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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

En el mundo, el cancer gastrico es una de las principales neoplasias que afectan al
ser humano. Se estima, segun cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en asociacion con la Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer (IARC)
a través de su plataforma web-interactiva, una incidencia global de 20.9 x 100 000
habitantes, en adultos y adultos mayores de ambos sexos, siendo predominante en
hombres con una incidencia de 29.5 x 100 000 habitantes. Ademas, representa una
tasa importante de mortalidad, ocupando el 4% lugar a nivel mundial como

mortalidad por cancer.

Se distribuye principalmente en los paises asiaticos, siendo la Republica de Korea,
el pais con la mayor incidencia de cancer gastrico, seguido de Mongolia, Japon y
China. Los paises con la menor incidencia se encuentran en Africa y en Norte

Ameérica.

En los paises desarrollados, se cuentan con programas de deteccion temprana y
tratamientos oportunos, con tecnologia y medicamentos novedosos. Distinta es la
realidad en los paises en vias de desarrollo, ya que, presentan un presupuesto
menor y muchas veces la deteccion temprana es pobre y el manejo del cancer se

base en tratamientos convencionales.

El cancer de estdbmago es la neoplasia con las mas altas cifras de mortalidad en el

pais. Afecta tanto a hombres como a mujeres.

Es una enfermedad agresiva, con la caracteristica de ser asintomatica durante los
estadios iniciales, y, a medida que la enfermedad va profundizandose penetrando
las diferentes capas de la pared gastrica, se pueden encontrar algunos signos y
sintomas difusos he inespecificos como pesadez, dispepsia, llenura precoz,

hiporexia, dolor.



Por tal motivo, es que se orienta a la poblacion a realizarse periédicamente controles
preventivos a fin de disminuir la deteccion de cancer gastrico avanzado; para lo cual,
el estado emplea estrategias sanitarias para consumir agua potable, frutas y
verduras, erradicacién del Helicobacter Pylori, endoscopia digestiva alta anual.

Cuando un paciente es diagnosticado de cancer de estbmago, debe recibir atencion
médico-quirdrgica especializada, y a corto tiempo, ya que esta enfermedad tiene
una tasa de replicacion elevada y tiende a dar metastasis.

Es por ello que resulta de suma importancia poder disponer de un ambiente
hospitalario especializado que tenga la capacidad suficiente para poder admitir a
dichos pacientes, y que el flujo de pacientes hospitalizados sea el mas dinamico
posible, con fin de poder dar tratamiento a mayor cantidad de pacientes y asi poder

disminuir y algo las altas tasas de mortalidad registradas en nuestro pais.

En el Instituto de Enfermedades Neoplasicas muy a menudo se reciben pacientes
los cuales ya han sido mal diagnosticados con cancer gastrico incurable, con lo cual
estos pacientes retrasan el inicio de su tratamiento. Otros acuden para una segunda
opinidn ya que no se obtienen mejorias con los tratamientos que se les ha indicado,
muchos de los cuales no son tratamientos curativos para ésta enfermedad

(sintomaticos, medicina natural, etc.).

Son estos la mayoria de los pacientes que son operados en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, con enfermedad avanzada que condiciona mayor
esfuerzo quirdrgico con aumento del riesgo de presentar alguna complicacion

posoperatoria.

1.2 Formulacion del problema
¢,Cudl es la relacion entre los factores de riesgo en operados por cancer gastrico
asociados a morbilidad y mortalidad posoperatoria en el instituto nacional de

enfermedades neoplésicas entre 2014 - 20187



1.3 Objetivos

Objetivo general
Determinar los principales factores de riesgo que se asocian con morbilidad y
mortalidad posoperatoria en pacientes operados por cancer gastrico en el Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas entre 2014 - 2018.

Objetivos especifico

Comprobar la asociacién entre morbimortalidad posoperatoria y tiempo operatorio.

Comparar la relacién entre la morbimortalidad posoperatoria y edad.

Contrastar la relacion entre la morbimortalidad posoperatoria y caracteristicas del
tumor (profundidad de invasion, diferenciacion histolégica, compromiso linfatico y

metastasis).

Comparar la relacion entre la morbimortalidad posoperatoria y sangrado intra-

operatorio.

Comparar la relacion entre la morbimortalidad posoperatoria y tiempo operatorio.

1.4 Justificacion

El cancer de estdbmago es una enfermedad con alta mortalidad y que actualmente

tiene alta prevalencia en nuestro pais.

