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Fact ores asoci ados a l a nortal i dad post operat ori a
| uego de ci rugi a por adenocar ci horma gastri co en el
Hospi tal Edgardo Rebagliati Martins

Flores-Cabral JA*, Vojvodic I**, Ortega D**, Lombardi E***

RESUMEN

B articul oesunestudioretrospectivo, descriptivoy observaci onal quetiene cono
obj etivos: Definir |osfactores asoci ados al anortal i dad post - oper at ori a por
adenocar ci nomagastri co, asi cono eval uar | anorbi nortal i dad peri operatori aenel
Hospi t al Edgardo Rebagliati Marti ns.

Se est udi ar on 282 paci ent es soneti dosacirugiaentreel 1° deenerode 1996y el 31
de di ci enbr e de 1999, eval uandofi |l i aci 6n, ant ecedent es, | ocal i zaci 6ndel t unor,
cl asi fi caci ones Bor manny Earl y Gancer, cl asi fi caci 6nhi st ol 6gi ca, naner o de gangl i os
resecados, conpronisoextragastrico, cirugiayreconstrucci 6nreal i zada, clasifica-
ci on TNV est adi ocl i ni coy conpl i caci ones nedi co- qui r Ur gi cas.

Los paci ent es f ueron di vi di dos en dos gr upos: Sobr evi vi ent es (n=251) y fal | eci dos
(n=31), observandose una nor bi | i dad de 31. 56%y una nort al i dad de 10. 99%

Los fact ores asoci ados al anortal i dad f ueron: edad, hi pertensi 6n, cardiopatia,
| ocal i zaci 6ndel turmor en cuer po gastrico, conprom soextragastri codel higado,
tunores T3y T4, 1 os NL, net &st asi s adi stanci a, estadi oclinicolV, neunoniay otras
conpl i caci ones qui r Ur gi cas.

(on est os resul t ados concl ui nos que es necesari oreal i zar un adecuado est adi o de
| aenfernmedad. Asi cono, tener especi al cui dado con | os paci ent es hi pert ensos,
di abéti cosy car di Opat as.

Fi nal ment e, consi deranos perti nente tener presentes | as conplicaci ones
peri operatori as paradar| es un nmanej o 6pti no.

PALABRAS CLAVES: Cancer gastrico, cirugia, nortal i dad.
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ABSTRACT

(pj ectives: Thisstudyisaretrospective, descriptiveandaobservational eval uati on
ai nedat definingthefactorsassoci atedw t hpostoperativenortalityduetogastric
adenocar ci nona and eval uat i ng post oper ati ve nor bi dity at t he Edgar do Rebagl i at i

MrtinsHospital .

Met hods:

The st udy i ncl uded 282 pat i ent s, whi ch had under gone sur gery bet ween January 1,

1996 and Decener 31, 1999 andt he eval uati oni nvol vedfiliation, background, tunor
| ocat i on, Bormannand Ear| y Gancer cl assi fi cations, hi stol ogi cal cl assification,

nunber of resect ed| ynphati c nodes, extragastri c conprom se, type of surgery and
reconstruction, TNMcl assi fication, clinical stageandnedi cal and surgi cal

conpl i cati ons.

Resul ts: Patientsweredividedintwogroups: Survivors (n=251) and deceased (n=31)
evi denci ng 31. 56%or bi di ty and 10. 99%nortal ity.

Thefactorsassociatedw thnortalitywere: age, hypertensi on(AHT), cardi opat hy,

tumor | ocationinthestomach, extragastricconprom seof theliver, T3and T4
tunors, NI, di stant netastases, clinical stagelV, pneunoni aand ot her surgi cal

conpl i cati ons.

Goncl usions: Theseresul ts|eadustoconcl udethat proper preoperative stagi ng of
thedi seasei s necessary andsoi s speci al carew thpatientssufferingof hypertension,
di abet es and car di opat hy.

Final |y, weconsi der it pertinent tobear i nmndthe postoperativeconplications, for
pr oper managenent of them

KEY WIRDS: Gastric cancer, surgery, nortality.

| NTRODUCCI ON

cancer gastri coes unadel as neopl asi as de
nayor frecuenci aani vel nundi al . Seestina
que nas de un ni | | 6n de casos nuevos se
di agnosti caronen1997 (1), si endocasi el
10%de t odos | os casos nuevos de cancer (2).
Apesar del os esf uerzas enconbat i r el cancer
deest 6mago, sobretodoenpai sesindustrial i zados, ydel a
di snminuci 6nenl ai nci denci adel carci nonagastricoenl os
afnos r eci ent es, estesenanti ene conol acausanas contin de
nuert e por enf er nedad nal i gnaani vel nundi al .

Exi steunagranvari aci nenl ai nci denci ai nt er naci onal
pudi endocl asi fi carsel os di sti nt os pai ses en AL.TOR ESGD
con una pr eval enci a medi a > 45/ 100, 000 cono Japén,
Angéricalatinay EuropaQiental, BAJOR ES@con una
preval enci a nedi a < 15/ 100, 000 cono USA, Australiay
Nueva Zel anday ungrupoi nternedi o, entrel os que encon-
t ranos a Espafia (3). En 1980, enel Rei no Lhi do hubi eron
10, 900 nuert es por carci nonagastri coconunanortal i dad
anual de 22. 1 por 100, 000 habi t ant es, En 1995, en|l os
Est ados Lhi dos, se di agnost i car on 22, 800 casos nuevos de
cancer gastricoy 14, 700 nori ri anpor | aenf er nedad (4).

Asi i sno se ha obser vado vari aci ones t al es cono
| as de 100, 2 en Nagasaki, Japény 11.1 por 100, 000
habi t ant es de Gonnect i cut enl os Est ados Lhi dos, dur ant eel
peri odo de 1973 a 1977. Coggany Acheson (5) usando una
tasadeinci denci aestadari zada al a edad por 100 000

habi t ant es anal i zar ondat os devei ntepai ses. H | asencontra
rondi f erenci as de nas de 20 veces enlastasas nas al tas en
Japony | anas baj aregi st radaen Dakar, Senegal .

