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BAC;{Gi'iOUi\!D: Gastrectomy remains the only curative treatment for gastric cancer 

(GC). However, surgical morbidity and mortality remains high. Our aim was to determine 

the risl( factors determining operative morbidity and mortality, and to describe a simple 

method for preoperative stratification of morbidity outcome. í\!iETliODS: Retrospective 

review of patients who underwent gastrectomy for GC. i\liultivariate analysis was used to 

define rist( factors for surgical morbidity and mortality. RESUL-:S: Two-hundred and 

eight cases were included. Fifty-one episodes of operative morbidity and 19 surgery

related deaths were found. Operative blood loss (Risk ratio [RR] 1.0012), serum albumin 

(RR 0.42), ex1ent of gastrectomy (RR 2.8), Iymphocyte count (RR 0.999) and 

splenectomy (RR 1.51) were the most important risk factors for morbidity. However, 

location of the tumor, serum albumin level and Iymphocyte count were the most 

important pre-operative risk factors determining the appearance of surgical 

complicatians. ROC analysis of this model allowed defining three risk graups in terms af 

surgical morbidity (11.8%, 28.5% and 52.4%, respectively). COi\!CLUSION: A new 

method for preoperative calculation of the probability of surgical complications was 

developed. It must be validated prospectively and in different settings in arder to be 

used in preoperative interventions designed to reduce that risk. 



::.,¡: ,-asC"...ción quirúrgica con márgenes negativos elel r.Anee. gástrico l'ermane::e 
como la única pnsibilidarl de curación para pacientes con enfermedad avanzarla 
~l~. Sin embargo, el bem::ficio de 1<. resección gástrica se obtiene solamente en 
los :J<.Cientes que sobreviven a la cirugla. 
A".;¡más la ocu17encia ele complicaciones quirúrgicas despl!és de la gastrectomía 
se fll: reportado como un impacto negativo en la supervivencia. Aunque análisis 
multivarlados 111m mostrado que esto por si solo no puede explicar una mayor 
mor'llllidad ¡mstoperatoria(2). 
Sn ías últimas décadas, un mejoramiento en la supervivencia despl!és de 
gas'ireCtomia ha sido reportado reflejando avances en la técnica quirúrgica y 
cuiciarlos perioperatorios (3). Aunque la morbilidad quirúrgica ha disminuido en 
grandes centros, esta se describe entre el 19 al 63%, y la mortalidad quirúrgica 
ha sido reportada entre el 1.7 al 11 A% ('Í - 5). 
En resumen estos reportes se muestran en la tabla l. Aparentemente estas 
dependen de la edad, comorbilidad, extensión de resección gástrica, extensión de 
la disección ganglionar, experiencia del equipo quirúrgico y en forma relativa los 
estadios clinicos. 
Factores de riesgo para morbilidad y mortalidad se han reportado en la literatura 
(1 i, 16, 17). Sin embargo se mezclan en estos estudios factores pre y 
transoperatorios para el análisis. Hay entonces la. necesidad de un sistema de 
estratificación que pueda evaluar factores de riesgo preoperatorios y verdaderos 
predictores de morbilidad y mortalidad antes de que la cirugía sea realizada. Tal 
sistema de estratificación podría ayudar en la identificación de estos pacientes 
con una alta probabilidad de morbilidad y elegir aquellos con bajo riesgo o 
inclusive decidir no operar. 
El interés del presente estudio es identificar los factores de riesgo asociados con 
complicaciones quirúrgicas y establecer una diferencia entre factores 
preoperatorios y transoperatorios. Le e;&oornó~an ¿'! ::~ :::::L210 c:z ::l::erie 
discriminar ezm weoo li2 nito "i Ca~o :.-iesEo s;::~~ i~ :~ ~::-:'x:í: y a~ 
Jludie~ ~:r t:m::'~o "OO.n: oo¿~c~o::&:r e~nM:.:f:oo ~:~,::r~f.vzs ~;::~ !:y~,tf~:E ~ 

dr.smh::r::r ::~z::o :r!~-& 



Los eKlY'..dient~s clínicos de 7~3 pacientes consecutivos con cáncel" gástrico 
tl1ltl:dos en el Instituto Nacional de Cancerologi~ de MéJcico de Snero de 1937 a 
~iciemlJre de 1998 fueron revisados. ;:'os criterios de inclusión fueron: 
1. ?aciente con adenocarcinoma gástrico demostrado por endoscopfe y 

conflI1I!ados por estudio histopatológico del espécimen de biopsia. 
2. ~uc la gastrectomía se realiza.i1Í en el Instituto. 
3. Independiente del seKO 
6,. M.ayores de 18 años. 
5. Pacientes sometidos a resecciones curativas o paliativas fueron incluidos en el 

estudio. 