Existe una alta demanda de pacientes diagnosticados con ésta enfermedad y
muchos de ellos se encuentran en espera de cama hospitalaria por semanas. Ellos
se perjudican con el pasar del tiempo ya que en muchos casos su enfermedad
progresa y se torna irresecable, realizando solamente cirugias a titulo paliativo o

solamente dando tratamientos sistémicos y/o paliativos.



Ademas, la mayoria de pacientes que son diagnosticados presentan notable
deterioro nutricional entre otros factores que junto con la radicalidad del tratamiento

presentan mayor probabilidad de presentar morbilidad y/o mortalidad posoperatoria.

Por ende, identificando los factores de riesgo que tienen mayor relacion con la
morbilidad y mortalidad posoperatoria podemos hacer una seleccion Optima de
pacientes y asi reunir todos los medios necesarios para disminuir el riesgo de
morbilidad y/o mortalidad posoperatoria, con lo que ademas se reducirian los costos
y duracién del tratamiento, resultando en mayores recursos y disponibilidad para

mas pacientes.

Este estudio servira de precedente para poder realizar modificaciones en la practica
clinica, mejorando la seleccion de pacientes, disponibilidad de las camas
hospitalarias y la preparacion preoperatoria de los mismos; y a nivel administrativo,
porque se evaluaran los flujos atencidén, comunicacion con los establecimientos de

atencion primaria, optimizacion de los canales de referencia, entre otros.

1.5 Viabilidad y factibilidad
El presente estudio es viable ya que se cuenta con la disponibilidad de las historias
clinicas, ademas de una base de datos electrénica de todos los pacientes tratados

por el servicio de cirugia de Abdomen en el INEN.

Se dispone de recursos financieros, humanos y materiales, y de permisos
correspondientes por parte del departamento quirdrgico, ética médica y educacion
del INEN.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En Pert en 2001, Ruiz E realizé en el Instituto de Enfermedades Neoplasicas un
analisis retrospectivo en paciente adultos mayores con cancer gastrico que también
recibieron manejo quirargico, donde la morbilidad del grupo anciano (>70 afios) fue
de 29.9% vy la del grupo joven (<70 afos) fue de 34.8%, y la mortalidad post
operatoria fue de 4.6% y 2.2% respectivamente, no encontrando diferencias
significativas entre ambos grupos con lo que se infiere que la cirugia radical por
cancer gastrico puede realizarse en pacientes adultos mayores(1).

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, Ruiz E et al, en el 2004,
realizaron un analisis retrospectivo de 50 afios en pacientes con cancer gastrico y
evaluaron la morbilidad y mortalidad posoperatoria. Se evidencio que las
complicaciones mas frecuentes fueron las fistulas intestinales, infecciones
respiratorias, infecciones de sitio operatorio, fistula pancreatica, la obstrucciéon
intestinal temprana y sangrado posoperatorio. Los factores de riesgo de mayor
impacto fueron la hipoalbuminemia, la transfusion sanguinea intra operatoria y la

reintervension (2).

Ruiz E et al, en el afio 2009, realizaron un estudio descriptivo de 801 pacientes
operados de gastrectomias radicales (distales y totales) con diseccién ganglionar
D-2 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, Lima, Pera, durante
1990 y 1999, encontrando una morbilidad del 11.9% y una mortalidad del 2.9%,
concluyendo que dichas cifras se obtienen si la cirugia se realiza en centros
especializados, con un estricto control de calidad y sin resecar la cola del pancreas

a menos que este infiltrado (3).

Durante los afios 90 existi6 la preocupacion si la linfadenectomia radical D2,
propuesta por los japoneses como el estandar de manejo del cancer gastrico, se
debia realizar en todos los pacientes con cancer gastrico. Bonenkamp et al, en
1999, realizaron un ensayo randomizado en 80 hospitales holandeses en donde se
comparo la linfadenectomia D1 vs D2 en pacientes con cancer gastrico en relacion

a morbilidad, mortalidad, sobrevida, riesgo de recurrencia. Encontraron mayores



tasas de complicaciones posoperatorias en el grupo D1 comparado con el grupo
D2. Ademas observaron similares resultados en términos de sobrevida y recurrencia

en ambos grupos (4).

En un analisis posterior del estudio de Bonenkamp, a 10 afios de seguimiento,
Hartgrink et al, en el 2004, identificaron un beneficio que puede observarse en la
linfadenectomia D2 en pacientes con mayor compromiso ganglionar, sin embargo,
persiste el porcentaje mayor en morbimortalidad, por lo que concluye que la
linfadenectomia D2 tendria mayor utilidad si se superan los porcentajes altos de

morbilidad y mortalidad asociados (5).