Sedi cequees| asext acausade nuert e por cancer enl os
Est ados Lhi dos, aunque si gue si endo un pr obl enade sal uden
estepais, |atasadenortal i dadhadi sninui dode 30 por 100
000 en 1930 a 8 por 100 000 habi t ant es en 1980.

Est as t asas son consi der abl enent e baj as conpar andol as
conl as de Japén (78 por 100, 000) y | as de Chi | e (70 por 100

000) ().

Reci ent enent e se observaunrenovadointerésenla
etiol ogi adel cancer deest 6nago, sudi agndsti cot enprano,
| osresul tados del tratamentotant ongédi coconoqui rUrgi co
envari os subgr upos. Lageograf i adel cancer gastrico, el
riesgodedesarral | ar cancer, | ai nportanci adel os ndr genes
de secci 6ny el conpromisolinfati coeincl usi veel futurouso
del os oncogenes (7). Lhodel os hechos renar cabl es ent odo
el canpodel tratament odel cancer esl adiferenciaenl os
resul t ados del tratament oreportados enJapony aquel | os
r epor t ados que pr ovi enen de Eur opa, Nort e Anéri cay Aus-
tralia LosJaponeses senuestranoptinistas, reportando
aunent os enl at asaderesecabi | i dad, enl as resecci ones
curativasyenlatasadesobrevidaa5y 10 afios (8). Los
reportesdel restodel nundose nanti enen pesi m st as.

B hechodequel apobl aci 6ni nmigrant edepai sesdeal ta
i nci denci aapai sesdebaj ai nci denci anuest reunadi sni nu-



214 Flores y col.

ci onsignificativaenl apresentaci éndel cancer gastri co,
sugi er e nar cadanent e que | acausadebe est ar rel aci onadaal
entorno.

EnJapon, GstaR cay Chi | ees donde se encuentral a
nayor i nci denci al oquerevel al ai nfl uenci adel osfact ores
anti ent al es, di et éti cosygenéti cos sobreest aenf er nedad.

Apesar del aal tainci denci ael di agnésti coenl anayoria
del os casos se hace enest adi 0s avanzados. Tant oasi quecasi
el 50%de | os paci entes notienenl aposi bi | i dad de ser
expl orados qui r Urgi canente. Enel Menorial 9 can-Kettering
Cancer Gent er de Nueva York, del os paci ent es oper ados el
52%t i enentunores T3oT4conunaltoriesgodefal | aenel
tratanhentotenprano. (9)

B cancer gastri coesunapat ol ogi af r ecuent eennuestro
nedi 0. Enel regi strodeli nanet ropol i tanael cancer gastri co
es | aneopl asi anal i gnanas frecuent eenel sexonascul i noy
| aterceraenel sexofeneni nosi endounaenf er nedad pr edo-
mnanteenl asextay séti nadécadadel avida(10,11). Dela
n sna maner a, se nenci ona que el 50%de paci ent es que
Il eganal aconsul tanoti enenl as posi bi | i dades deser expl ora-
dos qui rargi canent e (12) .

Se nenci ona unai nci denci ade 25 por 100, 000 habi t an-
tes, perotanbi énse habl ade zonas de nayor presenci ade
esteti podecancer. M| | anuevay col abor ador es (13) habl ande
unai nci denci a acunul ada de 138. 2 casos por 100, 000
habi t ant es, unai nci denci apronedi oanual de 35. 8casos al
afoy unai nci denci aenl aendoscopi adel 16. 7%enunest udi 0
enl asi erraperuana.

Enel Departanentodecirugi adel HNERM el cancer
gastricosepresentaenunafrecuenci ai nportantedel as

Tabl a 1. - FI CHA DE RECOLECCI ON DE DATCS

oper aci ones por neopl asi as de abdonen. Gnst i t uyendoapr oxi -
nadanent e el 3%( 14) .

Laci rugi adel cancer gastri coestaconf or nadapor un
conj unt ode pr ocedi mient os al t anent e especi al i zados queno
est an exent os de conpl i caci onesy queobl i ganal cirujanoa
conpul sar entrel aevol uci 6ndel aenfernedady el riesgoal
quesesonet eal paci enteenl aci rugi aprogranada, teni endo
encuent al osf act ores asoci ados al aedady | aconwr bi | i dad.

No exi st en publ i caci ones naci onal es sobrel a
nor bi nor t al i dad oper at ori aasoci adaal aci rugi adel cancer
géstrico. Espor estarazonqueel ob etivodel presenteestud o
esdeterninar | os porcentaj esreferidosal anorbi nortal i dad
asi conoi denti fi car | osfact or es queseasoci anaest apat ol o-
da

MATERIAL Y METODOS
Lapresenteinvestigaci 6nsereal i z6enel Hospital

Naci onal Edgar do Rebagl i ati Martins de ESSALLD, seest u-
di aron t odos | os paci ent es que fuer oni nt er veni dos
qui rargi canenteentreel 1° de enerode 1996 al 31 de
di ci enfr e de 1999. Est as oper aci ones f ueronreal i zadas en
| os 7 servi ci os que const i t uyen el departanent odeci rugi a
habi endo i nt er veni do 19 ci r uj anos con un naner o
het er ogeneo de oper aci ones.

Se obt uvo el nonbrey el nunerodel os paci ent es
i nt erveni dosenel regi strodeest adi sti cadel hospital . Foste-
ri ornent eseubi caronl ashi stori asyl osdat osfueronreca ec-
tadosenl afi chaderecol ecci dndedat os (Tabl al). H reporte
del departanent odeest adi sti canosi ndi c6693casosregi stra
dos de Gincer Gastricoenel Hspita Rebagliati.