Los procedimientos quirúrgicos siguieron los métodos descritos por autores 
Japoneses (18). La extensión de la resección gástrica (subtotal o total) y la 
eKtensión de la disección linfática (D l o D2) fue decidida de acuerdo e la 
localización del tumor primario. Esplenectomia fue realizada solamente para 
disección D2 asociada a gastrectomia total localizadas en el tercio proximal del 
estómago. Pancreatectomia distal fue usualmente asociada con gastrectomia 
subtotal o total solo sí el tumor invadía el páncreas. El método de reconstrucción 
del tubo digestivo fue gastroyeyunostomia (Billroth 1I) para gastrectomia 
subtotal y esofagoyeyunostomia para gastrectomia total. La etapificación 
quirúrgica-patológica utilizada fue el sistema de estadificación TNM. descrito 
por la UICC-AJCC (19). 

Morbilidad quirúrgica fue defmida como cualquier complicación relacionada con 
la cirugía que ccurriera en los 30 días posterior a esta. Fístula de la esofago
yeyunoanastomcsis fue definida al evidenciar fuga del material de contrastl: 
hidrosoluble aún en la ausencia de signos clinicos. Neumonía y atelectasias 
fueron demostradas por Placa de tórax. Otras complicaciones como sepsis 



abdominal. Trombo:::mbolismo pulmonar. infarto aguúc del miocaróic. falla 
cardiaca, trombosis cerebrovascular y trombosis mesentzrica fueron deúnidas de 
acuerdo con los criterios médicos recientes. 
~ornplicaciones quirúrgicas tardías no fueron consideradas como "mor'oilidad 
quirúrgica" en este esturlio. Mortalidad quirúrgica fue defInida como cU&lquier 
muer.e que ocurrió posterior a la cirugía dentro de los 30 días siguientes a ésta, 
cualquier muerte ocu.l1ida posterior a este periodo fue considerada posk!uirugica 
solo sí tenía relación con "morbilidad quirúrgica". 

La asociación entre variables independientes con los resultados de la morbilidad 
quirúrgica o mortalidad se evaluaron utilizando la prueba de test de Student, 
Prueba de U Mann-Whiney y Chi-cuadrado. para variables continuas. ordinales 
y nominales respectivamente. Las variables independientes preoperatorias 
evaluados fueron: edad, sexo. índice de kamofsky. comorbilidad. clasificación 
ASA. tiempo de evolución de los sintomas. perdida de peso. hemoglobina, 
cuenta de linfocitos, albúmina sérica, globulina, clasificación de Lauren (tipo 
difuso o intestinal), grado de diferenciación (bajo. medio, alto). clasificación 
Bormman (l. n. III. IV). Localización del tumor en el estómago (línitis plástica, 
proximal. medio. distal) y presencia de enfermedad metastásica evaluada en la 
TAC (sí o no). Las variables independientes transoperatorias fueron: tamaño 
tumoral. extensión de la gastrectomia (subtotal, total), extensión de la 
linfadenectomia (DI. D2), resección multiorgánica (si, no). Esplenectomia (si, 
no). pancreaticoesplenectomia (si. no). sangrado transoperatorio, Status residual 
postquirúrgico (RO. RI. R2), índice de ganglios metastásicos resecados (ganglios 
positivos I ganglios negativos). estado histopatológico (pT.pN.pM y pTNM). 
Solo las variables con valores de probabilidad de 0.2 o menores fueron 
consideradas para el análisis multivariado. 
Análisis multivariado usando el modelo de regresión logística se realizo para 
identificar los factores que determinan morbilidad y mortalidad quirúrgica (20). 
Las variables dependientes fueron codificadas como "O"en cirugías sin 
complicaciones y como "I"en donde la cirugia presentó complicaciones. La 
mayor congruencia fue usada para definir el mejor modelo (-2LLR). Riesgo 
relativo (R..1:l.) con 95% de intervalo de confianza (95% lC) fue calculado como 
una medida de asociación. 



Los valores prerlictivos de este m::aelo fueron evaluados calculando sensibilidad 
y especificidad en los diferentes puntos de corte. El análisis (the Receiver
Operating-Characteristic - ROe) fue utilizado para definir grupos con riesgo 
bajo, moderado y alto (21). El coeficiente de correlación de l'earson fue 
calculado para la morbilidad observada versus la predicha. Probabilidades 
menores de 0.05 fueron consideradas significativas. Se utilizo además el 
software SPSS versión 8.0 SPSS, lnc. 1997 para computador. 