Popelia et al, en 2002, publicaron un estudio retrospectivo de 238 pacientes con
cancer gastrico temprano y gastrectomia donde se valoro los resultados en términos
de sobrevida. En este estudio se concluye que hay cierto hay algunos pacientes que
se beneficiarian de un linfadenectomia extendida, sin embargo, esto conlleva a un
aumento en la morbilidad, por lo que se requieren ensayos randomizados para

valorar el beneficio de la cirugia radical en ese estadio clinico de la enfermedad (6).

Gil-Rendo A et al, en el 2006, evaluaron la morbilidad y mortalidad posoperatoria en
la Clinica Universitaria de Navarra en Espafia, encontrando de un total de 434
paciente sometidos a gastrectomia por cancer entre enero 1983 y diciembre 2002,
una mortalidad y morbilidad de 38.4% y 2.7% respectivamente, siendo las
complicaciones mas frecuentes neumonia (13%) y absceso en cavidad abdominal
(12%). La principal causa de muerte fue la dehiscencia anastomoética con sepsis
abdominal (7).

Por otro lado, también en 2009, Seong-Heum Park realizé un estudio retrospectivo
donde evaluaron la obstruccidén gastrica en pacientes que se sometieron a cirugia
por adenocarcinoma gastrico distal en Sedl, de enero de 1996 a diciembre de 2005,
encontrando 371 pacientes operados, de los cuales 59 presentaron obstruccion
gastrica, el cual fue un factor independiente de cancer gastrico distal avanzado y
con mayor riesgo de recurrencia; como también la infeccion de herida operatoria,

problemas respiratorios (8).



Huang Cm et al, en 2010, evaluaron en China la estenosis pilérica en 69 pacientes
operados de gastrectomia radical D-2 por cancer y 215 pacientes sin estenosis,
entre enero 1998 y diciembre 2004, encontrando un 38.8% de sobrevida a 5 afos,
en contraste con 62.4% de los pacientes operados sin estenosis pildrica. La
mortalidad fue 2.9% vs 1.4%; y la morbilidad 13.0% y 10.2%, respectivamente. Sin
embargo, la estenosis pilérica no aumenta la mortalidad o morbilidad

postoperatoria (9).

Wesley A. Papenfuss et al., en el 2014, consultaron la base de datos del Programa
Nacional de Mejora de la Calidad Quirtrgica del Colegio Estadounidense de
Cirujanos (ACS NSQIP) para evaluar a pacientes 2.580 pacientes que fueron
sometidos a gastrectomia por cancer. En general, observaron que la morbilidad
grave se produjo en 23,6% y la mortalidad a los 30 dias posoperatorio fue del 4,1%.
Ademas, la morbilidad y mortalidad graves fueron significativamente mayores en el
grupo de gastrectomia total que en el grupo de gastrectomia parcial (29.3 vs. 19.9%,
p<0.001; y 5.4 vs. 3.4%, p<0.015, respectivamente). La inclusidon de resecciones
multiviscerales aumento el riesgo de mortalidad para lo siguiente: esplenectomia
(odds ratio [OR] 2.8; p<0.001), pancreatectomia (OR 3.5; p<0.001), colectomia (OR
3.6; p<0.001), reseccion intestinal (OR 2.7; p= 0.030), esofagectomia (OR 3.5; p=
0.035). Lalinfadenectomia abdominal no se asocio con un aumento de la morbilidad
(OR 1.1; p= 0.41); empero, se asocié con una disminucion de la mortalidad (OR
0.468; p=0.028) (10).

En el Memorial Sloan Kettering Cancer Center en Nueva York, Estados Unidos,
Luke V. Selby et al, en el 2015, realizaron un analisis a 238 pacientes con cancer
gastrico con estadio clinico del | al lll quienes fueron sometidos a gastrectomia total
con intencion curativa del 2003 al 2012, con el fin de determinar cuéles fueron sus
resultados posoperatorios. Se conformé un equipo revisor especializado el cual se
encargaba de revisar los reportes operatorios realizado por los cirujanos tratantes y
establecer los patrones de los eventos adversos en los 90 dias de seguimiento
posoperatorio. La edad media fue de 66 afios y en su mayoria varones (68%).
Durante los 90 dias de seguimiento, la mortalidad a 30 dias fue de 2.5%, y a 90 dias
fue del 2,9%. Se registré al menos un evento adverso en el 62% de pacientes, con

el 28% de los pacientes experimentando un evento adverso mayor que requirié



alguna intervencion invasiva. La tasa de readmision hospitalaria fue del 20%. Lo
resaltante fue observar que la anemia fue el evento adverso mas comun en un 20%
de pacientes, seguido de complicaciones de la herida operatoria en 18%. El evento
adverso de mayor severidad mas comun fue la fuga anastomética eséfago yeyunal,
que requirio re intervencién quirdrgica en el 10% de los pacientes (11).

