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TRABAJOS ORIGINALES

Morbi | i dad post operatoriay nortalidadintra-
hospi tal ari a de | a gastrect om a por adenocar ci nona
gastrico: Analisis de 50 anos

Eloy Ruiz *, Carlos Payet **, Juan Antonio Montalbetti **, Juan Celis ***,
Eduardo Payet *, Francisco Berrospi*, lvan Chavez*, Frank Young*

RESUMEN

Gonlafinalidaddedeterninar | anorbilidadpost-operatoriaylanortalidadintra-
hospital ari a del agast rect omiapor cancer gastri coserevi saronl ashistoriasclinicas
de t odos | os paci ent es i nci dent es con di agnést i co hi st ol 6gi canent e conpr obado de
adenocar ci noma del est 6rmago que ent re ener o de 1950y di ci enbr e de 1999 t uvi eron
unagastrectonia enel InstitutoNaci onal de Enfer nedades Neopl &si cas.

En est e peri odo sereal i zaron 2033 gastrect oni as de | as cual es 503 f uer on
gastrectonmastotal es y 1447 gastrect onias sub-t ot al es di st al es.

Lanorbi | i dad post - operat ori adel agastrectoniatotal ygastrectoniasub-total distal

di sm nuy6 de 23. 7%y 14. 3%en | a década del 50 a 19. 8%y 7. 4%en | a década del 90
respectivamente, lanortalidadintra-hospital ariadelagastrectomatotal y
gastrectonm asub-total di smnuyéde 28. 9%y 19. 4%en | os afios 50 a 4. 4%y 2. 2 %en
| 0s 90.

Las conpl i caci ones nés frecuentes fueronl as f i stul as esof ago- yeyunal , gastro-

yeyunal y duodenal , | asi nf ecci onesrespiratorias, |osabscesosintra-abdom nal es,

lafistulapancreatica, laobstrucci 6n intestinal tenprana, |ahenorragiadela
anastonosi sy | ai nfecci 6nde heri daoperatori a.

Por andl i sisderegresi 6nl ogisticamul tivariadol osfactoresderiesgoparanortal i dad
intra-hospital ariadel agastrectoniatotal fueron | ahi poal bumnenia, | atransfusi 6n
sangui neaintraoperatoriay|areoperaci 6n( (Rde2.4, 5.9y 17. 4respect i vanent ) .

Paralagastrectomasub-total distal |os factoresderiesgoparanortalidadintra-

hospi tal ari af ueronl ahi poal buminema, | atransf usi énsangui neaintra-operatoria, la
extirpaci 6ndel bazoy | areoperaci 6n(CRde 2.6, 2.46, 2.42 y 6. 3respecti vanente.)

Seglin nuestros resul tados el riesgodenortal i dadintra-hospital ari adepende nas de
| as vari abl es peri - oper at ori as (hi poal bum neni a, transf usi 6n sangui neai ntra-

operatoria, esplenectomay reoperaci 6n) quedel as vari abl es pre-operat ori as que
el ci ruj anono puede control ar (edad, sexo, estadioclinico, etc).

PALABRAS CLAVES: Adenocar ci nomagastrico, Gastrectonia, Mrbilidad post
operatoria, Mrtalidadintra-hospital aria

* Medi co Asi st ent e. Depart anent o de Abdonen de | nsti t ut o de Enf er medades Neopl asi cas

Li na- Per 0.
* Consul tor del Departanent o de Abdonen. Depart ament o de Abdonen de I nstitutode
Enf er medades Neopl asi cas Li na- Per (.

* Jef e de Depart anent o de Abdorren. Depart arrent o de Abdonen de | nsti t ut o de Enf er meda-
des Neopl asi cas Li na- Per (.
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SUMMARY

(bj ective: Determnethepostoperativenorbidityandin-hospital nortality of
gastrectony duetogastric cancer.

Met hod: The study i nvol vedtherevi ewof theclinical recordsof al |l patientsw th
hi stol ogi cal I'y confi rned di agnosti c of gastri c adenocar ci nona, whi ch underwent a
gastrectony at the Peruvi anlnstituteof Neopl asti c D seases bet ween January 1950
and Decenber 1999. Duringthat period, 2, 033 gast r ect oni es wer e per f or ned, 503 of
whi chweretotal gastrectom esandl, 447 weredi stal subtotal gastrecton es.

Post operati venorbi dityof total anddi stal subtotal gastrectony dropped from23. 7%
and 14. 3%duri ng t he 1950 decade, to 19. 8%and 7. 4%duri ng t he 1990 decade,
respectively, whilethein-hospital nortalityof total andsubtotal gastrectonydropped
from28. 9%and 19. 4%duri ng t he 50s t 0 4. 4%and 2. 2%dur i ng t he 90s.

The nost common conpl i cati ons wer e t he esophagoj ej unal , gastroj ej unal and
duodenal fistul as, respiratoryinfections, intra-abdom nal abscesses, pancreatic
fistula, earlyintestinal obstruction, henorrhagefromt he anast onosi s si t e and
surgical siteinfection.

Results: Miltivariatel ogisticsregressi onanal ysi sshowedthat theriskfactorsforin-
hospital nortal ity of total gastrectonywerehypoal bum nenia, i ntraoperative bl ood
transfusi onandre-resection(R 2.4, 5.9and 1.7, respectively). For distal subtotal
gastrectony, theriskfactorsfor in-hospital nortalitywere hypoal buni nem a,
i ntraoperativebl oodtransfusi on, spl enectonyandre-resection (R 2.6, 2.46, 2.42
and 6. 3, respectively).

Qoncl usi ons: Basedonour results, thein-hospital nortalityriskdependsonthe
post oper ati ve vari abl es (hypoal bum nem a, i ntraoperati ve bl ood t ransf usi on,
spl enect ony and re-resect i on) norethanonthe pre-operativevari abl es, beyondt he
surgeon’ scontrol (age, sex, clinical stage, etc.).

KEY WORDS: Gastricadenocarci nona, gastrectony, postoperativenorbidity, In-
hospital nortality

| NTRODUCCI ON

rael adenocar ci nonagéastricol ocal i zado

(precozoavanzado) | aexti rpaci onconpl et a

del tunor sinde ar enfernedadresi dual esel

tratanientodeel ecci 6n; paracunplir este

obj eti vo se debe necesari anent e obt ener

bor des de secci 6nl i bres deneopl asi ayrese-

car todos | os grupos gangl i onar es pot enci al nent e conpr one-
tidos. (1-5).

Respect o al os bor des de secci 6n, de acuerdoal a
experi enci aacumul ada por | os Japoneses (4) | adi stanci a
mni naentreel bordenacroscépi codel tunor ylal i neade
secci 6ndebe ser de 2cmpar ael carci nonaprecoz, 3cnpara
el cancer | ocal i zado (Borrnannl y 1) y nayor de5cnparael
carci nonai rfil trativo(Borrnannl 11 yl1\).