Dat osdeF | aci 6n: Ent revi st ay Exanen Fi si co: Ant ecedent es: Laborat ori o:
Nonbr e Qrugi aGistricaPrevia H pertensionAterial Henogl obi na
Edad Ant ecedent e Fam | i ar Cancer Gastri co O abet es Al bum na
Sexo I ngest ade Al NES Tuber cul osi s Q@ upo Sangui neo
O recci 6n Pér di da de Peso Gardiopatia
Tel éf ono Masa Pal pabl e Tabaqui sno

Enf er medad U cer o- Pépti ca
Endoscopi a: Est adi aj e de Cancer : Procesani ent osreal i zados:
Local i zaci 6n A asi fi caci 6nJaponesa (84) Resect i va:
Bor r nann TNM GastrectoniaTot al
Ear | y Cancer Gast rect on a Subt ot al

Nb Resecti va:

Lapar ot om a Expl or ador a

Reconst rucci 6nreal i zada:

Qonpl i caci ones Qui r Ur gi cas:

Qonpl i caci ones Medi cas:

Bllrahl I nf ecci ndeHeri daCperatori a
Bllrahll Dehi scenci a de Anast onosi s
Y Roux Fi st ul a Ent er ocut anea

H stul aPancredti ca

Henor r agi a Post operat ori a
Absceso Resi dual

|1 eo Prol ongado

I'nfecci onUinari a

Neunoni a

Pancreatitis

Qonpl i caci ones Car di acas
Gonpl i caci ones Neur ol 6gi cas
I nsufi ci enci a Renal Aguda
Shock Sépti co
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Tabl a 2. - CONSOLI DADO DE FACTORES CON SI GNI FI CANCI A ASOCI ADOS A LA MORTALI DAD POST- OPERATORI A
SOBREVI VI ENTES FALLECI DOS P SOBREVI VI ENTES  FALLECI DOS P
EDAD (DS) 66(+#-13 24-8 <0.01 M1 0.05
A PCSI TI VO 69251  27.49% 10/31 32.25% 0.01 En Gener al 109 43.43% 22 70.96% 0.03
Estadi oQ inico
HI PERTENS| ON 46/251  18.32% 1U/31 35.48% 0.02 [\ 117/251  46.61% 22/31 70.96% 0.01
CARDI OPATI A 11/ 251 4. 38% 631 19.35% 0.0009 DEH SCENCI A 3251 1.19% 33 9.67% 0.019
DE _ANASTOMOSI S
CUERPO 149/251  59. 36% 24/31  77.41% 0.05 ABSCESORES| DUAL 4/ 251 1.59% 331 9.67% 0.031
HI GADO 36/251  14.34% 12/31 38.70% 0.0006 HEMORRAGI A 4/ 251 1.59% 331 9.67% 0.031
Pancr eat oni a 6/173 3. 46% 315 20.00% 0.02 EVI SCERACI ON 3251 1.19% 33l 9.67% 0.019
Dstd
LAPAROTOM A 500251  19.82% 11/31 35.48% 0O Conpl i caci ones 39/251 15.53% 1131 35.48% 0.006
EXPLORADORA Qui r Urgi cas en Gener al
TROVBOEMBOLI A 52/251  20.71% 231 6.45% 0.05 NEUMONI A 15/251  5.97% 10/31  32.25% P0.0000012
TUMORAL
T3 111/251  44.22% g3l 25.80% 005 Conpl i caci ones
T4 88/251  38.64% 18/31 70.96 0.0005 MedicasenGeneral 223/251 88.64% 16/31  6.37% 0.00006
En Gener al 0.017
N1 90/251  35.85% 1931 61.29% 0.006

Tabl a 3. - CLASI FI CACI ON JAPONESA DE CANCERGASTRI CO

NO N1 N2 N3
Tl la Ib |
T2 Ib I llla
JIS] I lla lib
T4 llla lib
M, HL, P1 \Y

Loscriteri osdel ncl usi onf ueronl ossi gui ent es:

- Pacienteoperadoenel Hospital conel di agnésticode
adenocar ci nomagastri coenel peri odode enero 1996 a
di ci enfor e 1999.

LosQiteri osdeExcl usi 6nf ueron:

- Noposeer historiaclini caconpl eta.

- No contar con inforne de anat om a pat ol 6gi ca
postoperatori a

- Paci ent es r eoper ados por cancer gast ri co habi éndose
real i zadol apri nerai ntervenci onfueradel hospital .

Luego, derevisar lashistoriasclinicasyaplicarlos
criteriosdeexcl usi 6n, setrabaj o conunanuestrade 282
paci ent es. Los cual es f uerondi vi di dos endos grupos. Sobre-
vi vi ent es (n=251) yFal | eci dos (n=31).

Mrtal i dad Qperatori a: Seconsi derGenesteitemal os
paci entesquefal | eci eronhastal ostrei ntadi asposteri oresal

actoqui rargi cooaquel | os paci ent esfal | eci dos pasados | as 30
di as per o que per naneci anhospi t al i zados.

ANALI SIS ESTADI STI CO

Todas | as vari abl es f ueronr egi st r adas en una base de
dat os enel software M crosoft Excel Versi 6n98y | uego
trasl adadas al sof t war e SPSver si 6n 9 par adet er minar por cen-
taj es, pronedi os, desvi aci dnest andar. Posteri or nent esehi zo
€l estudi oanal iti coconparandol apobl aci 6nde sobr evi vi ent es
yfallecidos, utilizandoparaell ol apruebade Chi cuadrado
paral asvari abl esnominal esy| at destudent oel AND/Apara
| asvariabl escuantitativas. Setrabaj oconungradodeconfi an+
zade 0. 05y un poder de 80%

RESULTADOS

La edad nedi af ue de 65(+ - 13) afios parael grupode
sobrevi vi entesy 72(+ - 8) afios paral osfal | eci dos nost r ando
unadi ferenci aest adi sti ca(p<0.01).

Enrel aci énal sexodel os paci ent es nohubodi f erenci a
significativa. Deigual nodoal conpararlosenrel aci énal
cuadrocl i ni coal i ngreso.

En cuant o al as nedi das de henogl obi nay al bum na
encont r adas en anbos gr upos de paci entes. Al eval uarl as se
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encont r 6 un pr onedi o de henogl obi nade 11. 08 +/- 2. 1 en
| os sobrevi vientesy 10. 97+ - 2. 27enl osfal | eci dos (p=0. 17)
y paral aal bum na un pronedi ode 3. 56 +/ - 0. 07 paral os
sobrevi vientesy 3. 41+ - 0. 72par af al | eci dos (p=0. 46) .

Enrel aci 6nal os gr upos sangui neos, fuenotorioun
aunent odel anortal i dadenaguel | os paci ent es port ador es de
grupoA+(p=0. 01) ; noexi sti endodi ferenci aenl osotrosti pos
de sangre.