Actualmente los estudios sobre la cirugia del cancer gastrico apuntan hacia la
cirugia minimamente invasiva y beneficios/complicaciones. Hwang Sl et al, en 2009,
realizaron un estudio retrospectivo comparando cirugia laparoscépica vs cirugia
abierta. Con una muestra de 128 pacientes, encontré equivalencia en resultados
oncolégicos en ambas técnicas. Sin embargo hubo leve disminucién en la

morbilidad postoperatoria en cirugia laparoscopica(12).

Yanfeng Hu et al, en el 2016, realizaron un estudio aleatorizado controlado, donde
compararon la morbilidad y mortalidad durante los 30 dias postoperatorios de la
gastrectomia distal D-2 Laparoscopica vs Abierta para el cancer gastrico avanzado.
Encontraron que no hubo diferencia significativa entre ambas técnicas, concluyendo
gue un cirujano experimentado puede realizar la cirugia laparoscopica por cancer
(13).

En 2016, Martin A realizé un estudio de cohortes, consultando la base de datos del
Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del Colegio Estadounidense
de Cirujanos (ACS NSQIP), a pacientes operados de gastrectomia en su mayoria
por patologia maligna (63%), entre los afios 2011 y 2013. Un total de 3678 pacientes
fueron comparados en el estudio. 798 pacientes (21,7%) experimentaron una
complicacion mayor. En 290 pacientes (7.9%) se requirié de una re intervencion. La
mortalidad a los 30 dias posoperatorio fue del 5,2%. La edad, desnutricion
preoperatoria, gastrectomia total, transfusion de sangre, y la colocacién
intraoperatoria de una sonda de alimentacion, fueron factores independientemente

gue se asociaron con un mayor riesgo de morbilidad (14).



2.2 Bases tedricas

Epidemiologia

El cancer gastrico en el Pera se encuentra dentro de las enfermedades neoplésicas
mas prevalentes, tan sélo en Lima Metropolitana durante el periodo 2010-2012, se
registrd 64.243 casos nuevos de cancer, siendo el cancer gastrico el que ocupa el
tercer lugar en incidencia en mujeres, y el segundo lugar en hombres, con un total
de 4821 casos nuevos (ambos sexos). Estos datos epidemioldgicos se obtuvieron
de personas residentes de Lima Metropolitana, por lo que se puede inferir que la
incidencia pueda ser mayor a nivel nacional, motivo por el cual esta enfermedad

cobra tanta importancia (15).

En el mundo, representa una de las principales causas de muerte por cancer
ocupando el 5to lugar con una mortalidad de 8.2 por 100000 habitantes segun datos

del observatorio global de cancer (16).

Una caracteristica del cancer gastrico es que a pesar de presentarse en todo el
mundo, presenta una marcada variacion en la incidencia geografica, siendo las
regiones de mayor incidencia el este de Asia, Europa del este, y América del Sur.
Las regiones de menor incidencia son América del Norte y Africa (17). Ademas,
dentro de los paises con mayor prevalencia se pueden encontrar diferencias
sustanciales en diferentes grupos étnicos, latitudes o regiones/estados. Se presenta
con mayor proporcion en hombres que en mujeres, tanto en paises desarrollados

como los paises en vias de desarrollo (17).

La migracion de personas, y particularmente la migracion internacional de una
region de alta incidencia a otra de baja incidencia, también puede conllevar un
cambio en el riesgo a padecer cancer, ya sea aumentado el riesgo como
disminuyéndolo. Asi, los inmigrantes cuya descendencia de segunda o tercera
generacion los cuales adoptaron los estilos de viva local presentan un riesgo

comparable al de la poblacion oriunda de la region (18).

Las neoplasias malignas del estbmago comprenden varios subtipos histolégicos

gue incluyen al adenocarcinoma, linfoma, tumor carcinoide, tumor del estroma



gastrointestinal, y leiomiosarcoma. Aproximadamente el 95% de estos tumores
gastricos corresponden al adenocarcinoma (19).