Enrel aci 6nal adi secci 6ngangl i onar serecom enda
real i zar a nenosunal i nfadenectonia‘ @ | ocual i npli cade
acuerdoal as regl as di ct adas por | asoci edad Japonesapar a
el estud odel cancer géstrico(5) | aexti rpaci onconpl et adel os
grupos gangl i onar es del apri neray segundaest aci on.

Dependi endodel al ocal i zaci 6n, tanmafioy prof undi dad
dei nvasi éndel tunor (T) anibos obj eti vos pueden| ogr ar se
nedi ant eunagastrectoniatotal 2, unagastrectonia sub-
total distal Rounagastrectonia sub-total proxi nal 2.

Apesar de |l as nej oras en | os cui dados peri -
operatorios, suturas ytécni caquirurgica, lanortal i dad
post - oper at ori a del agastrect onia enseri es occi dent al es
del adlti radécadaes aunel evada (4% 11. 4% (22), sin
enbar go en publ i caci ones j aponesas, | anortal i dad post
operatoriaesinferior a 2%(8,9,12), i ncl usi ve se ha
repor t ado 1000 gast r ect oni as consecuti vas sinnortal i -
dad post -operat oria(10).

En el Peru el cancer gastricoes|aneopl asia
nmal i gna mas frecuente envaronesylaterceraen
nuj eres (18). Un porcent aj e i nport ant e de est os pa-
cienteshansidotratadosenel InstitutodeEnferneda-
des Neopl asi cas (1 NEN), enti dad que desde su cr eaci 6n
en 1950 | | eva un cui dadoso ar chi vodel as hi stori as
cl inicas de todos | os paci entes que tuvi eron
gastrectom a por estaneopl asi a.

Enestetrabg oseand i zardn | ashi stori asdel ospaci entes
quet uvi erongast rect om apor cancer gastri coenel | NeN
entre 1950y 1999 con el propositode:

o Determinar | astasas, tipo ytendenci as del anorbilidad
post-operatori a

e Determinar | astasas, tipo ytendenci as del anortal i dad
inrahosptdaia

* ldentificar cud essonl osfact oresderi esgoasoci adosal a
nort al i dad por gast rect onmia.
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MATERI AL Y METODOS

Serevi saronl ashi storiascl i ni casdet odos| aspaci ent es
conadenocar ci nona gastricoadmtidosal | NENentreenero
de 1950y di ci enfor e de 1999, sel ecci onandose aquel | as que
cor respondi anapaci ent es quet vi er onunagast r ect oniat ot al
oswbtard dstd .

Bel ashistoriascl i ni cassel ecci onadas seobt uvoi nf or na-
ci onrespectoa: edad, sexo, henogl obi nay al blm na pre-
opera ori as, fechadel ai nt ervenci n, ti podegestrectoniia, tota
degang i osresecados, henot ransf usi oni ntra-operatoria, extir-
paci 6ndebazoy/ opancr eas, resecci 6nenbl oque de ér ganos
adyacent esi nfi | trados por tunor, enf ernedadresi dual , ti pode
sut ur aenpl eada enl aanast onosi s esof ago- yeyunal , ti enpo
operatorio, TN, tipodenorbilidadpost-operatoria, causa
denwortal i dadpor gastrectoniayfechadeal taonuerte.

Los dat os obt eni dos f ueroncodi fi cadosytransferidosa
una base de dat os conf ecci onada en Foxpr o0 2. 6

Defi ni ci 6n oper aci onal .

e Gstrectomtasub-tota dista: S seextirpdl osdostercios
di stal esdel estdnago(antroy cuerpo).

 Gastrectomatotal: 9 seresecdtodoel estonago.

» Extensi 6ndel adi secci 6nl i nf &t i cadeacuerdoal as regl as
del a soci edadj aponesapar ael est udi odel cancer gastri co
O
D0: S noseresecéni ngungr upogangl i onar.

Dl: S seresecoconpl etanentel apri meraestaci 6n
gang i onaer.

D2: S seresecéconpl etanent el apri neray segunda
estaci ongang i oner .

» Resecci 6nenbl oque: Quando par apoder obt ener bor des
desecci 6nl i bresseresecoenconj unt oconel est énagol os
6r ganos adyacent esi nfi | trados por | aneopl asia. (p.e.:
cal on, pancreas, higado, etc.)

» Enfernedadresi dual (R deacuerdo | aclasificaci ondel a
U ac(12) en:

RQ Ausenci ade enf er nedad resi dual .
RL: Enf ernedadresi dual m croscopi ca.
R2: BEnf er nedad r esi dual nacr oscopi ca

e Tienpooperatorio: Tienpoenhorastranscurridoentrel a
i nducci 6ndel aanestesiayel térmnodel acirugia

»  TNw: TNViobt eni dodel ai nt egraci 6ndel os hal | azgos
operatoriosyel i nfornedepatol ogia(12).

e Bstanciahospital ari apost-operatoria B tienpoendias
transcurridoentrel afechadel acirugiayl afechadeal ta
onuertedel paciente.

e Mrbilidadpost-operatoria Todos | os casos de conpl i ca-
ci ones post oper at ori asi nt er nedi as 'y nayor es.

- Qonplicaci 6ninternedi a: Aquel l aque prol ongol a
est anci ahospi tal ari a post - operat ori a peronocons-
ti tuydanenazapar al avi dadel paci ent e.

- QGonpl i caci énnayor: Laque prol ongdl aest anci a
hospi tal ari apost-operatori a, pusoenri esgol avi dadel
paci ent e o produj osu nuert e.

Gnvenci onal nent el anor bi - nort al | dad post - operat ori a

f ue agr upadaen:

2 onpl i caci onesdi rect anent er el aci onadasal procedi -
nientoqui rargi cop. e.: FHstu as, abscesosi nt ra-abdo-
nina es, pancreatitis, etc.

D Qnplicaci ones nédi casrel aci onadasal acirugiap. e.:
Neunoni as, i nfecci éndel tractourinario, etc.
e Mrtaidadintra-hospital ari a: | anuert e produci dapor
conpl i caci onesqui rurgi cas, i ndepend entedel ti enpoen
queocurra(30di as<=nmuerte>30dias).

ANALI SIS ESTADI STI CO

Seva udd efectodel asvari abl escl i ni copat ol 6gi casen
| aocurrenci adel anorbil i dadpost operatoriay nortal i dad
intrahospital ari anedi ant el as pruebas del Chi cuadrado
(variad esd scretas), TdeS udent (vari adl escorti nuas) y/ ol og
ranktest (and i si sunivari adoparaseri estenporal es).

Las vari abl es cl i ni co-pat ol 6gi casqueenel andlisis
uni vari ado tuvi eronefectosignificativo (p<0.05) fueron
conpar adas en conj unt onedi ant eandl i si smul tivari adode
regresi onlogistica (13

Paral aconfront aci ondevari abl esseutili zo PS11.

RESULTADOS

Entre enero de 1950y di ci enbr e de 1999, 6270
paci ent es i nci dent es con di agnésti co hi st ol 6gi co de
adenocar ci nonagastri cof ueronadmti dos al Depart anent o
de Abdonen del | nstituto Nacional de Enfernedades
Neopl asi cas de Li na- Per .