En cuant o al os ant ecedent es pat ol 6gi cos, | os Uni cos
dosf act ores quedenost rarondi f erenci asi gni fi cati vafueron
| ahipertensi6narterial con18. 3294 46/ 251) enel grupol
vs. 35.48% 11/ 31) p=0. 02y | apresenci ade cardi opatia
con4. 38%( 11/ 251) parael grupo de sobr evi vi ent es ver sus
19. 35%( 6/ 31) parael grupodefal | eci dos p=0.009. M en-
tras quel adi abet es 7. 56%( 19/ 251) vs. 16. 12%( 5/ 31)
p=0. 10, el ant ecedent e de t uber cul osi s 7. 569 19/ 251) vs.
9. 679 3/ 31) p=0. 71, | aenf er nedad ul cer o pépt i ca 45. 87%
(115/251) vs. 32.25%( 10/ 31) p=0. 15 no nostrar on
si gni fi canci aest adi sti caconpar andoantoos gr upos. | ncl usi -
ve el tabaqui sno conpr endi do en est e rubro no nostr 6
rel evanci a 25. 09%( 63/ 251) vs. 16. 1294 5/ 31).

Encuant oal al ocal i zaci dndel as| esi ones seabservoquel a
regi onantro-pil ori caf ued | ugar nasf recuent econel 74. 5% 187/
251) end grupol yparae grupoll e cuerpocon77. 419 24/ 31).
En el cuerpogastri coseobservadi f erenci aest adi sti cagrupol
59. 36% 149/ 251) vs. 77. 41% 24/ 31) parael grupol | (p=0.05).

Seglnl acl asi fi caci 6n nor f ol 6gi cade Earl y Gancer y
Bor nann, | anayor i adel as| esi ones f uerondel ti poBor nann
I'11 50. 5994 127/ 251) enel grupode sobrevivi entesy 67. 74%
(21/ 31) paral osfal | eci dos. N ngunodel osti pos nor f ol 6gi cos
decancer nost r 0si gni fi canci aest adi sti canentea conperarl os.

Encuant oal ostiposhista ogi co, € tiponasfrecuenteen
| os dos grupos est udi adosfueel intestinal con132de251enel
grupodesobrevi vientesy 16de3lenl osfal | eci dos. Luego, al
conper ar | oscanceresdeti poi ndi ferenci adoodi f usoconl os del
ti poi ntesti nal nosedoservod ferenci aest adi sti casi gni ficati va

La conpar aci 6nde cuant oal nuner o de gangl i os r ese-
cados durant el aci rugi anost r 6queal anayor i ade sobr evi -
vi ent es 46. 5% 67/ 251) seresecaronentre 11y 20gangl i os
yenel grupodefal | eci dosaun58. 3% 7/ 31) sel esresecode
OalOgangl i os. Asi msno, noseobservadi ferenciasignifi-
cat i vaen su conpar aci on.

Encuant oal conpronisoextragastri codel cancer, enla
cavi dadabdominal , el Uni coquenostrérel evanci aest adi sti ca
fueel conprom sodel hi gadosi endode 14. 3494 36/ 251) para
| os sobr evi vi ent esy de 38. 709 12/ 31) paral osfal | eci dos con
una p=0. 0006. N nguno de | os denas ér ganos conpr onet i dos
t al es cono, pancreas, col on, gangl i os observados
nacr oscopi canent e oel conpr om sodel peritoneopari etal
nast r&di f erenci aest adi sti canent esi gni ficati vaa conpararl cs.

Quando se conpar anl osdi f erent esti pos der esecci ones
real i zadas, se observaque enanios grupos | agast rect onia
subtotal eslaci rugi anas contin, 42. 294 106/ 251) y 38. 794 12/
31) paral osgruposdesobr evi vi et esyfa | eci dosrespecti vanert e.

Nbexi sti 0d ferenci aest adi sti caad conperar | osdi stintosti posde
resecci 6nenanbos grupos. S nenbargo, al analizar ala
espl enect onhaopancreat ectomiadi sta , estad ti nanast r633. 46%
(6/173) versus 2094 3/ 15) conunap=0. 02. Asi nisno, enl asdel
ti ponoresecti vas, | al gpar ot onlaexpl or adoranast rosi gni fi canci a
estadi sti ca, 19. 9294 50/ 251) vs. 35. 48% 11/ 31) p=0. 04.

Enfornagenera | aci rugi aresecti vaver susl anoresecti va,
nonuest rar el evanci aest adi sti cap=0. 11.

Segun el ti podereconstrucci 6nreal i zada en anbos
orupcs| anmasfrecuentefuel adel tipoBIIrothll 45. 4194 114/
251) paral os sobrevi vi entes 'y 35. 48%( 11/ 31) paral os
fall ecidos. Lanenosutili zadafuel adel tipoB Ilrothl con
3. 18% 8/ 251) parael grupode sobrevi vi entesy de 3. 2294 1/
31) paral osfal | eci dos. Noseobser vodi f erenci asi gni fi cativa
al conparar | osti pos dereconst rucci 6n.

Encuant oal apresenci aonode Tr ontboentol i at unor al
ynet apl asi ai ntestina nuestragueexi sted ferenci aest adi sti -
caparal aTronboenbol i atunoral observandose en 20. 71%
(52/ 251) del ossobrevi vi entesment rasquepar al asfal | eci dos
en 6. 45%( 2/ 31) p=0. 05.

Encuantoal acl asi fi caci 6n TNVde | a AJQCeval uando| a
pr of undi daddel tunor (T) sevi oquel ost unor es T4 se presen-
t aban en 38. 64% 97/ 251) del os sabr evi vi ent es y en 70. 96%
(22/31) enl osfal | eci doscondi ferenci aest adi sti ca(p=0. 0005).
Asi msnol os T3 se present aronen44. 229 111/ 251) y 25. 8%
(8 31) enl ossarevi vi ertesyfd | eci dosrespect i vanert e(p=0. 05).
Laconpar aci 6ngeneral nostréi gual nent e una p=0. 017.