Existen 2 clasificaciones, una propuesta por la OMS, que clasifica en 4 tipos; y la
Clasificacion de Lauren que clasifica en 2 subtipos histologicos: Intestinal y Difuso.
El subtipo intestinal predomina en la regién distal del estbmago (20).

Caracteristicas clinicas
El paciente con céncer géastrico cursa los inicios de la enfermedad sin presentar
sintomas. Luego, comunmente se presenta baja de peso y un persistente dolor

abdominal; estos son los sintomas iniciales mas frecuentes (21).

La pérdida de peso se debe usualmente a una ingesta insuficiente de calorias, en
lugar de un aumento del catabolismo, y puede atribuirse a anorexia, dolor
abdominal, nauseas, disfagia o0 una sensacion de saciedad rapida. El dolor
abdominal tiene a ubicarse en el epigastrio, es un dolor sordo, y aumenta y se hace
mas constante cuando la enfermedad progresa. La disfagia es un signo
caracteristico en pacientes con cancer en el tercio proximal del estbmago o la unién
esofagogastrica, parecido al cuadro de una acalasia. Las nauseas y la sensacion
de saciedad rapida se presentan cuando hay una masa tumoral gastrica. Esta
dependiendo de su extension pude comprometer las paredes gastricas de manera
difusa, presentando linitis plastica, que condiciona una pérdida en la motilidad de

las paredes gastricas e impedimento para sudistension.

Si la masa se ubica en la zona distal del estbmago, puede estenosar la luz interna
y condicionar una obstruccion al pasaje de los alimente y ni se permita el
vaciamiento gastrico, cuadro que se conoce como sindrome pilérico. El paciente
con éste sindrome presenta una gran distension gastrica con abundante contenido

en su interior, muchas veces presentando vomitos posprandiales.

Muchas veces los pacientes se presentan con anemia con o sin deficiencia de
hierro. Esto ocurre por el sangrado microscopico que tiene el tumor gastrico el cual
produce pérdidas ocultas constantes. El sangrado macroscopico se presenta en el

20% de pacientes y se manifiesta con hematemesis y la presencia de melenas.



Cuando la enfermedad progresa y hace metastasis, puede observarse algunos
signos y sintomas de acuerdo al organo afectado. Los sitios frecuentemente
afectados son el higado, la superficie peritoneal, y los ganglios linfaticos no
regionales o distantes. Con menor frecuencia afecta los ovarios, el sistema nervioso

central, los huesos, el pulmédn, o los tejidos blandos.

La invasion linfatica a distancia puede evidenciarse con la presencia de nodulos en
la cadena ganglionar supraclavicular derecha, que se conoce como nodulo de
Virchow; en la region periumbilical, nédulo de la hermana Mario José; o un ganglio
axilar izquierdo, nédulo de Irish. Clinicamente la invasion peritoneal puede
manifestarse con un incremento en el tamafio y consistencia de los ovarios (lo que
se conoce como tumor de Krukenberg, que se define como una metastasis al ovario
de un cancer primario gastrointestinal), o una masa palpable en el fondo de saco al

tacto rectal, conocido como “concha” de Blumer.

La ascitis, que es la presencia de liquido peritoneal aumentado, puede ser un signo
indirecto de carcinomatosis peritoneal. Una masa palpable en la region subcostal
derecha puede indicar metastasis hepatica, que con frecuencia es multifocal o
difusa. En algunas ocasiones, ésta afectacion del higado presenta aumento en el
valor sérico de la concentracion de fosfatasa alcalina. La ictericia puede indicar que

el compromiso esta ocasionando insuficiencia hepatica (21).

Diagnostico

En pacientes que presentan las manifestaciones clinicas mencionadas y se
sospecha de una enfermedad maligna del estdmago, en abordaje diagnostico
consta de una evaluacion del tumor por endoscopia y por el estudio histolégico del
tumor. Sélo podra establecerse en diagnéstico de cancer gastrico con la
confirmacion por histologia del tumor, y para esto requiere de una endoscopia para

la toma de la biopsia (22).

En la evaluacion endoscoOpica se puede visualizar de forma directa las paredes
gastricas y las caracteristicas macroscopicas del tumor primario. Con el avance de

la tecnologia y las técnicas endoscopicas, puede observarse lesiones malignas en



estadios tempranos e incluso lesiones precursoras de cancer, siendo la endoscopia

en algunas ocasiones un tratamiento curativo para ésta enfermedad (22).