Deestetotal, a nonentodel di agnostico, 2544 paci en-
testuvi eronuncancer gastri codi seninadoy f uer onconsi de-
r ados i noper abl es, 1693 paci ent es t uvi er on unt urror
i rresecabl ey 2033 paci ent esunt unor resecabl e.

Enl os paci ent es cont unor resecabl esereal i zaron: 1448
gastrectomassub-tatal esdi stal es, 503gast rect oniast ot a esy
51 gast rect om as proxi nal es, en 32 paci ent es no se pudo
preci sar € tipogastrectonia

Ladi stri buci 6ndel niner o de gast r ect oni as por década
senuestraenl atabl al.

Tabl al: D stri buci 6ndel as gast r ect om as segun década.

DECADA TI PO DE GASTRECTOM A
Tatdl Sub-total distal TOTAL

50-59 38 98 136
60-69 35 228 263
70-79 18 231 249
80-89 69 334 403
90-99 343 556 899
TOTAL 503 1447* 1950

Del 0s 1447 paci ent es sonet | dosaGast rect oniasub-t ot al
di sta unpaci entefal | eci 6por parocard acoi ntraoperat ori opor
| ocual hasi doexcl ui dodel andli si s, enl osucesi voel ninerode
gastrect onfas sub-t ot al esdi stal es serade 1446.
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Enest as 5décadast ant oparal agastrectomatotal cono
paral agastrectoniasubtotal distal el pronedi odeedadnoha
vari ado si gni fi cati vanente. Handi snmnui doel tienpo
operatori o, €l niner ode uni dades de sangr et r ansf undi dasen

el intra-operatorio, laestanciahospital ariaylatasade
r eoper aci 6n. Asi msnose hai ncrenent adosi gni fi cati vanent e
el nuner ode gangl i os resecados (Tabl a2)

Tabl a2. Pronedi ode edad, ti empooperatorio, transfusi 6ndesangreintra-operatoria, niner ode gangl i os resecados, est anci a
hospi tal ari apost-operatori aytasadereoperaci 6n del agastrectomatotal ygastrectomadi stal segindécadas.

VARI ABLE GASTRECTOM A DECADA p
50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Edad G Total 59.7 58.6 57.3 58.4 5.7 NS
G Dstd 59.6 58.5 60.3 59.0 60.8 NS
Ti enpooperatori o G Total 61 64 63 64 56 <0. 001
G Dsta 49 48 52 51 50 <0. 001
Henot r ansf usi 6n G Tota 38 37 18 15 03 <0.001
inraoperatoria(*) G Dsta 26 18 14 12 Q2 <0.001
Nirer o de gangl i os G Total 135 19.8 R1 0.9 5.3 <0.001
resecados(**) G Dsta 10.9 23 %.7 31 40.6 <0. 001
Estanci ahospitalaria G Total 239 2.3 30 29 128 <0.001
post - oper at ori a(***) G Dstad 16.5 17.7 186 12.9%6 89 <0. 001
Reoper aci 6n G Total 13. 2% 8. 6% 27.8% 11. 6% 5. 2% <0. 001
G Dstd 9. 2% 3. 1% 5. 2% 5. 4% 3. 4% <0. 001

(*) nuner ode uni dades, (**) : pronedi o, (***) di as pronedi o

Lanorbi | i dad post -operatori adel agastrectoniatotal y
gastrectom adi stal di snminuyen de 23. 7%y 14. 3%en | a
década del os afios 50 a 19. 8%y 7. 4%en | adécadade | os 90
(Teh a3).

Tabl a3: Mrbilidadpost-operatoriadel agastrectomatotal y
distal segundécadas.

DECADA Gastrectoniatotal Gastrectoniadi stal
N % N %
50-59 938 23.7 14/ 98 14.3
60— 69 835 2.9 46/ 228 20.2
70-79 12/ 18 66.7 50/ 231 21.6
80-89 29/ 69 420 59/ 333 17.7
90-99 68/ 343 19.8 41/ 556 7.4

Las conpl i caci ones post operat ori as (di rectanenterel a-
ci onadas al aci rugi ay nédi cas) senuestranenl astabl as 4
y5

Lanortalidad intra-hospita ari adel agastrectonfatota
y gastrect omiasub-total handi snnui dode 28. 9%y 19. 4%en
| a década de | os afios 50 a 4. 4%y 2. 2%en | os afios 90
respecti vanent e(Tabl a6).

Las causasdenortal i dad i ntra-hospital aria del a
gastrectomatotal ysub-tota senuestranenl aTabl a7

Paral agastrectoniatotal seginandl i sisderegresi on
| ogi sti canul tivari ado | ahi poal bunhnenmhapreoperatoria, | a
transf usi Gnsangui neai ntra-operat ori ay| areoperaci onfueron
factoresderiesgoparanortalided intra-hospital aria, mentras

gueparal agastrectoniasub-tatal distal seasoci aal osfactores
yadescritos| aespl enect omma. Tabl a8.

DI SCuUsI ON

Lagast rect omia por cancer es unaoper aci 6n conpl g a
que hi st ri canent e hat eni dounaal t anor bi - nortal i dad (14)
(15). Los pri ner os paci ent es que f uer on sonet i dos aest e
procedi m ent o en 1879y 1880 por Jul es Peany Rydygi er
respecti vanente, fal | eci eronenel post-operatorioi nnedi ato.
H 29deEnerode 1881 Theodor B I I rot hreal i z6 en Ther ese
Hel l er, quienteni auntunor pil orico, | aprineragastrectonia
consabrevi vapost operat ori a, pararestituir e transitointes-
tinal se anast onoso el estonago renanent e al duodeno,
reconst r ucci énqueact ual nenteseconocecono‘ B llrothl’. la
paci ent ef al | eci 64 neses después por net ast asi s hepéati ca.

(1.

BEn 18851 uego de real i zar unaresecci 6nnas anpl i a
B llrothcerréel nufion duodenal yanast onoséel yeyunoal
nufingést ri co, (reconstrucci 6ntipoB I1rtohll). Paral897
estebrillantecirujanoy sus pupi |l os habi anreal i zado 46
resecci ones gast ri cas conunanort al i dadpost operat ori ade
35%( 16)

Laprineragastrectomatotal consobrevivapost -
operatori afueef ectuadapor Karl Schl atter en1897(16),
post eri ornent el agast rect omiapor cancer gastri cof ue acep-
tadapor | aconuni dad nédi cay suuso sedi fundi 6al os denas
pai ses europeosy al conti nent eaneri cano.

Enel Perd, segunl atesi sDoctoral del Dr. Sanchez
Hiaco (17) l apri neragastrectonia sub-total distal con
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Tabl a4. Gonpl i caci ones post -operatori asdel agastrectomatotal directanenterel aci onadasal acirugi a.