~8 !cs 793 z)[p~;entes :'avisados, solamente 260 fueron sometidos a resección 
qui..rL'rgic&. 52 pacientes no fueron incluidos por expedientes incom:Jietos. Sob 
2011 cumplieron los cri¡erios de inclusión y constituyen la base de datos cíe este 
estudio. ~e estos, íCS ~51%) fueron mujeres y 102 (49%) hombres. ~go de 
erlad 26 a lI5 años (promedio S8.C6, ;)S 13.08). Gastrectomía subtotal fue 
reaiizaci& en 132 =s (:53.5%) y total en 76 (3:5.5%). ;)isección linft.tics DO o 
~l fue realizada en 94 casos (45.2%) y !J2 en 114 (54.11%). Cirugía cur&tiva se 
realizó en 154 casos (74%) y paliativa en 5i) casos (26%). 
Se presentó morbiliclaó quirírrgica en 51 casos (24.5%) y mortalidad en 19 
(9.1%), las complicaciones fueron: Fístula enterocutanea en 16 casos {7.7%}, 
sepsis abdominal en 12 (5.8%), neumonía en :5 (2.9%), fiebre autolimitada en 5 
(2.4), infección de herida quirírrgíca en 4 (1.9%), infarto agudo del miocardio en 
4 (1.9"1o), sangrado postoperatorio en 3 (1.4%), distress respiratorio agudo en 2 
(0.97%), atelectasias en l (0.5%), tromboembolismo pulmonar en l (O.5%}, 
enfermedad cerebrovascular en 1 (0.5%), Falla cardiaca congestiva en 1 (0.5%) Y 
trombosis mesenterica en 1 (0.5%). En seis casos mas de una complicación fue 
encontrada. 
Análisis bivariado de la asociación individual de factores de riesgo con 
morbilidad quirúrgica y mortalidad (Tabla 2 y 3). Duración de los síntomas, 
cuanta de linfocitos, albúrnína sérica, relación albúmina/globulina, pérdida de 
peso, localización del tumor en el estómago, clasificación de 30rmann, 
clasificación de ASA fueron seleccionadas para análisis multivariado como 
variables preoperatorias. Sangrado transoperatorio, tamaño del tumor, índice de 
ganglios metastásicos resecados, extensión de la gastrectomia, esplenectomia, 
pancreatoesplenectomia, estadio T, estadio N, y estadio TNM, fueron 
seleccionadas para análisis multivariado transoperatorio. 
El primer y segundo análisis multivariado incluyó todas las variables 
independientes seleccionadas y la variable dependiente fue el resultado de la 
morbilidad o mortalidad quirírrgica respectivamente. Los resultados están 
descritos en las tablas 4A y 4B. 
El tercer análisis multivariado incluyó solamente las variables preoperatorias 
independientes y las variables dependientes fue el resultado de la morbilidad 
quirírrgica. Los resultados se muestran en la tabla 5. Basado en estos resultados, 
los datos de cada paciente en cuanto a localización del tumor, albúmina sérica y 



cuenta de linfocitos, entraron en la ecuación en orc[eE ~~. ci~ri!lÜ' la probabilidad 
de predecir morbiiidaci para carla caso. 
Sensibiliciari y esyzci2ic!cia!i cie rncroilidaci que sz. predijo frente &. la ooset,¡ada 
fue calculada para U11 número de puntos de coree. :Jtilizando el ;nade lo 
estratégico de cu!"v!: :lC~ se definieron [es mejort.4i !Juntos de cora: 
determinancio tres EfU1Jos, como se !lt:ede observel' en la fIgum :, dos :;¡untos de 
corte úreron selecciollltcios. :Jn valor predictivo de probabilidad de 0.2 fue 
seleccionado como el límite entre los grupos de riesgo bajo y moderado y una 
probabilidad predictiva de 0.4 fue seleccionada como el limite entre grupos de 
riesgo medio y alto. Estos tres grupos se encontraron observando morbilidad de 
11.8%,28.5% Y 52.4%, respectivamente (p < O.OC1~ (tabla 6). 
La morbilidad observada úre comJl&1lda con la moriJilidad que el modelo 
predijo. Para esto, la morbilidad que se predijo fue categorizada en diez grupos 
de probabilidad (figura 2). El coeficiente de correlación de ~earson fue altamente 
significante (r = 0.896, P < O.OnOl). 
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!..a resección fO.dicai completa dei estómago con márgenes negativos p¡:'1Ilal1ece 
come lit única posibilidad de cumdón del p8.CÍente con cáncer gástric::o ~il1 
embargo, el benencio de la resección gástrica obviamente es obtenido solo e!llos 
paclerrtes que sclm:viven a la cirugra. En todos los procedimientos médico y/o 
quirúrgicos deben ser balanceados los riesgos contra íos benencios. En este 
estudio, se desaiTOlIa un método de predir.ción clfnica multiva.iada La 
morbilidad se seleccionó como la variable de impacto, esto debido 3. que 13. 
morbilidad es más frecuente y permite un mayor y mejor análisis multivariado, la 
mortalidad no ]:ludo ser tenida como variable de impacto basado en que el 
número de variables independientes a ser evaIuacias es limitado para el número 
de eventos ocurridos, además, mOi'bilidad es cssi una condición obligada de 
mortalidad. 
Se requieren 10 eventos por cada variable independiente, Por ejemplo de 
nuestros 208 pacientes se presentaron 19 muertes, lo cual permitiría dos 
variables en el modelo, en cambio se presentaron 51 eventos de morbilidad 
Lo que permite cinco va.iables para el modelo. (22) 
La falta de un modelo que permita estratificar en forma segura el riesgo de 
morbilidad o mortalidad después de gastrectomia para cáncer gástrico limita la 
comparación entre instituciones. "¡res reportes revisan el problema de la 
morbilidad y mortalidad en la situación especifica de gastrectomia por cáncer 
gástrico utilizando análisis multivariado (11,16,17). Ninguno de ellos menciona 
la posibilidad de predecir preoperatoriamente la morbilidad y la mortalidad. Sin 
embargo, los autores sugieren que estos datos deben afectar la selección de 
cirujanos quienes deban tratar pacientes con cáncer gástrico y la adecuada 
selección de pacientes para resección (11,16,17). Wu en su trabajo presenta al 
genero, la resección multiorgánica, la extensión de la linfadenectomia, la 
enfermedad del sistema respiratorio y localización del tumor como los más 
importantes factores de riesgo para la morbilidad operatoria (Il). Bottcher 
reporta que la comorbilidad, la extensión de la gastrectomia, la experiencia del 
equipo quirúrgico y la edad fueron los más importantes (16). Sasako reporta que 
la esplenectomia es el más importante factor determinante de morbilidad 
quirúrgica, asociado a la extensión de la linfadenectomia, edad y sexo (17). En el 
presente estudio, el sangrado transoperatorio fue el metor más importante jWJto 
con esplenectomia, extensión de la gastrectomia y otros factores descritos en la 