Para tumores en estadios mas avanzados, se utiliza la clasificacion endoscépica de
Bormann, la cual consta de 5 tipos:

e Tipo I: polipoideo.

e Tipo Il: lesién ulcerada con bordes elevados.

e Tipo lll: lesion ulcerada infiltrante.

e Tipo IV: lesion infiltrante difusa.

e Tipo V: no clasificable.
El diagndéstico definitivo lo da el resultado histopatolégico de una muestra gastrica.
La clasificacibn mas usada es la de Lauren, que divide al cancer géastrico en forma
difusa y forma intestinal. Esta division se caracteriza por las diferencias fenotipicas

en ambas formas.

Actualmente, el diagndstico histoldgico va mas alla y analiza la parte molecular del
cancer, clasificando al cancer gastrico segun las variaciones moleculares y
genéticas que predispusieron la aparicion del mismo, con importancia en el

tratamiento y seguimiento de los pacientes (22).

Estadificacion

El estadio clinico del cancer gastrico es de suma importancia tanto para manejo
como pronéstico de la enfermedad. Existen 2 sistemas de estadiaje, el Comité
Estadounidense sobre el Cancer (AJCC, por sus siglas en ingles), y el sistema de
clasificacion Japonesa. En nuestro estudio utilizaremos la clasificacién de la AJCC
(23). Esta clasificacion se basa en tumor, nodulo ganglionar y metastasis.
Dependiendo de la extension del compromiso en esas tres areas se realiza la
clasificacion en estadios clinicos, los cuales son de importancia tanto para la
indicacién de tratamiento como para el prondstico del paciente. Asi, un paciente con
una enfermedad en estadio temprano (estadio 1), y localmente avanzado (Il y IlI)

tienen opcion de tratamiento de reseccion quirdrgica con intencion curativa.

En algunos casos puede indicarse un tratamiento previo (neoadyuvancia) a la

cirugia para aumentar las tasas de reseccién completa de la enfermedad y disminuir



las probabilidades de recurrencia de la enfermedad. En estadios avanzados o
metastésicos (estadio V) no tienen opcién de tratamiento curativo, y los pacientes
reciben solo tratamiento de paliacion y calidad de vida (24). Es por éstas razones la
importancia de diagnosticar y precisar el estado clinico de la enfermedad, ya que
los tratamientos curativos son altamente complejos, que implican riesgos para la
vida y cambios en el estilo de vida permanente, y deben ser indicados solamente
cuando el beneficio supere el riesgo que los médicos y el paciente aceptan

someterse.

Tratamiento

El principal tratamiento del cancer gastrico es quirargico, ya que es el unico que ha
demostrado curacion hasta la actualidad. EI manejo estandar es la reseccién
gastrica (parcial o total) radical con diseccion de los grupos ganglionares hasta la
segunda estacion (24). Esto implica la reseccion del estbmago con las cadenas
ganglionares vy tejidos grasos alrededor del 6érgano, y posteriormente se realiza la
reconstruccion del trayecto realizando una anastomosis (union) entre el estbmago
remanente y el intestino delgado (si se realizé una gastrectomia parcial) o entre el

esofago distal y el intestino delgado (si se realizé una gastrectomia total).

Posterior a la cirugia, la pieza operatoria extraida sera estudiada por el patélogo
donde el determinara el estadio patologico de la enfermedad. Con eso se decidira
si es necesario un tratamiento complementario y también el prondstico de la

enfermedad.

Complicaciones postoperatorias

Son aquellos eventos que se presentan posterior a un manejo quirargico, y pueden
estar relacionadas directamente con el acto quirdrgico, o desencadenarse por
influencia del manejo operatorio, sobre todo cuando existen factores de riesgo como

longevidad, tabaquismo, obesidad, enfermedades respiratorias (25).

Las complicaciones pueden ser respiratorias, relacionados con la anestesia,
hemodinamicas, infecciosas, de las heridas operatorias, renales, metabdlicas,

neurolégicas, digestivas, entro otras.



Siendo las complicaciones respiratorias las responsables del 25% de muertes por

complicaciones postoperatorias (25).

En pacientes con cancer, tienen un riesgo elevado de sufrir un cuadro de trombosis,
ya que la enfermedad propicia un estado de hipercoagulabilidad, por lo que éstos
pacientes se encuentro con riesgo de padecer una trombosis posoperatoria.

Con atencion a la cirugia gastrica por cancer, se debe tener en cuenta todo el
periodo perioperatorio; desde como llega nutricionalmente el paciente,
comorbilidades, dificultad quirargica, complicaciones intraoperatorias, etc.