Tl PODE COMPLI CACI ON Tl PO DE GASTRECTOM A
TOTAL SUB TOTAL DI STAL

N % N %
DE LA ANASTOMOSI S 34 68 66 46
H st ul a es6f ago- yeyunal 30 60
H st ul aduodenal 3 06 19 13
H st ul ayeyuno- yeyunal 1 Q2 1 a1
H st ul a gastro-yeyunal 30 21
Henorr agi adel aanast onosi s 13 Q9
Est enosi s de | aanast onosi s 2 a1l
F st ul a gast r o- duodenal 1 a1
| NTRA ABDOM NAL 69 13.8 9% 64
Absceso i nt r a- abdoni nal 31 62 25 17
Absceso sub-fréni co 15 30 5 Q03
Henor ragi ai nt r a- abdom nal 6 12 1 Qa8
st rucci Oni nt esti nal 6 12 35 24
F stul adel ayeyunost onia 4 08
Rritonitis 4 Q8 12 08
Perf oraci 6ni nadverti dadevesicul abi | iar 1 02
F stul acol on 2 a4 2 a1
Absceso por cuer po ext r afio 2 a1
D | at aci 6ngést ri caaguda 2 01
Necr osi s del mufibngastri co 2 a1
PANCREATI CA 14 28 2 Q2
H stul apancreéti ca 9 18 1 a1
Pancreatitis 5 10 1 01
PARED ABDOM NAL 18 36 77 53
I nfecci 6ndeheri daoperatoria 17 34 58 4
Bvi scer aci 6n 1 02 19 13

Tabl a5: Gonpl i caci ones post - operat ori asdel agastrectoniatotal ysub-total norel aci onadasdi rect anent eal aci rugi a.

TI PODE COMPLI CACI ON TI PO DE GASTRECTOM A
TOTAL SUB TOTAL DI STAL
N % N %
RESPI RATORI A 79 157 108 74
Neunoni a 67 133 95 66
Derrane A eural 4 08
Snd. Ostressrespiratoriodel adulto 4 Qa8 2 a1
A el ectasia 2 04 2 01
Br onco neunoni aaspi rati va 1 a2 5 Qa3
Neunot 6r ax 1 02
Depr esi 6nrespi rat ori apost anest ési ca 2 01
Absceso pul monar 1 01
Enpi ena pl eur al 1 a1
RENAL 9 18 25 17
I nf ecci 6ndel tractourinario 5 1 16 11
I nsufi ci enci arenal aguda 4 08 9 a6
CARDI O VASCULAR 6 12 8 a5
Acci dent e cer ebrovascul ar 3 06 3 02
I nfartoagudo del mocardi o 2 a4 2 a1
I nsuf i ci enci acar di acacongesti va 1 a2 1 a1
Edena agudo de pul ndn 2 01
M SCELANEA 9 18 27 19
Sepsi sdeori gennopreci sado 4 Qa8 19 13
Parotiditisbacteriana 2 04 1 01
I nsufi ci enci ahepéti ca 1 02
I nt ususcepci ondel i ntestinodel gado 1 a2
H ongaci ondel pl exobraqui al 1 a2 2 a1
Qqui epi didimtisbacteriana 2 a1
Shock anaf i | &cti co 1 01
MGlangitis 1 a1
I nsuf i ci enci ahepati ca 1 01
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Tabl a6: Mrtalidadintra-hospital ari adegastrectoniatotal ysub-total .

Década Gastrectoniatotal Gastrectomiasub-total distal
50-59 11/38 28.9 19/98 19.4
60— 69 10/ 35 28.6 27/ 229 11.8
70-79 2/18 111 23/ 231 10
80-89 069 0 15/334 45
90-99 15/ 343 4.4 12/ 556 22

Tabl a7: Causasdenortal i dadintra-hospital ari adel agastrectoniatotal ygastrectomasub-total distal.

TI PODE COVPLI CACI ON

TI PO DE GASTRECTOM A

TOTAL

SUB TOTAL DI STAL

N

%

%

DE LA ANASTOMOSI S

H st ul a es6f ago- yeyunal

H st ul aduodenal

Fi st ul ayeyuno- yeyunal

Henor r agi ade | aanast onosi s
H st ul a gast r o- yeyunal

1
10
1

28.9

2.4

| NTRA ABDOM NAL

Absceso i nt r a- abdom nal
Absceso sub- fréni co

Henor ragi ai nt r a- abdom nal
Fi st ul acat ét er yeyunost o a
Reritonitis

F stul acol on

O | at aci 6ngast ri caaguda
Necrosi s del nufién gastri co

=~

PANCREATI CA

78

RPlFPNMNNDO

H stul apancreéti ca
Pancreatitis

RESPI RATORI A

Neunoni a

Snd. Ostressrespiratoriodel adul to
Bronco neunoni aaspi rati va

Depr esi 6nrespi rat ori apost anest ési ca
Edenma agudo de pul non

rNo|BloR|w

RENAL

I nsuf i ci enci arenal aguda

CARDI O VASCULAR

7.8

I nfartoagudo del mocardi o
I nsuf i ci enci acar di acacongesti va

M SCELANEA

7.8

16.6

Sepsi s deori genno preci sado
Parotiditisbacteriana

I nsufi ci enci ahepati ca

Shock anafi | &cti co

PN W[k DN W

rrrhBlrN|lwlkrlridvENRIG] -
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Tabl a8. Andl i si smul tivari adoderegresi 6nl ogi sticadefact orespronésticosqueinfluyenenl anortal i dadi ntra-hospital ari adel a

gastrectoniatotal ygastrectoniasubtotal distal.

TOTAL SUB TOTAL DI STAL
Veriabl e Categoria N p QR I.C N p QR I.C
Edad <70 397 1102
>=70 106 NS - 344 NS - -

Sexo Mascul i no 224 635

Ferreni no 279 NS - 811 NS - -
Herrogl obi na >=10.5 360 955
pre- operatoria <10.5 143 NS - 491 NS - -
Resecci 6n en No 454 1372
bl oque 3 49 NS - 74 NS - -
Anast onosi s Manual 291
esof ago- yeyunal Mecani ca 205 NS - - - - -
Ext ensi 6n D1 193 680
di secci 6nlinfética D2 310 NS - 766 NS - -
Pancr eat o- $ 213
espl enect om a No 290 NS - - - - -
Exti rpaci 6n $ 93
de bazo No - - - 1353 <0. 006 2.42 1- 4
Estadioclinico 11 136 508
(2 -1V 357 NS - 878 NS - -
Al bum na >=3.5¢/L 380 461
pre-operatoria <3.5¢g/L 123 0.030 2.40 1- 5 985 <0. 001 2.63 1-4
Henot r ansf usi 6n No 283 651
intraoperatoria $ 220 <0. 001 59 2-14 795 <0. 015 1A 1- 3
Reoper aci 6n No 464 1381

$ 39 <0. 001 17.48 7-42 65 <0. 001 6.32 3-12

sobr evi dapost operatoriafuereal i zadaen 1904 por el Dr.
Juvenal Denegri; posteriornenteen1950el Or. L. Gur nendi
(17) redizal aprinera gastrectomiatota consobrevi dapost
oeraaria

Enel | NENl apri neragastrectoniasub-total fuerea i za
dael 10de mayo de 1950 por | os doct ores Lui s Estevesy R
Mazzetti, posteriornenteel 15deoct ubrede 19521 os Irs.
Carl os Payet G y Al bertoSabogal ej ecutaronla prinera
gastrectonmatotal , anfos paci ent es sobrevi vi eronal post
operatori o perofal | eci eronpor progresi 6ndel aenf er nedad.
Entre 1950y 1999enel | N\ENsehanreal i zadodosnil trei nta
ytres gastrectonias, | anent abl enent e estaci frarepresenta
sl oel 32.42%det odos | os paci ent es admt i dos por céncer
gestrico.