tabla 4A. El análisis de variables dife;-¡:ntes y la Prev&!encia de diferentes 
meLores de riesgo fueron las posibles causas de esta discrepancia en los 
resultados :le estos ~portes. 
Sasalco coincide con el presente estudio, el determinó a la es¡:>lenectomia como la 
mayor determinante de morbilidad y mortalidad quirúrgica y sugiere que evitar 
la esplenectomia innecesaria es un importante paso para en la reducción de ia 
morbilidad operatoria (17). Sstos datos apoyan el concepto establecido de ql!.e 
esplenectomia no debe realizarse cuando se lleve & cabo disección ganglionar e2 
inclusive en pacientes con cáncer gástrico proximal y debe ser empleado 
solamente en lesiones con invasión directa (23). Estudios clínicos aleatorizados 
son necesarios para determinar la realización de esplenectomia en cáncer 
gástrico proximal. 
El sagrado transoperatorio ha sido reportado como el más impor.ante factor de 
riesgo para morbilidad y mortalidad operatoria después de resección 
pancreaticoduodenal (24). El sangrado transoperatorio es también un 
determinante mayor de morbilidad en el presente estudio. lo cual indica Que el 
equipo quirúrgico y la técnica quirúrgica son variables importantes Que deben ser 
tenidas en cuenta para reducir morbilidad después de gastrectomia. 
Los tres reportes previos y el presente estudio coinciden en indicar que la 
extensión de resección gástrica corno una detenninante independiente de 
morbilidad quirúrgica (11,16, l 7). De otra manera, la localización del tumor en el 
estómago puede ser vista como un factor que determine la selección hecha por el 
cirujano en la extensión de la gastrectomia, disección ganglionar y los 
requerimientos de esplenectomia. Consecuentemente, es faci! explicar que la 
localización del tumor en el estómago es un factor independiente, el cual puede 
ser definido por endoscopia y T AC en la etapa preoperatoria. 
La clasificación de ASA no presenta influencia ni sobre la morbilidad ni sobre la 
mortalidad en nuestros pacientes, al punto que debe ser vista como un método de 
selección impreciso. Esta falta de asociación en el análisis multivariado de la 
clasificación ASA con la morbilidad quirúrgica esta de acuerdo con reportes 
pr~vios (24). Fuerte evidencia de que la comorbilidad incrementa el riesgo 
general de cirugía. La ccexistencia de diabetes mellitus o cirrosis hepática 
incrementa el riesgo de complicaciones quirúrgicas y mortalidad (25,26). Sin 
embargo, la Prevalencia de estas enfermedades es baja en pacientes con cáncer 
gástrico. Por lo tanto el rol de la comorbilidad aumentando la morbilidad 
quirúrgica no se pudo demostrar en el presente estudio. 



¡v.¡uchos factores Li1cluyendo sexo, edad, tipo :lÍstológico, ccmorllilidali y 
clasificación ASA no presentaron influencia sobre 1& morllilidad y mortalid&d 
opcratori& después de gastrectomia. 3n un análisis multiwl"iado: L..a localización 
del rumor en el estomago, albúmina sérica, y cuenta de linfocitos presentaren 
influ~ncias independientes sobre la morbilidad operatoria. 
Un nuevo método para esti=· la probabilidad condiciomü de complicaciones 
quirúrgicas en fonna preoperatoria se desarrolló en el presente estl.'dio basado en 
estas tres variables independientes. 
3ste modelo debe ser validado prospectivamente y en diferentes hospitales con 
difc¡"ntes pacientes, para ser usado en el disefio de diferentes métodos 
terapéuticos preoperatorios pa¡1l. reducir el riesgo. 
Tales métodos podrían ser: Hiperalimentación preoperatoria, quimioterapia 
preoperatoria o aunque sea el mejor soporte médico. 
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srA-¡¡Sr¡CAL APPENDI)( 

1 
The Logistic regression equation is lhe lollowing: y = 1 .. e-G (relerence 20). 

Were G is lhe general linear model (G = bo + b,x, + b,x, + ... .;. b.x,) and e is!he Eu!;,r's number 

(e = 2.718281828459045). 