Encuantoal os gangl i os conproneti dos (N | os NL se
present ar on en 35. 85% 90/ 251) del os sobrevi vi entesy en
61. 2994 19/ 31) del osfal | eci dos (P=0.006). Lapresenci ade
gangl i os posi ti vos enl asegunday t er ceraest aci 6n( N2, NB) no
nost r6di f erenci aest adi sti ca. S nenbar go, | aconpar aci 6n
gl obal nost r 6 una p=0. 007.

H nal nent e, | apresenci aonode net astasi sadi stanci a
vi nos di f er enci aest adi sti cacon43. 4294 109/ 251) par al os
sobr evi vi entesy 70. 969 22/ 131) paral osfal | eci dos. p=0. 03.

onpar anes | osest adi oscl i ni cossegunl ascl asi fi caci o-
nes ant es nenci onadas, y se puede obser var quel anayori ade
| os paci ent es en anbos gr upos se encont r aban en est adi o
cl ini col Vy conpar ados se nuest radi ferenci asignificativa,
donde 46. 61%( 117/ 251) par a sobrevi vientesy 70. 96%
(22/31) paral osfall eci dos (p=0.01).

Lasdi ferenci asest adi sti canent esi gni fi cati vasdel ascom
plicaci onesdel tipoqui rrg coseobser var onen: Ladehi scenci a
de anast onosi s nost r 6 1. 199 3/ 251) par al os sobr evi vi ent es
y 9. 67% 3/ 31) paral osfall eci dos (p=0.019). H absceso
resi dual se observden 1. 59% 4/ 251) y 9. 67% 3/ 31) para
sobrevi vientesyfal | eci dos respecti vanent e conuna p=0. 031.

La Henor r agi a post oper at ori anost r ¢ 1. 59%( 3/ 31)
parael grupol versus9. 67% 3/ 31) parael grupoll conuna
p=0.031. F nal nent e, | aevi sceraci bnseencontréenl 19%
(3/251) del ossobrevi vi entesy9. 6794 3/ 31) del osfal | eci dos
con una p=0. 019.
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Las conpl i caci ones qui r Urgi cas engeneral se obser van
en 15. 53%( 39/ 251) y 35. 48%( 11/ 31) del grupol y 11
respecti vanent e, p=0. 006.

Encuantoal as conpl i caci ones nédi cas | a neunoni a
intrahospita ari anostrodi ferenci aestadistica enel grupol
5. 979%( 15/ 251) ver sus 32. 25%( 10/ 31) paral os f al | eci dos
p<0. 0000012. i gual nent e, agr upando el rest ode conpl i ca-
ci ones nédi cas sevi o unap<0. 009. G upo!| 4. 78% 12/ 251)
yarupol | 16. 1294 5/ 31).

Lanortal i dadfue de 10. 9%y | anor bi | i dad de 30. 56%

DI SCUSI ON

Exi steunsil enci ohi st 6ri code nas de 100 afios, en
cuantoal nanej odel cancer gastrico, entrel adescri pci 6nde
lasprineras| esi onesnal i gnasdel est 6nago, por Mrgagni en
1761 hast al os pri neros i nt ent os de r esecci ones gastri cas
pri ner o por Pean en 1879 (15) en Franci ay Rydygi er en
Pol oni aen 1880 (16), paral uego consegui rse el éxi tocon
B llrothen1881(17) paral as gastrect ontas parci al esy
Schl att er enSui zaen 1897 (18) conl apri neragast rect onmia
total . Estofueel princi pi odel oqueact ual nent e se conoce
cono | a Uni ca opci 6n de cur a para el paci ente con
adenocar ci nonagastri co; el trat anent oqui rirgi co.

Ensusi ni ci osl aci rugi agastri cal | egbat ener a t osi ndi ces
denortal i dad. En1929, 62casos degastrectoniatotal fueron
publ i cados conunanort al i dad post oper at ori ade 53. 8% 19).
Estanortal i dad se nant uvo el evada haci endoaest aci rugi a
casi practicanent e prohibiti vahastal adécadadel os 40,
cuandosei ntroduj eronl osanti bi 6ti cos, | areposi ci énde
sangreyl angj oraenl ast écni cas anest ési cas que ayudar ona
reduci r | anortal i dadaci f rasacept abl es.

Larevi si 6ndepubl i caci ones dehabl ai ngl esadesde 1970
al990hanostradoquel atasadenortal i dad operatoriaha
di sm nui do a un pronedi o de 8%y una medi ana de 5%
(20,21, 29).

Eninglaterra, lanortal i dadoperat ori adi smnuyode
15%a 79 23, 24) . En Sueci aapesar de quel a propor ci énde
gastrectoniastotal es sei ncrenent 6 de 36%@50% | anort a-
|'i dad di smi nuy6 de 11%a 4% 25) .

EnFranci a, | asresecci onesdel tipocurati vosubi eronde
38%a 50%y | atasadenortal i dad di sm nuyd de 26%a 14%
(26). Por otrol ado, unestudi oturcoreportaunanortal i dad
oper at ori al uego de gast r ect oni a condi secci ones 2 de 4%
(27). Por suparteBudsi nen Yugosl avi areportaunanort a-
|'i dad de 14. 4%engast rect onias t ot al es concl uyendo que el
usorutinari ode suturanecani ca, | asubespeci al i daden
cirugiaylaterapiaintensi vapodrianngjorar | atasade
nortal i dad (28).

En Bst ados Lhi dos, enunest udi odel col egi oangri cano
decirujanos|anortal i dadal canzael 7%

Por otrol adoenEuropa, est udi osreci ent es hannost ra-
docifrasdenortal i dadquevari anentreel 4%y el 13%y una

norbilidad entre el 25%y el 46% Las al tastasas de
nor bi nort al | dad| uegode gast rect omiaradi cal sonexpl i cadas
por | aavanzada edad del os paci ent es occi dent al es, laal ta
frecuenci ade enf er nedades car di opul nonar es pr eexi st ent es,
| avari aci dnenl aexperi enci aenci rugi agastri cayl asd ferentes
naner as de nanej ar | as conpl i caci ones post oper at or i as.