De est as 2033 gast r ect oni as s6l o anal i zanos 1950
casos (503 gastrect onfast ot al esy 1447 gast r ect oni as sub-
tota esdistal es), noincl ui nos | asgast rect oniassub-tota es
proxi nal esy aquel | as enl as que no se pudo preci sar el ti po.

En est as 5 décadas de est udi o se obser vancl ar anent e
dos t endenci as:

1 Aunentoconstant edel nanerode gast rect oni as.
2 Dsmnucionsignificativadel anorbi | i dadpost-operatoria
ydelanortal i dadintra-hospita aria

B i ncrenent oenel ninerodegast rect onias por década
peseaquel ai nci denci adel cancer gastricohadi smnui do
desde 1968 en 40%y 27%par a honbr es y myj er es r espec-
tivanent e (18, 19), sedebe probabl enenteal i ncrenentodel a
pobl aci 6n naci onal , en 1950 el PerGteni a7 633, 000
habi tant es ci fraqueaumentoa26n! | ones en 1999 (19).

Nuestrascifrasdenorbi | i dadsonsengj antesal aspubl i -
cadas por otrosautores, peroal tratar decontrastarl asnos
henwos encont rado con | adi fi cul t ad que no se especi fi cacon
claridad | adefinici ondenorbili dadynoseestratificaen
funci 6n del ti podegastrectonia(Total ySubtotal) peseaser
oper aci ones dedi ferenteri esgooperatori oy conpl g i dad.

Encont ranos | amsnadi ficul tadal tratar decontrastar
nuest ranort al i dad aconsecuenci adeunagastrectonia, | a
nayor i ade seri es publ i cadas agrupal anortal i daddel a
gastrectoniatotal ygastrectoniasub-total distal enunsdl o
resul tado, conel i nconveni ent eadi ci onal de que no hay una
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def i ni ci 6nconsensual denortal i dad debi doagast rect onia.
Las defi ni ci ones encont radas i ncl uyen: ‘ nuert ehast al os 30
dias’, ‘nuerteintrahospita aria, ‘fal eci mentoconoresu ta
dodirectodel aoperaci 6n' y‘ nuertehasta3neses’ . (15)
Ennuest roest udi 0 henos adopt adol adef i ni ci onde‘ nort a-
lidadintra-hospital aria | acual consi deracononuertedebi da
al acirugiaacual qui er fal | eci nhent osecundari oaconpl i caci o-
nes del agastrectoni a, i ndependi ent e del ti enpo en que
ocurra

Lanortal i dadi ntra- hospital ari a puedeser hast aun50%
nasal taquel anortal i dada30dias(22), peroesdefinitiva
nent e una nedi dands exacta. Enl adefinicionde’ nortal i dad
alos30dias’, si unpaci entefa | eceend trigési nopri ner dia,
estamertenosereportaconodebi daal acirugia. Por
€j enpl oennuestraserieentre1980y 19891 anort al i dad post
operatoria(30dias) delagastrectomatotal fuede0%pero
lanortali dadintra-hospital ari afuede1l. 1%( Tabl a6).

Escl ar eci dos est os aspect os y conl afi nal i dad de
poder conpar ar nuestros resul tados conlaliteratura
nundi al , henos agr upados | as seri es que henos r evi sa-
do en aquel | as cerradas ant es de 1970, 1980, 1990y
2003, de cadaseri erevi sadase consi gna el autor, el
pai s, el ninerodecasos, el tipodegastrectonia, |atasa
denortal i dady sudefinicion. (Tablas9, 10, 11,12). Es
necesari ot ener encuentaquel as seri es anal i zadas r epor -
tan est udi os que seiniciarony terninaronen afios

diferentes, peroal agruparl as por el afiodeci erre nos
permteindi rect anent e obt ener i nf or naci 6nde | a nor -
tal i dad de| a década.

La Tabl a 12 abar ca hast a el afio 2003 debi do a que
exi stentresinportant estrabaj os (10, 65, 22) quet er ninaron
el 2002.

En las Tabl as 9, 10, 11, 12 se apreci aque | at asade
nortal i dad | uego de una gast rect oni ati ene un rango nuy
anpl i 0. Por g enpl ovade 3. 8%a 28. 7%par aseriesanteri o-
res al970, de 1. 5%a 37. 2%par aseri es ant eri or es a 1980,
de 0%a 30. 7%par aseri es anteri ores a1990y de 0%a 11. 4%
paraseri esanterioresal 2003.

Gonlafinalidaddetener unatasa que nos i ndi que
i ndi rectanentel anortal i dadpost - operat ori agl obal del as
seri esdecadaperiodo, or denanos| as seri esdecadat abl aen
formaascendent erespectoal anortal i dad, pudi endodeesta
fornaobt ener | anedi anay el pronedi odedi chol apso de
tienpotal conol osugi ereMcintyre (15)

Engeneral seobservaunadi sninuci n progresi vadel a
nor t al i dad post oper at ori a de unpronedi o de 15. 3%par al os
est udi os publ i cados ant es de 1970 aun 5. 2%par al as seri es
publ i cadas ant es del 2003. Lascifrasdenortal i daddel | NeN
apartir del os afios 70 est an por debaj odel pronedi o del
peri odopeseaser nortal i dadi ntra-hospita aria. (tabl al3)

Tabl a9. Mrtal i dadoperatori adel agastrect omapor cancer gastrico enseriesanterioresal970.

Aut or Pai s N Peri odo TG MQ (% DefinicionMrtalidad
Ki noshita (23) Japdn * 6050 1963- 1966 Todas 38 30dias

Wi te (24) USA 242 1953- 1966 Todas 71 30di as

M ne (25) Japén 438 1955- 1963 Todas 88 30dias

I NEN Peru 326 1950- 1969 Sib-tota 14.1 Intra-hospita aria
Sanchez (17) Perud 146 1954- 1964 Todas 16.4 Intra-hospitd aria
M Neer (26) USA A 1950- 1964 Gtad 17.0 Intra-hospita aria
Gl bertsen(27) USA 256 1950- 1963 Sb-total 17.6 30dias

Gl bertsen(27) USA 123 1950- 1963 Gtad 24.4 30dias

I NEN Peru 73 1950- 1969 Gtoa 287 Intra-hospita aria

Tabl a10. Mrtal i dadoperat ori adel agast r ect omi apor cancer gastri co enseriesant eri ores a1980.