The predicl;on equalion yields a conditlonal probabillly for each ine!Vleual patien!. This is a 

number between O and 1.0 Ihat expresses the estimaled likelihoOO of the outcome 01 surgical 

morbidity (Y) based on lhe supp!ied values lor each one 01 the three independent venables lor 

each patien!. The regression coefficients (p) shown in Table 5 are entered and muitiplied by the 

value of each variable. 

1 
y = ---------------------

For a linitis plastica tumor, linitis is "1", proximal is "O" and medium is "O". For a tumor located in 

the proximal stomach, I¡n¡tis is ·O~. proximal is "1" and medium is ·0·, Fer a tumor lacated in the 

medium third, linitis is "O", proximal is "O" and medium is "1". For a tumor located into the antrum, 

linitis is ·0·, proximal is ·0·, and medium is ·0·. 

Albumin is entered as the absolute serum albumin in g/dL and Iymphocyte ceunt is entered as 

the absolute Iymphocyte count in cells by mm'. 

However, eaeh patient eilher does or does not experience the outcome 01 surgical morbidity. 

Thus, a direct comparison of predlcted and observed out comes for each individual patient is not 

uselul as a measure 01 perlc:mance. The ROC analysis is the optimat melhod lor evatuation 01 

multivanate prediction. The graph is obtained ptotting the sensrtivity versus 1-specificity 

evaluated at a numberol cutoff points (21). The point closer to Ihe top left comer is lhe bes! 

cutoff point for defining two risl< groups. However, we choose two cutoff points to defining three 

nsl< groups, inslead 01 two (F:gure 1) Observed versus expected morbidlty showed a goOO 

correlatlon (Figure 2). An ext.mple of (he calcul~hons for hypothetl:al three patients is depicted 

In Table 6 



AUTHOR (REFERENCE) PLACE YEARS No. MORBIDITY (%) MORTALlTY (%) 
NOGUCHI (4) Japan 1946-1965 480 304 (63.3) 18 (3.8) 

VISTE (5) Norway 763 214 (28) 63 (8.3) 
GOUZY (6). France 1980-1985 169 57 (33.7) 4 (2.4) 

NATIONAL CANCER CENTER (7) Japan 1979-1982 17,884 (1.7) 
PACELLI (8) Italy 1981-1990 320 81 (25.3) 18 (5.6) 
WANEBO (9) United States 1982-1987 18,365 (7.2) 

SIEWERT (10) Germany 1986-1989 1654 494 (29.9) 84 (5) 
WU (11) China 1987-1993 474 96 (20.3) 14 (2.9) 

JATZKO (12) Austria 1984-1994 512 98(19.1) 35 (6.8) 
BONENKAMP (13) o Netherlands 1989-1993 711 311 (43.7) 81 (11.4) 
CUSCHIERI (14) o England 400 147 (36.7) 39 (9.8) 

OÑATE-OCAÑA (5) Mexico 1987-1998 260 51 (19.6) 21 (807) 

TABLE 1.· WORLDWIDE REPORTEO DATA OF MORBIDITY ANO MORTALlTY AFTER GASTRECTOMY . 
• Represents prospective randornized Irials. 



NO MORBIDITY P NO MORTALITY P 
MORBIDITY MORTALlTY 

AGE (years) 57.9 (13.3) 56.6 (12.2) NS 57(13.7) 59.9 (12.5) NS 
TIME WITH SYIlJiPTOMS (months) 12.2 (15.4) 6.4 (7.9) 0.021 11.6 (15.63) 6.07 (3.15) 0.001 

HEMOGLOBIN (gldL) 12.1 (2.6) 12.2 (2.5) NS 12.4 (2.6) 12 (2.4) NS 
L YMPHOCYTE COUNT 1691 (707) 1564 (615) 0.004 1636 (713) 1564 (607) 0.19 

SERUM ALBUMIN 3.49 (0.66) 3.11 (0.64) 0.005 3.47 (0.76) 3.02 (0.64) 0.029 
GLOBULlN 3.29 (0.59) 3.22 (0.73) NS 3.3 (0.67) 3.4 (0.63) NS 

ALBUMINIGLOBULlN RATIO 1.09 (0.3) 1.007 (0.29) 0.063 1.09 (0.3) 0.9 (0.2) 0.017 
WEIGHT LOSS (KG) 7.9 (6.1) 9.9 (6.6) 0.07 6.3 (5.7) 10.2 (7) NS 

OPERATION BLEEDING (mL) 557.9 (399) 1027.4 (865) 0.001 635.6 (512) 1044.9 (1062) 0.004 
TUMOR SIZE (centimeters) 5.6 (3.56) 6.6 (3.71) NS 5.6 (3.56) 7.7 (3.96) 0.043 

METASTATIC LYMPH NODE RATIO 0.256 (0.32) 0.453(0.36) 0.001 0.306 (0.35) 0.326 (0.32) NS 

TABLE 2.- BIVARIATE ANALYSIS OF THE ASSOCIATION OF CLlNICAL FACTORS WITH MORBIDlTY ANO 
MORTALlTY {VALUES ARE MEAN (STANDARD DEVIATION)}. 



