cirugia por céncer géstrico.

Un indice de riesgo cardiaco Goldman superior a 1 y una cuenta linfocitaria inferior a 1500
cels./mm3 son factores de riesgo para la aparicion de complicaciones y la mortalidad

perioperatoria en cirugia por cdncer géstrico.
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La técnica quinirgica y la biologia tumoral no influyen en la morbilidad ni en la mortalidad

perioperatoria en cirugia por cdncer géstrico.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Afiliacién Edad___ Sexo_

ECOG (0-3)___ ASA(1-5)___ Goldman(i-4)___
Hemoglobina(g./dl)_  Glucosa(mg/dl) Albumina(g./dl)
Creatinina(mg/di) __ Cuenta total de linfocitos(cels/mm3)
Incisién Cirugia

Localizacién

T(-4) N@O-2__ Histologia

Morbilidad Mortalidad,