Autor Pai s N Peri odo TG MQ (% DefinicionMrtal i dad
K noshi ta (23) Japon 23543 1974- 1978 Todas 15 30di as

Ki noshi ta (23) Japon 12535 1969- 1973 Todas 21 30di as

Yap (28) Japoén 465 1950- 1974 Todas 28 30di as
Noguchi (29) Japon 767 1946- 1972 Todas 38 30di as
Grtia(31) Itdia 325 1960- 1974 Todas 50 30dias
Arnstrong (31) S Arica 201 1974- 1975 Todas 68 Intra-hospita aria
I NEN Perd 231 1970- 1979 Sib-tota 10.0 Intra-hospitd aria
Hoerr (32) USA 222 1950- 1972 Todas 10.3 Nb especi f i cado
I NEN Per 18 1970- 1979 Todas n1 Intra-hospita aria
Adashek (33) USA 369 1956- 1975 Todas 13.0 30di as.

Padl i ni (35) Itdia 110 1971-1978 G Total 180 30dias
Dupont ( 36) USA 118 1963- 1973 Sub-tota 37 30dias

Bet t ezzat (37) Itdia 422 1965- 1979 Todas 24.2 30dias

Lul u(39) USA 100 1954- 1970 Todas 34 30dias
Dupont ( 36) USA 27 1963-1973 G Total 37.2 30dias
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Tabl a 11. Mrtal i dadoperatoriadel agastrectoniapor cancer gastrico enseriesanterioresal990.

Aut or Pai s N Peri odo TG MQ (% Defi ni ci onhbrt al i dad
Fur ukawua (40) Japon 60 1980- 1986 Todas 0 30di as

Dent (41) S Arica 43 1982- 1986 Todas 0 30dias

I NEN Per G 69 1980- 1989 GTota 0 Inra-hospitaaria
Hlis(43 USA 144 1970- 1988 Todas 08 30dias

Habu (9) Japon 338 1980- 1984 Todas 09 30di as

Soga (44) Japon 274 1981- 1985 Todas 11 30di as
Qeagoitia(45) Espafia 142 1975- 1985 Todas 14 30di as Precoz
A et xabal a (46) Japon 244 1973- 1983 Todas 16 30di as
NCC (86) Japén 17,884 1979- 1982 Todas 17 30dias

Nekaj i na (47) Japon 8000 1946- 1986 Todas 19 Post-cirugia
Lin(48) Chi na 1399 1960- 1982 Todas 21 30dias

A nent el (49) Qile A 1975- 1984 Sb-tota 31 30dias
Irnvin(80) UK 78 1979- 1986 Todas 38 30dias
Shiu(51) USA 392 1960- 1984 Todas 40 Post-cirugi a

I NEN Per 0 334 1980- 1989 Sb-tota 45 Inra-hospitalaria
S evert (52) Al enani a 1654 1986- 1989 Todas 5 30di as.

A nent el (49) Qile 79 1975- 1984 G Total 63 30dias
Rohde (54) A enani a 386 1982- 1984 Sib-tota 68 Nb especi fi cada
Val en(6) Nor uega 1025 1982- 1984 Todas 7.0 Intra-hospitd aria
Mste(11) Nor uega 763 1982- 1984 Todas 83 30di as
Qunni gham ( 55) UK 110 1980- 1984 Todas 84 30dias
Rohde (54) Al enani a 527 1982- 1984 G Total 87 Nb especi fi cada
Meyer (56) A enani a 714 1968- 1987 G Total 87 Post-cirugia
Irvin(50) UK 122 1979- 1986 Todas 90 30dias
Saario(57) F nlandi a 52 1975- 1982 Todas 96 Intra-hospita aria
Meyer (56) Al enani a 313 1968- 1987 Sib-tota 12.8 Post-cirugi a
Ahok (84) UK 129 1975- 1985 Todas 13.0 30dias
Bttrer (58 USA 186 1969- 1984 Todas 13.4 30dias

M ste(59) Nor uega 206 1976- 1980 Todas 155 300 as

A lum(7) UK 7439 1957- 1981 Todas 15.9 30dias

Fai vre (60) Franci a 217 1976- 1980 Todas 17.6 30di as

M ska (61) Francia 252 1976- 1983 Todas 17.1 30dias

Sott (62) USA 213 1960- 1983 Todas 19.0 Nodefi ni da
Sott (62) USA 137 1960- 1983 Todas 19.0 30dias
Alum(7) UK 1808 1957- 1981 G Total 30.7 30dias

Tabl a12. Mrtal i dadoperatori adel agastrecton apor cancer gastrico enseriesanteri oresa 2003.

Aut or Pai s N Peri odo TG MQ (% Def i ni ci onMort al i dad
Sano (10) Japon 1000 1998- 2001 Todas 0 30di as

K noshi ta (23) Japon 2824 1979- 1990 Todas 02 30di as

Ki m(64) Kor ea 4871 1970- 1990 Todas Q3 Nb especi fi cada
Degi uli (65) Itdia 162 1999- 2002 Todas a6 30dias

I NEN Per 0 556 1990- 1999 Qb- total 22 Inra-hospita aria
Wi (66) Chi na 474 1987- 1993 Todas 29 30dias

I NEN Peru 343 1990- 1999 G Tota 44 Intra-hospitd aria
Qiveira(68) Por t ugal 115 1987- 1996 G Total 61 30dias
Sasako (69) Hol anda 711 1989- 1993 Todas 66 Intra-hospita aria
Daz(Daz) Espafa 203 1980- 2000 G Total 68 Intra-hospitd aria
Mi ka (61) Franci a 392 1984- 1995 Todas 71 30di as

@ ossnann ( 70) USA 708 1991- 1998 Todas 76 30di as

Ghat e (14) Mexi co 260 1987-1998 Todas 98 30dias

MQul | och (22) UK 590 1999- 2002 Todas 10.3 Intra-hospita aria

Bonenkanp (21) Hol anda 711 1989- 1993 Todas 14 30dias
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Tabl a 13. Pronedi oy nedi anade nort al i dad post operatori a
del agastrectom a segunafiodecierre.

Aiodecierre Sries I NEN
Pronedio Mediana Pronedio
Ant es de 1970 (Tabl a9) 153 16.4 16.7
Ant es de 1980 ( Tabl a10) 14.2 11 10.4
Antes de 1990 (Tabl a11) 7.9 63 37
Ant es del 2003 ( Tabl a 12) 52 6l 30

Nuest r os resul t ados si nentoar gosoni nferi oresal os
reportadosenl asseri es j aponesas| as cual esse caracteri zan
por ungran nuner o de casos y sunort al i dad cer canaacero,
estadi ferenciarespectoal aseries occi dental es hasi do
si enpr et an gr ande que se ha post ul ado quel abi ol ogiay|l a
hi stori anat ural del cancer gastri coenJaponesdiferente, pero
es nmas probabl e que estadiferenciasedebaala alta
pr opor ci 6nde cancer t enpranoy aquel os paci ent es j apone-
ses ti enen en pronedi o 10 afios nenos de edad que | os
paci ent es occi dent al esy por | ot ant oti enenunabaj ai nci den-
ci ade enf er medades cor onari as, cerebro-vascul aresy
pul nonar es. (15)

Por anal i si s deregresi 6nl ogi sti caencont ranos
quel osfactoresderiesgoparanortal i dadintra- hospi -
talariadelagastrectomatotal fueronla hipo-
al buminema, | atransfusi 6nsanguineaintra-operatoria
y lareoperaci 6n, nentras que paral agastrectonia
sub-total distal seadicionaal os factores yanenci ona-
dos | a espl enect oni a.