Losnej oresresul t ados qui r Ur gi cos obt eni dos en Japdn (29, 30)

refl ej anungranindi cedecancer gastricoasi ntondéti cooen
et apas tenpranas. Estoseencuentraenrel aci 6nconuna
nenor tasas denortal i dad post oper at ori a, cono| o nenci ona
Fyjii enlarevisi 6nde18centros especi al i zados enJaponen
donde | anwrt al i dad oper at ori ano sobr epasael 2. 8% 8). En
rel aci 6naest o, conol o nenci ona (fat e en Méxi co (31), no
es | oni sno oper ar un paci ent e conpr onet i do conunt unor

T4 que no puede correr, que estar frenteaunpaci ente
practi canent e sano, cono | 0 son| os paci ent es con cancer

t enpr ano.

EnLati noangri caencontranos quel anortal i dadvaria
anpl i anent e, aunencent ros especi a i zados. Asi venos que
enel InstitutoNaci onal de Cancerol ogi asereportauna
nortal i dadde 9. 194 32) .

Enel Perd, Payet (33) nenci onaun3%enel Institutode
Enf er nedades Neopl ast i cas, Gsendes en Chi | erefi ereuna
nortal i dadde 4% 34). Gros estudi os enel Per(nuestran
tasas denort al i dad que vandesde 3. 1%en| aseri e per sonal
de O az- A asenci a, pasandopor 14. 2%y 19.5%enTrujillo
(35, 36), hast a26% eport ados enel hospital Honori oDel ga-
doenArequi pa(37).

Nuest rot rabaj onuest raunanort al i dad que se encuen-
traenel pronedi odel astasasdenortal i dad naci onal esy
extranj eras. Adends esi nport ant e nenci onar quesi bienl a
nortal i dadgl obal del est udi of uede10. 9%est ei ncl uyet odos
| os paci ent es condi agnost i code cancer gastri cosoneti dosa
ci rugi a, nosol ol os paci ent esaqui enessel esred i zal aci rugi a
resecti va. Tonandoencuentaesto, | anortal i dadseencontra-
riael ordendel os 8. 6%

Se handescritomil tipl es factores asoci ados al a
nor bi nort al | daden| os paci ent es sonet i dos aunaci r ugi a por
cancer gastrico. Debi doaquel aexpect ati vadevi daani vel
nundi al hai doenaunent o, el cancer gastri coseobservaen
paci ent es cadavez nayor es, | oquei rrenedi abl enent e nos
I evaaencont rar nayor canti daddef act or es deconor bi | i dad.

Laedaddenayor i nci denci adel cancer gastri coesde55
a 60 afios (38, 39). Gon unapr esenci aen un 90%de | os casos
en per sonas de nas de 50 afios y un 33%en | os de 75 afios
omas (39). Cercade50%de | os varonesy el 60%de | as
myj er es di agnést i cadas con est apat ol ogi aen| os Est ados
Lhi dos son nayor es de 70 afios (40) . M ent r as que en Eur opa
| at asade nmayor i nci denci aseencuentraen| os nayor es de 75
afios (39, 41).

BEnnuestroest udi o se nuest raunai nci denci anayor en
| asextay séti nadécadas del avi dal oque concuer daconl os
est udi os ant es nenci onados, al msnotienpo se observa
di ferenci asi gni fi cati vaconparandol anortal i dadr el aci onada
alaedad. Adiferenciadeotrosestud os(9,42 43). el nisno
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nodo, enunapubl i caci 6nnaci onal , Rui zy col abor ador es (44)
concl uyequenohay di f erenci aenl anortal i dadoperat ori a
conpar ando al gr upo de nayor es de 70 afios con el gr upo
j oven (50 a59 afios), concl uyen adenas que | adet ecci 6n
tenpranadel nal , y unacui dadosaeval uaci 6npreoperatoria
del os paci entes es| oque senecesi taparaevi tar posteri ores
conpl i caci ones. S nenfargo, tani énexi st enpubl i caci ones
enl as que t onan al a edad cono punt o de r ef er enci a par a
real i zar cirugi asnds| i nt adas (45, 44).

Encuantoal sexoal igual quel anayoriadeliteratura
revi sada encont r anos que est a pat ol ogi a se encuent racon
nayor frecuenci aenel sexonascul i nosinllegar atener
di ferenci aestadi sti canentesi gnificativa. 9 nenfbargo, otros
aut ores (46, 47, 48), encuentranal sexonascul i ho, j untocon
otrosfactoresasoci adoal anortal i dad.

A observar | os ant ecedent es pat ol 6gi cos del paci ent e
Bandeh et al (49), nenci ona que 90%de | os nayor es de 70
afios que ser i ansonet i dos ar esecci ones por cancer gastri co,
teni anfact oresderi esgoenl aeval uaci dnpreoperatori a.

Ennuestroestudi o, a igual queTsujitani ycol aboradores
(42) encont ranos que |l anortal i dad se encuent raasoci adaal
est adogeneral del paci ente, si endol ahi pertensi énarteria y
| acardiopatial osdos princi pal esant ecedent es at onar en
cuentaen| os paci ent es que ser ansonet i dos aesteti pode
oper aci ones. Exi stenotrostrabaj os quet onanencuental os
fact or es ant es nenci onados par adet er minar | anortal i dad
post oper at ori a(47, 46, 50, 51).

Esi nport ant enenci onar quesi bi enl al abetesM | i tus,
ctroant ecedentei nportant e, nonast r adi ferenci aest adi sti ca
enel estudi o, | aproyecci 6nsi | aobserva. Asoci adoestoal
t amafio de | amuest ra. Asi misno, si bi ennoseencontro
di f erenci aent rel os grupos est udi ados conr espect oal ant ece-
dent e de enf er nedad U cer o- pépti ca, del atotal i dadde pa-
ci ent es est udi ados, 44. 3% uvi eronest e ant ecedenteenl a
entrevistaa i ngreso.

La rel aci 6ndel grupo sangui neo A+con el cancer
gastricoesunodel os f act or es asoci ados mas conoci dos
(52,9, 39,4). Qorroborandoest o, ennuest raseri esenuestra
si gni fi canci aestadi sti ca, | oquenos nuest raqueestavari abl e
esel Uni cofactor genéti coasoci adoconl anortal i dadenl a
cirugi agastrica

For ot rol adoexi st enest udi os de pai ses escandi navos en
| os que se observaquenoexi sterel aci bnentreel cancer
gastricoyel gruposangui neoA+(6). Enel pl anonaci onal ,
Berrospi y col abor ador es (53) t anpoco encuentranr el aci 6n
del | os grupos ABOcon | aneopl asi agastri ca.