Las principales complicaciones que se pueden encontrar en pacientes operados por
cancer gastrico destacan el sangrado intraoperatorio y postoperatorio, la
dehiscencia de la anastomosis, sepsis, ileo y/u obstruccion intestinal, trastornos
hidroelectroliticos, problemas respiratorios, sindrome de dumping, sindrome de
roux, enlentecimiento del vaciamiento gastrico, reflujo, trombosis venosa profunda,

trombo embolismo pulmonar (25).

2.3 Definiciones de términos basicos
Tipos de gastrectomias: Se pueden clasificar segun la intencion con la que se

indica el tratamiento (24).

Curativas: Gastrectomia estandar: Reseccion de al menos 2/3 del estbmago con

diseccion ganglionar D-2.

No estandar: Se extienden los limites de reseccion.

No Curativas: Dentro de las cuales se hallan
Paliativas: Para aliviar sintomas.

Reduccioén: De la masa tumoral.

Diseccion ganglionar: Se realiza de acuerdo a estaciones ganglionares, definidas
anatémicamente en la guia de Clasificacion Japonesa del Cancer Gastrico (JCGC).

Con un total de 16 estaciones ganglionares con relacién al cancer gastrico.



La diseccion ganglionar D-1 comprende las 6 primeras estaciones ganglionares
(perigastricas); D-2, las 6 estaciones primeras mas las 6 siguientes. Por ultimo, la

D-3 comprende las estaciones ganglionares anteriores y la 13, 14, 15y 16.

Neoadyuvancia:_Se refiere al tratamiento que recibe un paciente con cancer previo
a un tratamiento curativo definitivo. Puede ser con quimioterapia, hormonoterapia,
radioterapia, etc. La finalidad abarca desde obtener una reduccién de la masa

tumoral hasta disminuir el riesgo futuro de recurrencia de enfermedad.

Complicacion posoperatoria: Todo evento que presenta dentro de los 30 dias
siguientes a un tratamiento quirdrgico un evento ya sea directa o indirectamente

ocasionado por la cirugia que ocasione dafio en la salud del paciente.



3.1

CAPITULO lll; HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion de lahipodtesis

El sangrado intraoperatorio > 200 ml durante la cirugia de cancer gastrico esta

asociado a morbilidad posoperatoria

neoplésicas.

instituto  nacional

de enfermedades

3.2 Variables y suoperacionalizacion
Variable Definicion Tipo por Indicador Escala Categoria Medio de
su de y sus verificacion
naturaleza medicién valores
Tiempo Duracion del Cuantitativo | Horas Intervalo Estandar Historia
operatorio acto transcurridas <3.5horas | clinica
operatorio Prolongado
>3.5 horas
Sangrado Volumen de Cuantitativo | Volumen de Intervalo Menor Historia
intraoperatorio | sangre sangre en <200cc clinica
perdido centimetros Mayor
durante acto cubicos >200cc
quirargico Masivo
>30%
volumen
total sangre
Grupo etario Grupo de Cualitativo Afios vividos Razén Adulto Historia
personas con 18 a 65 clinica
misma afos
cantidad afios Adulto
vividos Mayor >65
afos
Sexo Conjunto de Cualitativo Género Nominal Masculino Historia
caracteristicas clinica
ue distingue -
?nasculinogde Femenino
femenino
Invasion Profundidad Cualitativo Caracteristica | Nominal T1 invade Historia
tumoral de invasion Histoatologica hasta clinica
histoldgica del submucosa
tumor T2 invade
hasta capa
muscular
T3 invade
hasta
subserosa
T4 invade
serosa y/o
drganos
adyacentes
Invasion Metéstasis en | Cualitativo Invasion Nominal NO no Historia
linfatica ganglios linfatica metastasis | clinica
linfatico ganglionar
Nl1lo2
ganglios
metastasis
N23a6
ganglios

metastasis




N3 >6
ganglios
metastasis

Metastasis

Enfermedad a
distancia

Cualitativo

Metéastasis

Nominal

MO no
metastasis

M1
metastasis
a distancia

Historia
clinica




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio

Segun laintervencion del investigador: Observacional.
Segun el alcance: Analitico.
Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal.

Segun el momento de la recoleccién de datos: Retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblaciéon universo
Pacientes con cancer gastrico a los cuales se les realizé una gastrectomia con

diseccion ganglionar D-2 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Poblacion estudio
Pacientes con cancer gastrico a los cuales se les realiz6 una gastrectomia con
diseccion ganglionar D-2 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

entre 2014 — 2018 que presentaron alguna complicacion posoperatoria.