Qros estudi os quetanti énenpl eanandl i si sderegre-
si6nl ogisticaparadetermnar | osfactoresderiesgodel a
nort al i dadpost - operat ori areportanresul t adosdi f erent es.
Wi (66) por ej enpl 0, en474gastrectonias encuentraque
sonfactoresderiesgol aedad, | aextensi 6ndelacirugia, la
resecci 6nconbi nadade 6r ganos, | al ocal i zaci 6ndel tunor, | a
enfernedadrespiratoria, el tienpooperatorioylapérdi da
sangui neaii ntra-operatori a

Sasako (69) enunest udi o prospecti vorandoni zado en
711 paci ent es que conpar a di secci 6n gangl i onar DL vs.
di secci 6ngangl i onar 2hal | a quel aext ensi ondel adi secci on,
| aespl enect oma, el sexoyl aedad est anrel aci onados conl a
nortal i dadpost - operat ori a

O az (71) en 203 paci ent es sonet i dos agast rect onia
total reporta quel adehi scenci a del aanast onosi s eséf ago-
yeyunal , | os abscesosi ntra- abdoninal esy | areoperaci 6n
est wvi eronasoci ados conuni ncrenent odel anort al i dad post -
oeraaia

Est as di screpanci as puedenser expl i cadas por quetanto
Wi (66) cono Sasako (69) agrupanlanortalidaddel a
gastrectomatotal ygastrectomasub-tota distal peseaser
oper aci ones conri esgos y't écni cas di f er ent es, anfoos consi de-
ranguel aedadesunodel osfact oresderi esgondsi nport ant es.
Snenbargoand isis recientes(7) asimlitudlenuestraserie
nuest ranquel anortal i dadpost operat ori adel agastrectonia
noest ai nf | ui dapor | aedad, est ocorroboral oencont radoenun
estudi oprevi o(72) enel quehal | anosquenortal i dadi ntra-

hospi tal ari adel os paci ent es nayor es de 70 afios sonet i dos a
gestrectonatata nodifieredel anorta i dadintra-hospitd aria
del os paci ent es j 6venes (4. 6%vs. 2, 2respecti vanent €;
p>0. 05).

Aunque no se ha denost r ado convi ncent erent e el
benef i ci odel adi secci 6ngangl i onar enl asobrevi da a5
afos, | anayoriadel os ci ruj anos consi dera | agast rect onia
ti po 2 (Renoci 6n conpl etadel os ganglios del aprine-
ray segunda est aci 6n) cono el tratam ent o est andar,
i ncl usi ve se ha est abl eci do en 25 gangl i os el nanero
m ni no de gangl i os | i nfati cos que deben ser r esecados
par a que una gast r ect oni a sea consi der ada cono D2.
(52, 65,87, 83).

Segun| os cont rol es de cal i dad ( Niner o de gangl i os
reportados enel i nf or ne anét ono pat ol 6gi co), enel | NENI a
gastrect omia 2 sevi enereal i zando desde 1970, enl adl ti na
década se har esecado en pronedi 054. 3y 40. 6 gangl i os para
| agastrectoniatota ygastrect omiasub-tata d sta respecti va
nente, | oquecertificaqueennuestrainstituci onserealiza
act ual nent e una di secci 6ngangl i onar 2 yaque el niner o
de gangl i os r esecados es nayor al mni no requeri do (25

gndios) (2.

Ladi secci 6ngangl i onar D2 no aunental anortal i -
dadintra-hospital ari ani constituye, adiferenciadel o
repor t ado por Wi (66) y Sasako (69) un factor deri esgo
par a nuer t e post - oper at ori a. Seguin nuest ros r esul t ados
desde 1970 a pesar de un aunent o en el nunero de
gangl i os r esecados a consecuenci ade unal i nf adenect o a
nas radi cal noseobservaunaunentodelanortal i dad
intra-hospital aria, por encontrari ohay unadi smnuci 6n
delani sna. RecientenenteDegiuli (65) hapublicadoel
pri mer estudi o prospectivorandom zado real i zado en
occi denteenel quelanortalidaddeladi secci én 2 no
difi eredel adi secci 6n DL.

Lareoperaci 6nes el factor deriesgoparanortal i dad
intra-hospital ari amdsinportante, si nenbargopeseal a
el evadanort al i dadl areoper aci 6nnoti eneunacont rai ndi ca-
ci bnabsol ut ayaquees| auni caposi bi | i dadder ecuperar al
paci ent e conpl i cado en qui en| as nedi das nédi cas no han
dado resul t ado.

Debi doaquel atasadenortal i dad del ar eoper aci 6nes
de10a40%si unorganoestaenfal | a, de53%si setratade
2 6rganos y de 79 a 100%si son 31 os ér ganos o si st enas en
falla(73), sedebereoperar precoznent eal os paci ent es que
asi | orequi eran( paci ent es connecr osi sdel nuiidngést ri co,
henor ragi ai ntraabdominal nasi vao peritonitis, etc.) para
evitar queel pacienteentreal quiréfanoenfal l a organi ca
mul ti-sistémca. (82, 83), peroevidentenent eesndsinpor-
tanteprevenir yevitar | asconpl i caci onesqueconl | evenauna
rei ntervenci on.

Las fistul assonl as conpl i caci ones naés f r ecuent es
rel aci onadas di rectanente conlacirugia, deéstasla
fistul aesof ago-yeyunal sepresentahastaenel 15%de
lasgastrectoniastotal es (10, 74), 6%ennuestraseri e.
Su nanej o es conpl ej o, prol ongado y usual nenteinpl i -
cael usode nutrici6nparenteral total . Laanast onosi s
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esof agoyeyunal tieneunaltoriesgodefistul apor que
sereal i zaenuncanpooperatorio profundoy estrecho
quelimtal anani obrabilidaddel cirujano. @nlafina-
lidaddefacilitar | agj ecuci 6ndel aanastonosi sy di sni-
nui r el riego de dehi scenci a desde 1980 se enpl ean
gr apador as necani cas (St apl ers) conounaal ternativa
al asuturananual .

Los est udi os que conpar an anbas t écni cas son
controversi al es, nentrasqueal gunos aut or es sefial anquel a
i ntroducci 6ndel as grapadorasfueel factor nésinportanteen
| areducci 6ndel at asadef i stul aestf agoyeyuna , otrossefid an
quesui nci denci aessi nil ar enanfbast écni cas'y cuest i onanel
usodel asut uranecani capor suel evadocostoy| anayor tasa
deest enosi spost operat ori a( 10, 74).