Los ti pos deresecci 6nquesereal i zanenel cancer
géstri cosonl agastrectomatota ol agastrectoniasudtota , | a
nort al i dadasoci adaal ti poderesecci onhaal canzadol os 29%
y 13% espect i vanent e (54, 55) . | ncl uso, se nenci onaque un
cirujanoquereal i ce9gastrectonast ot al esanual nent e debe
tener unanortal i dad oper at ori anedi a de 229 60) .

Est danpl i anent edescrito(7,9) queel di agnésti codel cancer
gastricosereal i zaconnayor frecuenci aenpaci ent es con

est adi os avanzados de | a enf er medad. Turnor es T3y T4,
pr esent andose hast aenun 20%de | at ot al i dad de paci ent es
at endi dos por estapat ol ogi a. (56)

Ennuest ro est udi o, observanos quel anortal i dadse
encuent r a aunent ada en paci ent es con t unor es T3y T4,
i ndependi ent enent edel ti podeci rugi areal i zada, asoci ado
estoasuvezconel estadi oclinicolV, si endoesteel Gni coque
seencuentraasoci adoal anortal i dad.

Laext ensi 6bndel aci rugi aes unt enade cont roversi a
par a muchos ci ruj anos en el cual se encuent r an nuchos
fact ores asoci ados. Enal gunas seri es se habl adeci rugi as
|'i nht adas basadas enl aedaddel os paci entesy el desarraol | ode
conpl i caci ones (57, 47). Enotros est udi os se nenci onaal a
gastrectomatotal yladi secci 6ngangl i onar C2 cono| os
factoresqueaunentanl anortal i dady el porcent aj ede
conpl i caci ones | | egando hast ael 30%de | os paci ent es con
t unor es T4 sonet i dos aci rugi as ext ensas (56, 58) .

Ladi secci 6ngangl i onar adecuadaestal vezel puntode
nayor rel evanci a cuando se habl a de cur aci 6n en cancer
géstrico. Asi, desdel ospri nerostrabaj ospor | nouey Sunder | and
(59, 60), exi stenvari astendenci as encuantoal adi secci 6n
gangl i onar. Se habl aque el nuner o nini no de gangl i os que
haderesecar seencual qui er ti poderesecci 6nes de15(61).
S nentar go, | at endenci aenocci dert eesdered i zar di secci ones
ti po2. Losj aponeses habl ande nayor ext ensi 6n, hast aCB,
enpaci ent es sel ecci onados y por ot rol adoen pai ses de nenor
i nci denci acono | ngl at er r ay Espafia no se hacen n#s que DL

6.

Exi stenvari as seri es, enl as que se nenci onaal a
|'i nf adenect omi a2 conof act or asoci adoal anortal i dady
nor bi | i dadoper at ori as (63, 64, 65, 46, 66) . | ncl usoexi st en
t rabaj os conmo el de Qushi eri y col abor ador es (65), en
Eur opa cuyas concl usi ones son nas det er m nant es | uego de
conpar ar | as di secciones DLy D2, refiriendoquel as
desventaj as que tienela D2, debido alanmyor
nor bi mort al i dad que enci erra, rel aci onadas al a
espl enect omay pancr eat ect omadi stal yqueel segui nien-
toal argopl azocuandoel pancreasy el bazosonresecados
pruebal anul i dad de cual qui er benefi ci odel adi secci onti po
2. Por otrol ado, Roukos (62), tanbi enenBuropa, refiere
quel al i nfadenect oni a C2 puede real i zar se per o sugi ere
evitar |l aespl enectonmia enl anedi dadel oposible. Gros
aut or es secundan est e concept o0 (67) .

Laacunul aci ndeexperi enci adel equi poqui r Urgi co, es
unfact or asoci adoanorbi nortal i dadenesteti podeci rugi a
Su- Shuny col abor ador es (68), nost r 6 que en paci ent es en
qui enes se real i zaba | a gastrectonia total con
pancr eat oespl enect om a, adends del adi secci 6nti pol®2, se
encont r abanayor tasadenor bi | i dadynortal i dadoperat ori as.
Asi | uegode que se pasaral acurvade aprendi zaj e, enesta
seri e, el porcent aj edeconpl i caci ones del aresecci 6nconti -
nada baj ar on de 40%@ 20. 7%y | anort al i dad cayo del 17.5%
al 1. 1% Por esto, concl uyequel agastrectomatotal con
pancr eat oespl enect o a puede ser real i zada por ci r uj anos
conexperi enci aenesteti podeoperaci ones, paraasi di sn-
nui r de naner aconsi der abl eel ri esgode conpl i caci ones o
nuerte.
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BEnnuest roest udi onoseobservaal adi secci éngangl i onar
conof act or asoci adoal anortal i dadoperat ori a. Tanpocovi nos
qued ti podeci rugi ared | zadaest abaasoci adhal nuertecperatori a
Bozzetti et al, al i gual queenesteestudi onoencuentraquel a
gestrect oniapor si sd aseaunfact or asoci adoal anartd i dad(69).

Lapresenci adesi gni fi canci aest adi sti caenestetrabg o
Uni canent e enl as resecci ones gangl i onar es econoni cas (re-
secci 6ndegangl i os depri neraest aci 6n) puede ser expl i cado
por haber encontradoenl os casos enl os quesereal i z6la
resecci 6nde unt unor de gr andes di nensi ones, es decir en
paci ent es con enf er nedad | ocal nent e avanzada, en qui enes
sereal i z6unaresecci 6ndel tumor primari ode nanera
paiativa, sineva uar | adi secci 6hgang i onar.

Laresecci 6nadi ci onal dedrganosend tratanentoqui rir-
gi codel cancer géstri coavanzadohasi doasoci adoauni ncrenent o
del asconpl i caci onesyal anort al i dadpost operat ori a( 70, 71, 72).
9 enpr eenbuscader esecci ones coni nt ent ocur at i voent unores
T4, en |l os cual es | os pacientes son sonetidos a
pancr eat oespl enect omas y | i nf adenect omalCRy enal gunos
casos, resecci ones conti nadas de col on, osegnent os hepét i cos
(47,73,56). Inclusive Yonemura (74) describe |a
duodenopancr eat ect oni a con heni col ect oni a der echa cono
trat ament opar at unor es avanzados det er ci odi stal deest dnago.