Tamarfo de la poblacion de estudio

Todos los pacientes con cancer gastrico a los cuales se les realizo una gastrectomia
con diseccion ganglionar D-2 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
entre 2014 — 2018.

Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién
- Paciente con cancer gastrico alos cuales se les realizo una gastrectomia curativa

con diseccion ganglionar D-2 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.



- Paciente con cancer gastrico que haya presentado una complicacion

posoperatoria durante el periodoposoperatorio.

Criterios de exclusion

- Pacientes que no presentaron complicacionesposoperatorias.

- Paciente operado en otra institucion u hospital.

- Pacientes con céncer gastrico que tuvieron una cirugia paliativa o cirugia de
emergencia.

- Paciente que no tienen cancer gastrico.

- Pacientes con algiin compromiso de salud posterior al periodo posoperatorio.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién dedatos
Se recolectaréa la informacion de las historias clinicas en fisico, la cual sera llenada
en una ficha de recoleccién y almacenada en digital en el programa Excel. Las

defunciones seran confirmadas con consulta a RENIEC.

4.4 Procesamiento y andlisis de los datos

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 24, se ingresaran los datos
almacenados digitalmente en Excel y se utilizara modelos de regresion logistica
para determinar la relacion existente entre las diferentes variables con las
complicaciones posoperatorias, obteniendo el riesgo relativo de cada asociacion.
Posteriormente, para la descripcidon y andlisis de los resultados se haran cuadros y
graficos estadisticos descriptivos con los hallazgos. Se calculara las diferencias
estadisticas por la prueba de Ji Cuadrado para los grupos de riesgo encontrados y
al formar subgrupos de analisis se calculara el riesgo relativo, tomando en cuenta

su intervalo de confianza.

4.5 Aspectos éticos
Los datos obtenidos seran utilizados netamente para realizar un estudio acerca de
las complicaciones ocurridas en los pacientes incluidos en el estudio. No se

realizaran publicaciones de datos o informacion personal.

Se solicitara el permiso para la investigacion al Comité de Etica del Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas.
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1. Matriz consistencia

ANEXOS

Titulo

Factores de riesgo
en operados por
cancer gastrico
asociados a
morbilidad y
mortalidad
posoperatoria
Instituto Nacional
de Enfermedades
Neoplésicas 2014-
2018

Pregunta de

investigacion

¢Cudl es la
relacion entre los
factores de
riesgo en
operados por
cancer gastrico
asociados a
morbilidad y
mortalidad
posoperatoria en
el instituto
nacional de
enfermedades
neoplésicas entre
2014 -2018?

Objetivos Tipo de disefio
y estudio
Objetivo general | Observacional
Determinar los Descriptivo
principales Transversal
factores de Retrospectivo

riesgo que se
asocian con
morbilidad y
mortalidad
posoperatoria en
pacientes
operados por
cancer gastrico
en el Instituto
Nacional de
Enfermedades
Neoplasicas
entre 2014 —
2018

Objetivos
especificos
Comprobar la
asociacion entre
morbimortalidad
posoperatoria y
tiempo

operatorio.

Comparar la
relacion entre la
morbimortalidad
posoperatoria 'y
edad.

Contrastar la
relacién entre la
morbimortalidad
posoperatoria y
caracteristicas

deltumor.

Poblacion de
estudioy
procesamiento
de datos

Pacientes con
cancer gastrico a
los cuales se les
realizé una
gastrectomia con
diseccion
ganglionar D-2 en
el Instituto
Nacional de
Enfermedades
Neopléasicas entre
2014 — 2018 que
presentaron
alguna
complicacion

posoperatoria.

Se utilizara
paquetes
estadisticos como
Microsoft Excel y
SPSS version 24.
Posteriormente,
para la descripcién
y andlisis de los
resultados se
haran cuadros y
graficos

estadisticos.

Instrumento
de

recoleccion

Ficha de
recoleccién de

datos.




Comparar la
relacién entre la
morbimortalidad
posoperatoria 'y
sangrado intra-
operatorio.

Comparar la
relacién entre la
morbimortalidad
posoperatoria y
tiempo
operatorio.




2. Instrumento de recoleccion dedatos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Eda Fecha Tiempo Sangrado Invasion Metastasis Metastasis Complicaciones Fecha de
Sexo
d cirugia operatorio intraoperatorio Tumoral ganglionar adistancia pos operatorias defuncion