No. rl.ORBIDlTY (%) ,> __ ~;~OR':!' .. ·_:-.-'.~(';~:) -,o 
~ 1= E::'f.\I~~ 107 23 (2~.5) ;:5 e ¡¡'.S} :!S 

:.'fI!..::: 101 28 (27.7) 11 (~O.8) 
COi,iORBIIJ;"o"\' !'RESENT 169 43 (25.4) i'~S 15 (B.9) NS 
Co;.;:ORBliJIYV ABSENT 39 8 (20.5) ~ (:0.3) 
\'1El:" IJ!:':=ERENTIATED 20 5 (25) )!S ;: (:C) NS 

¡¡.OOERATE OIFl'ERENTIAT!O:'.! 73 20 ](27.4) 9 (12.3) 
POOR DIFEREiI!iIATIO:>J 115 26 (22.6) 8 (0.9) 

1;-r"ES·¡"/~A!. TYPE 9S 25 (23) ~$ 10 (:0.0) NS 
D1FFUSE -¡VPE 95 21 (22.1) 3 (B.0) 
L~!){21) "!Y~E 17 5 (29.4) 1 (5.8) 

lI;~IYlS r· !..ASYICA 25 11 (44) o.en 8 (~1) 0.043 
P:"(Q}tJ:,j/\! .. ! .. OCArIO~ 46 17 (33.9) (, {O.Y) 

i.iEDlU;.¡ '''::,RD LOCAT!O:l! 26 6 (23) 8 (:1.5) 
AIJTRAL LOCATION 111 17 (15.3) G 13.1,) 

BOF!iC:fI~iI! 1 25 9 (36) 0.OS7 ? (a) 0.051 
BORc"AN 11 70 10 (14.3) ? ('-.9) 
BOl'C!\i\l !lI 81 24 (29.6) : 3 (~6) 
Bon~,~ANN IV 32 8 (25) ? (6.3) 

ASAI 58 10 (17.2) 0.082 G (3.3) NS 

r'-' ASA 11 126 33 (26.2) í, (B.7) , ~'. ASA III 24 8 (33.3) 3 p.5) 
1/'] , Sum'OT AL GAS'(RECTOjlJjY 132 22 (16.6) 0.0001 7 (5.3) 0.023 , ~J-'~ TOTAL GASTRECTOl\iiY 76 29 (38.2) 1? (íG.S) ..... ;. SPLENF.Cro;··.Y "'0 ... PERFORMED 160 31 (19.'1) 0.003 V (/".5) NS ~/ . } .. t .... i SPLEiI![CTOiW:>ERFORMED 48 20 (41.6) 7 (í~.5) 
~ -'~~ tU) PANCREATICOSPLENECOMV (NO) 191 43 (22.5) 0.05 10(804) NS 
~;~ i-"" i PANCHEATICOSPlEiI!ECTOMV (VES) 17 8 (47) 3 (17.6) ~;j 
'. 

~; 
GASTRECrOi'!iV ONLV 132 29 (22.5) i"!S 11 (B.3) NS 

c:i "-< W.ULTIORGAN RESECTIO:>l 76 22 (28.9) 8(.0.5) 

: ~ O 00/01 LVíViPH NOOE DISSECTIOcl 94 25 (26.6) i\!S 9 (9.6) NS 
:: <{ 1'1' 02 L ViViPH NODE OISSECTIO;>! 114 26 (22.8) 10 (0.0) 
~'" 

' /.1 
PALLI?'.TIVE RESECTIO;ll 54 14 (25.9) i\!S ;, (7.0) NS 

~ ;! t-~ 
CURATIVE RES:::CTIO;ll 154 37 (24) í" (SD_ :'> r , -- ---.' 