Lhest udi oJaponésr et r ospect i voencont r 6 que no hubo
di f erenci aenl asobr evi dacuandol os paci ent es sonsonet i dosa
gest rect onfiasal aconpar ados conr esecci nadi c¢i onal dedr gancs,
per ol at asadeconpl i caci onesf uenayor (75).

Bel m sno nodo, G ossnann (76) que eval ud| os f act o-
res predi ct ores de nor bi nort al i dad no encuentraquel a
extensi éndel agastrectoniapor si sol atenganayor i npact o
enlanortal i dad. Estocont rastaconvari osest udi os previ os.
S nenfar go, el trabaj ode G ossmannescriti cadoyaqueno
t onaencuent al aext ensi ondel al i nf adenect onia, | acl asi fi -
caci on TNMo | areal i zaci 6n o no de espl enect om a. En
nuest roest udi o, si seeval Gandi chas vari abl esy aunasi no
exi sterel aci 6nconl anuert e post operatori a. S nenbar go
nosot r os encont r anos que si bi enl aespl enect oni ano nues-
tradiferenciaestadisticaentreanbos grupos, enla
pancr eat ectonfiadi stal si | ahay.

Latendenci aactual , esconservar enl anedi dadel o
posi bl eel pancreasyevitar, aunreal i zandol aespl enect onfia,
| apancreat ectomadi stal (31, 32, 33, 77). Loque puede com
probar seenel presenteestudi oyadquel apancreat ect ona
di stal esel Uni codel osprocedi nent osqui rUrgi coseval uados,
queserel aci onaconl anortal i dad post operatori a

Aunqueexi st enest udi 0s enl os quesenane apaci ent escon
t unor es T4y con conpr oni soext ragést ri co (38, 54). Ennuestro
est udi oel conpromisoextragastri codel higadofueel quese
rel aci onaconl anort al i dadoperat ori a, adends obser vanos que
sol oenuncasoder esecci 6nhepét i ca, deunt unor avanzadoel
peci entefal | eceenel post operat ori ocercano, | oquencs! | evaa
referir quenoesusua enl aprécti cadenuestrocentrod red i zar
Ci rugi as nuy ext ensas al encontrar uncancer avanzado.

Por otrol adoMrtinl | et a (47), dbservaqued nineroytipo
de 6r ganos adi ci onal es que seresecannof uer on predi ct ores

i ndependi ent es de sobr evi daacort opl azo. As nnsnoconcl uyeque
| osest adi os avanzados de Ty Nt wvi er onbast ant enasi nf | uenci a
enl asobrevi daqueel ninerooti pode 6r gano que ser eseco.
ncl uyet ani énque conunacui dadosasel ecci 6ndel paci ente
| agast rect onflaconr esecci dnad ¢i onal dedr ganospueder edl i zar -
seconunanar bi | i dady nort al | dadacept abl es.

M st ey cd aboradores (48) fuedel ospri neraseneval uar un
i npor t ant endner ode paci ent es buscandoencontrar | osfact ores
pred cti vosdeconpl i caci ones| uegodedi rugi agest ri capar cancer. Fn
suest ud opraspect i vo, doservaci ond eval ud1, 010peci et esaui enes
fueronsonet i dosaal ginti poderesecci ongéstri ca. Bcontréuna
nor bi | i dadde 28%y unanortal i daddel 6% 9 bienl anortal i dad
conpar adaconnuest roest udi oes consi der abl enent enenor (6%vs
10. 9% | at asadenor bi | i dad en conpar abl e (28%vs. 31.5%.
Encont rar onadends, a i gual quenosat rosquel asconpl i caci onesnds
frecuent esf uerondd ti pocard acoypul nanar conl adehi scenci ade
anest onasi sye abscesoi it ragbdonnnel ensegundol uger. F rdl nerte,
ecotrarongel sspred ctaresdenartd i dedperi goerat ari af uerond
sexonascu i noyl aedad. Asi nisneenunt rabg oposterior Hroshi y
cd aboradoresevd uarond chosfact ares(79).

Uhestudi osinil ar a anteri or nent e nenci onado (47) en-
cuent raunanor bi | i dad de 31%perounatasadenortal i dad
consi der abl enent enenor, 4% B aut or | oasoci aaunadecuado
nang onol tid sci i neri oi ncl uyendol arad d ogf ai nterversi ani sta

Las conpl i caci ones nédi cas cono en ot r os est udi os, son
nayor nent edel tiporespiratori oy cardi acoy seencuentran
al tanent easoci adaal anortal i dadoperat ori aenl os paci ent es
sonet i dosaest eti podeci rugi as, especi fi canent el aneuno-
niaintrahospital ari ayl ahi pertensi onarterial .

Encuantoal as conpl i caci onesdel tipoquirdrgico, la
dehi scenci a de anast onwsi s se present  en un 3. 9%un por cen-
taj esinl ar al presentadopor G i sy cal abor adores (79) enuna
seri e naci onal y bast ant e nenor conparadoconotraserie
extran era(80). Denaneragenerd , € ti podeconpl i caci onesson
si il ares conpar adas conl al i terat urarevi sada (54, 32, 46, 81).
nosonl apresenci ade abscesoresi dual , | ahenorragi ayl a
evi scer aci ongueseencont raronrel aci onadasal anortal i dad, | o
queseencuent rat anoi énest abl eci doenotrasseries(82).

Es por t odo est o que cono | or esune Mody (83), el
nanej odel paci ent e concancer gastricotienequeestar a
cargodeunci ruj anoque pri nero, seencuent rebi enentrena-
doencirugiagastri cayd secci ongangl i onar, segundoqueelija
adecuadanent e al paci ent e que oper ar , t eni endoencuenta
| os ant ecedent es del msnoy que est édi spuest oasegui rl oen
el postoperatori oatentoal as conpl i caci ones que puedan
surgir parasol uci onarl as | o nas adecuaday r api danent e
posi bl eparat ener | anenor tasaposi bl edenort al i dad.
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