Enel | NENI apri neraanast onosi s eséf ago- yeyunal con
sut ur anecani cafuereal i zada enenerode 1986, desde
ent onces est a anast onosi s se hahechoi ndi sti nt anent e en
f or ma manual o necani ca. Enunandl i si s publ i cado (75)
encont ranos quel atasagl obal defi st ul aesdf ago- yeyunal no
difirio significati vanent eentreantast écni cas (4. 1%para
sut ur a mecani caen 197 paci ent es vs. 2. 4 %par asut ura
nanual en170paci entes), cuandoseanal i z6l atasadefistul a
esof ago- yeyunal por peri odos hal | anmos queent re 1986y
1989 el 15%del as anast onosi s necani casy el 11%del as
anast onosi s nanual es t uvi er on dehi scenci a, pero parael
peri 0do1995- 19991 ai nci denci adef i st ul aesdf ago- yeyunal
habi adi smi nui do a0. 7%par a sut ur anecani cay al. 9%par a
sut ura nanual .

Lanortal i dadaconsecuenci ade una fi st ul aesof ago-
yeyunal ennuestraserieesdel 33% parael nmisno periodo
otrosautoresreportanunanortal i dad que vari adesde un
36. 4% 76) hastaun52%( 78). Reportes Ul ti nos muest ran
quel anort al i dadaconsecuenci adel afi st ul aesdf agoyeyunal
ha di smnui doa 7. 2%(74).

Lafistul agastro-yeyunal ti eneunanortal i dadde56. 6%
fuefrecuenteentre 1950y 1970, peroenl adécada del 90
ni ngun paci ent e present 6 est aconpl i caci 6n, probabl enent e
aconsecuenci ade un ngj or domini odel at écni cay nej ores
suuras.

Lafistul aduodenal general nent e se present aenpaci en-
tesenqui enes por i nfiltraci éndel pil orooduodenofue
necesari oanpl i ar el bordedesecci 6ndi stal, quedandoun
nufion duodenal cortodificil decerrar, su nanej orequi ere
NPTy andl ogos del asandost ati na, estafi stul asepuedeevitar
real i zando un cui dadoso af r ont am ent o de | os bor des del
duodeno o encaso de nufiondificil recurriendoal usode

gr apador as net &l i cas.

Lafistul adel ayeyunost onmhaes unaconpl i caci 6ni nfre-
cuenteperogravey tieneunanortal i dad de 25% ocurre
cuandoel catéter seretiraantes de que se hayaf or nradoun
trayectofistul osoentreel i ntestinoyl aparedabdoninal .
Puedepreveni rse fijandoel asayeyunal al aparedabdom nal
yretirandoel catéter despuésdel as4senanas, actual nente
el usodel ayeyunost omaparaal i nent aci 6npost - operatori a
esdiscutibl eysetiendeareenpl azarl apor sondas naso-

yeyunal es.

I ndependi ent e del ti pode anast onosi s el ri esgode
dehi scenci adi sm nuyesi seexpone adecuadanent eel canpo
oper at ori opar apoder apr oxi nar del i cadanentel ostejidossin
tensi énni torsi 6n, si seconpruebaqueexisteunriego
sangui neo adecuado per o si nsangradode | os bor des decorte,
si seevital acontamnaci 6n, si | aanast onosi s quedai nper -
neabl e per o con | unen adecuado par aevi tar estenosi s, si
adi ci onal nent eseci erranl os def ect os nesent éri cos, sedrenan
| as col ecci ones peri anast ondt i cas y se conpr ueba que no
exi steobst rucci 6ndi stal queincrenentel apresi onintra-
luminal . (79,87, 88,90).

Los abscesosi nt ra- abdoninal esy sub-f r éni cos sef or nan
por cont aninaci 6ndel acavi dadperitoneal duranteel trans-
operatori oopor el escapedecont eni doi ntestinal atravésde
unafistul a. Quinci denci adi sninuyesi seusaanti bi 6tico
profilaxis, si setonannedi das parapreveni r | acont aninaci 6n
durantelacirugia si selavaprdijanentel acavi dadabdonnnal
y si sedrenan! os espaci os subfrénicos, | azonaperi -
anastontti ca, el areapancredticay obvi anentesi | asanasto-
nosi s sereal i zancorrect anent epar aevi tar | as dehi scenci as.
Los dr enes nodebenser extrai dos antes del aresol uci éntot al
del absceso, yaquecuandoseretiranprecoznenteel orificio
del aparedabdominal ci catri zayevi taquel apusresi dual drene
propi ci ando| af or naci 6n de nuevos abscesos. (79)

Lafistul apancreati case produce por escape dej ugo
pancr eéti coy sedebe pri nci pal nent eal esi 6ndel pancreas
dur ant el apancr eat o- espl enect oniia, oper aci énenl acual se
resecaenhl oquel aarteri aespl éni ca, venaespl éni ca, € cuerpo
ycol adel pancreas, asi conoel bazo(8).

La pancr eat o- espl enect onia se real i za por que | as
neopl asi as del cuerpoy/ o fondodel esténagoti enenuna
i nci denci adenet &stasi s |inféti cahaci ael pancreasehilio
espl éni co (grupos 11y 10) de 18al 20%( 8, 80, 81) .

Lafistul apancreaticaesdificil denang ar, prol ongal a
estanci ahospi tal ari apost operatoria requi ere del usode
nutrici énparenteral tota yand ogosdel asandostati na. Gn
lafinalidaddeevitar estaconplicaci 6n Mrruyana (80) e
I wanaga (81) di sefiaronl a‘ gast rect oni acon preser vaci 6nde
pancreas’ oper aci 6nenl acual seresecanenbl oguel os gr upos
gangl i onares 10y 11j untoconl aarteri aespl éni cay el bazo
peropreservandotodoel pancreasy | avenaespl éni ca; antos
autores(80) (82) i ndi canl afacti bil i dadybej ori esgooperatori o
deest at écni ca conpar ada con una pancr eat o- espl enect oni a
Del anorbil i dadnor el aci onadadi r ect anent e conl aci r ugi a,
| aneunoni aes | aconplicaci 6nnésfrecuentetantoenl a
gastrectoniatotal conoen | agastrectonmasub-tota distal. Su
frecuenci aatravés del as décadas se nant i enesi nvari aci 6n
si gnificati vaaunqueenl os Ul ti nos afios exi st eunat endenci a
decreci ente.

En concor danci aconotros aut ores, nuestros resul -
tados nos permtenafirnar queel riesgodenortal i dad
i ntra-hospital ari a depende nés del as vari abl es peri -
oper at ori as cono | a hi poal buni nemi a, transf usi 6nsan-
gui neai ntra-operatori a; espl enect omi a(gastrect ontasub
total distal) yreoperaci 6nquedel as vari abl es pre-
operatori as que el cirujano no puede control ar (edad,
sexo, estadioclinico, etc.).
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