1··;" 



T1 STAGE 14 1 (7.1) 0.023 O 0.014 
T2 STAGE 25 6 (24) 1 (4) 
T3 STAGE 60 10 (16.7) 3 (5) 
T4 STAGE 109 34(31.2) 15 (13.8) 
NO STAGE 66 8 (12.1) 0.027 4 (6.1) NS 
N1 STAGE 92 29 (31.5) 11 (11.9) 
N2 STAGE 50 14 (28) 4 (8) 
MO STAGE 166 42 (25.3) NS 15 (9) NS 
M1 STAGE 42 9 (21.4) 4 (9.5) 

STAGE I 28 3 (10.7) 0.044 O NS 
STAGE 11 28 5 (17.9) 2 (7.1) 

STAGE lilA 39 9 (23) 4 (10.2) 
STAGE IIIB 50 16 (32) 6 (12) 
STAGE IV 63 18 (28.6) 7(11.1) 

RO RESECTION 137 32 (23.3) NS 13 (9.5) NS 
R1 RESECTION 24 8 (33.3) 3 (12.5) 
R2 RESECTION 47 11 (23.4) 3 (6.4) 

TABLE 3.- BIVARIATE ANALYSIS OF THE ASSOCIATION OF CLl1I!ICAL FACTORS WITH i\.liORBIDITY A1I!D 
MORTALITY {VALUES ARE Al3S0LUTE NUMBERS (PERCENTAGE)}. 



NO MORBIDITY P NO MORTALlTY P 
MORBIDITY MORTALlTY 

AGE (years) 57.9 (13.3) 58.6 (12.2) NS 57(13.7) 59.9 (12.5) NS 
TIME WITH SYMPTOMS (monthü) 12.2 (15.4) 8.4 (7.9) 0.021 11.6 (15.83) 6.07 (3.15) 0.001 

HEMOGLOBIN (g/dL) 12.1 (2.8) 12.2 (2.5) NS 12.4 (2.8) 12 (2.4) NS 
L YMPHOCYTE COUNT 1891 (707) 1564 (615) 0.004 1838 (713) 1584 (807) 0.19 

SERUM ALBUMIN 3.49 (0.68) 3.11 (0.64) 0.005 3.47 (0.76) 3.02 (0.64) 0.029 
GLOBULIN 3.29 (0.59) 3.22 (0.73) NS 3.3 (0.67) 3.4 (0.83) NS 

ALBUMIN/GLOBULtN RATIO 1.09 (0.3) 1.007 (0.29) 0.063 1.09 (0.3) 0.9 (0.2) 0.017 
WEIGHT LOSS (KG) 7.9(6.1) 9.9 (6.8) 0.07 8.3 (5.7) 10.2 (7) NS 

OPERATlON BLEEDING (mL) 557.9 (399) 1027.4 (885) 0.001 635.6 (512) 1044.9 (1062) 0.004 
TUMOR SIZE (centlmeters) 5.8 (3.58) 6.8 (3.71) NS 5.8 (3.56) 7.7 (3.96) 0.043 

METASTATIC LYMPH NODE RATIO 0.258 (0.32) 0.453 (0.36) 0.001 0.308 (0.35) 0.328 (0.32) NS 

TABLE 2.- BIVARIATE ANALYSIS OF THE ASSOCIATION OF CLlNICAL FACTORS WITH MORBIDITY AND 
MORTALtTY {VALUES ARE MEAN (STANDARD DEVIATION)}. 



TABLE 5,- PRE-O?Er-tATIVE RIS}{ Ft'.CTORS FOR SUr-tGICAL ~':C::U,U:',~: :',' ;',,:: é'U;, . ',' .'::O~'-,,! 
(LOGISTIC r-tEGRESS!Oill :l!iODEL) 
, REFE~E)1CE VARIJ.\BLE ::0:1 LOCAT!O),S I:1TO -:::-=. ;L~:',~.::::. 



PATlENT LOCATION SERUM LYiVlPHOCYTE • G Y RISK GROUP 
ALBUMIN COUNT 

X PROXIMAL 2 900 1.6885 0.84 HIGH 
Y MEDIUM 3.8 1500 -0.47 0.38 MEDIUM 
Z ANTRAL 4 2000 -1.64 0.16 LOW 

TABLE 6.- EXAMPLES FOR CALCULATIONS OF PREDICTED RISK FOR THREE PATIENTS 



r---
I 

0.12 

0.8 --<4.-- _!U6 - ---- -.--

0.25 0.2 

~ :> 0.6 .--- -- -- ---
¡~; 0.3 

~ .. 
l.l.I 0.4·-
11) 

0.2 -

o· 
O 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 

'1-SPECIFICITY 

1 

FIGURE 1.- ROC ANALYS!S 01" THE PREOICTIVE ROLE OF THE MODEL 
(CUT VALUES ARE SHOWN IN THE GRAPH. ARROWHEAOS ARE THE TWO SELECTED CUTOFF POINTS). 
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FIGURE 2.- OSSERVED VERSUS PREDICTED MORSIDITY RATES (r = 0.896; P = < 0.000'0) 
(PREDICTED CATEGORIES WERE <10%,11-21%,21-30%,31-40%,41-50%,51-60%,61·70%, 71-80%, 81-900/0, >900/0) 
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Preoperative Multivariate Prediction of Morbidity After 
Gastrectorny for Adenocarcinoma 

Luis F. Oñate-Ocaña, MD. Seir A. Cortés-Cárdenas. MD. Vincenzo Aiello-Crocifoglio. MD, 
Ricardo Mondragón-Sánchez. MD. and Juan M. Ruiz-Molina. MD 

&rugroar:d: G'1\l.rCctom)' r.:m.:lHlS Ihe 0:11y cur.:li\le tr-':;:;(IT'...:nt for e;¡stric ca.ccr. Ho\\e\cr. 
~urglcal motb;dlt)" and monaIity rcmains high, Our aim WilS 10 id...~llry !he rislr; f.:ctors 1h.:1 
determine opernll\e morbldlty and mortalilY and 10 describe a simple melhod for preoperalive 
'tmllficallon of morbidlf) oUlcome 

MelhO(h: Rc.:tru\p¡xmc 1'C,'icv. of p;:.lienb "-00 undtrwcnt g<l,tr'i:t:to:ny for g:l\tnc C:loccr 
Mu!u~am:le ~nJ.I)SI5 \\¡l, used 10 defille risk f'::ClOn for surtJlcill morbtdity nnd mortaluy. 

Resulls: A total of 208 Cilses wcrc: included. Fifty-one cpi~s of operalive morbidit), and 19 
~urgcl)'·rcl;¡¡ted dcalh~ "eI'C found. Op:r.nivc blood loss (risk ¡,¡¡tio [RRI. I.COI2). serum albumin 
(RR. 0.421. C'lcnl (lf flil\tmlomy (RR. 2.8). Iymphocyte count (RR, 0.999). and sp!enectomy (RR. 
1.51) "en: th: mIN Importo:nl risk f.::ctors for rnorbidity. Hov.'c\·er. loc.il.tion of !he lurnor. '\entm 
albumin te't-el. and Iymphocyte eounl WCR: Ihe mos! Important preopcmtivc risk faclors thal 
delcnnine the appearancc of surgical complicll.tions. Recciver operating characlerislic analysis of 
thl\ mude! allo\\ed definltlon ofthr.:e rii!( gro:.lps in tenns of wrgical morbidily (11.8<::-, 28.5C;;:, ;lnd 
52.4'.(. re\ptttl\cI)'. 

Condusiom: A new melhod for pr.:operati\e calculation of thc prob:l.bilily of surgical romph
callon~ wa~ de\'eloped. Ii mUSI be validaloo prospeclively Itnd m different sc:ttings lo be u!>Cd in 
pr.:optlOlll\e mtep,ention .. dcsigncd 10 reduce Ih;¡¡1 risk. 

Ke~ \\-'ords: Surglcd morbidity :md rnoltillity-G:I.Slric OOenoc:rcinoma-Ri\k factors
Suhwtal and tmill git."¡I'Cctom~. 

Complete ~urglcal re .. c'tlon of ¡he tumor with nega
(ive surgical mar1!in~ remam .. ¡nc only possibilily of cure 
for palien!!. wlth ad\'an..:ed ga.,mc cancer {Ge).1 How
ever. lhe benefit of gastric resc.:..:tion is oblained only in 
those patient~ who ~Uf\ I\C the operation. Moreover. (he 
occum:ncc of ... urgi..:al cnmphcation ... afler gaslrectomy 
has been reponed ((1 ha,'c a neg'lli\'e IInpacl on long·¡enn 
survival. Muhi\"ariate an;¡ly~i .. ha .... llOwn that Ihis cannol 
be cxplained only b~ a hl!!hcr fIO'lop¡:rative monalily.~ 
In lhe lasl dccade,. an II11PW\ cmen! in survival rates 
after gastreclnrny h;¡s becn reponed. which reflecls ad· 

Reteived Sq!:.·ml>et' lb. I'I'N .::,.·u:·p-... -d :-':o\emt>er :!9. 1999. 
From lhe: Ga,ln..:ma"!,~~ D .. ".,nm.:m. sur¡;el1' DI\·i~ion. tn"',IUIO 
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vanees in surgical technique and perioperative care,·1 
Despite that surgical morbidily has becn lowered in 
experienccd cente",. it is slill described as ranging from 
19<;(, to 63<:c. and surgical monalily has been reportecl 
fmm 1.7Q to 11.4q. ... -l~ A surnmary of (hese reports is 
IiSled in Table 1. Apparently. tnese figures deptnd on 
age. comorbidity. exlent of gaslric resection. extenl of 
Iymph nocie disseclion. experience of Ihe surgical leam, 
and lhe relative frequency of clinical stages. 

Ril>k fnclOrs for operalive morbidity and mortality 
after gaslreclomy have been reported."· 1l'l.t7 However. 
mi:..ed preoperalive and oper.uive risk factors are used in 
(he analyses. Thcre is a need for a stl'lltificalion systcm 
lhal can evaluale preoperative risk factors and accurately 
predicl morbidily and mortality oUlcomes before surgery 
is undenaken. Such a str.lIificalion sySlem would help in 
lhe nccurale idenlification of those paliems with high 
probabilily of morbidity. lo selec! preoperalive imerven
tions 10 lower lhal risk or even nOI 10 operate. As in 
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