VERITAS REPOSITORIO
ACADEMICO

—
-
«

a\S USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

INICIO PRECOZ DE LA VIiA ORAL EN CIRUGIA RADICAL
POR CANCER GASTRICO HOSPITAL GENERAL MARIA
AUXILIADORA 2013 - 2015

PRESENTADA POR
FILADELFIO AMADOR SALVADOR REYES

TESIS PARA OPTAR GRADO DE MAESTRO EN MEDICINA CON
MENCION EN CIRUGIA ONCOLOGICA ABDOMINAL

LIMA — PERU

2016



EY MC MND
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CC BY-NC-ND
El autor sdlo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que se
reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

&5 USMP

4 R s 1 D n T

bf\N MARI IN DE I’ORRtS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

INICIO PRECOZ DE LA VIA ORAL EN CIRUGIA RADICAL POR CANCER
GASTRICO, HOSPITAL GENERAL MARIA AUXILIADORA 2013 — 2015

TESIS
PARA OPTAR GRADO DE MAESTRO EN MEDICINA CON MENCION EN
CIRUGIA ONCOLOGICA ABDOMINAL

PRESENTADA POR
FILADELFIO AMADOR SALVADOR REYES

LIMA - PERU

2016



ASESOR

Zoel Anibal Huatuco Collantes, Maestro en politicas y planificacion en salud.
Centro de Investigacion de Salud Publica. Instituto de Investigacion. Facultad de

medicina Humana. Universidad de San Martin de Porres.

JURADO

PESIDENTE: Juan Carlos Velasco Guerrero. Doctor en Salud Publica.
MIEMBRO: Pedro Javier Navarrete Mejia. Doctor en Salud Publica.

MIEMBRO: Manuel Jesus Loayza Blanco. Maestro en Salud Publica



A mi esposa,

Por convertirse en mi gran apoyo incansable.

A mi familia,

Por por su apoyo constante en todos los momentos de mi vida papa, mama y
hermanas.



INDICE

Asesor y jurado

Dedicatoria
iii

Resumen
Abstract
INTRODUCCION

CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes de la investigacion
1.2 Bases tedricas
1.3 Definicién de términos
15

CAPITULO Il. METODOLOGIA
2.1 Tipo y disefio de investigacion

2.2 Poblacion y muestra

2.3 Recoleccién de datos. Instrumento

2.4 Procesamiento y analisis de los datos

2.5 Aspectos éticos
CAPITULO Ill. RESULTADOS
CAPITULO IV. DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

Pag.

17
17
17
18
18

19

29

36

37



RESUMEN

Antecedentes: El reposo intestinal tradicional y la nutricion por via intravenosa
durante varios dias se siguen utilizando ampliamente en el postoperatorio de la
cirugia por céncer gastrico. El presente estudio evalua la morbilidad y estancia
hospitalaria del inicio precoz de la via oral luego de la cirugia radical oncolégica

gastrica.

Pacientes y métodos: Se analizaron los datos de 75 pacientes de nuestra
institucion, quienes fueron operados de cirugia radical por cancer gastrico entre
los afios 2013 al 2015, se obtuvieron dos grupos de acuerdo al inicio de la via oral
precoz (A) y convencional (B). Los objetivos fueron describir las caracteristicas de
la poblacion, comparar el porcentaje de complicaciones en el postoperatorio y la

estancia hospitalaria.

Resultados: 37 pacientes iniciaron la via oral precoz y 38 tuvieron inicio
convencional, la morbilidad quirtrgica para el grupo A fue 5.4% (2/37) mientras
que en el grupo convencional fue mayor 15.78% (6/38) sin tener significancia
estadistica, la mortalidad fue muy similar 2.7% (1/37) para el grupo A y 2.63%
(1/38) para el grupo B. La tolerancia oral fue adecuada en el 89.2% (33/37) de los
pacientes del grupo A y 86.8% (33/38) del grupo B. La estancia hospitalaria
postoperatoria fue de 6.4 dias para el grupo A, significativamente menor que en el

grupo B que fue de 8.3 dias.

Conclusion: nuestro estudio mostrd que iniciar precozmente la via oral luego de
una gastrectomia radical oncolégica no incrementa el riesgo de complicaciones
postoperatorias, por el contrario se asocia a una reduccién significativa de la

estancia hospitalaria.

Palabras clave: cancer gastrico, via oral precoz, morbilidad, estancia

postoperatoria.



ABSTRACT

Background: Traditional bowel rest and parenteral nutrition for several days are still
widely used after gastric resectional surgery. This clinical study was conducted to
evaluate the morbidity and hospital stayof early oral feeding after gastric

resectional surgery for cancer.

Methods and patients: Data from 75 patients in our institution who underwent
resectional surgery for gastric cancer between 2013 to 2015 were analyzed, two
groups according to the onset of early oral (A) and traditional feeding (B) were
obtained. The endpoints were to describe population characteristics comparing the
percentage of postoperative complications and length of hospital stay.

Results: 37 patients were started early oral feeding and 38 had traditional feeding,
surgical morbidity for group A was 5.4% (2/37), while in the conventional group
was higher 15.78% (6/38) without statistical significance, mortality was similar
2.7% (1/37) for group A and 2.63% (1/38) for group B. The oral tolerance was
adequate in 89.2% (33/37) of patients in group A and 86.8% (33/38) in group B.
The postoperative hospital stay was 6.4 days for group A, significantly lower than

in group B was 8.3 days.
Conclusion: Our study indicated that early oral feeding after gastric resectional
surgery for cancer does not increase the risk of postoperative complications. Albeit,

Is associated with a significantreduction in length of hospital stay.

Key words: Gastric cancer, early oral feeding, morbility, length of hospital stay.



INTRODUCCION

Segun el ultimo reporte de Globocan para el afio 2012 hubo14,1 millones de casos
nuevos diagnosticados de cancer, 8,2 millones de muertes por ésta enfermedad y
32,6 millones conviviendo con el cancer. De ellos el 57% de los casos nuevos, el
65% de las muertes por esta enfermedad y el 48% de los prevalentes ocurrieron

en las paises menos desarollados.!

En cuanto a la region de las Américas para el 2012 hubo 2,8 millones de nuevos
casos y 1,3 millones de muertes debidos al cancer, Y se proyecta que para el
2030 subira a 2,1 millones, siendo las de cuello uterino unas 3 veces mas alto en
América Latina y el Caribe que en Norteamérica. La mayoria de las muertes
ocurren por cancer de pulmoén, prostata y colorrectal en varones y del pulmoén,

mama y colorrectal en mujeres.?

El cancer en el Pera es un problema de salud publica, como muestra los datos del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, para el 2012 se estimé una
incidencia anual del cancer de 150 por 100 mil aproximadamente, esto significa
gue tenemos 45 mil nuevos casos por afio. Actualmente, el 75% de los casos
diagnosticados se encuentran en etapa avanzada, como consecuencia a una
menor probabilidad de curacion, menor calidad de vida, mayor costo de
tratamiento y elevada mortalidad.?

El cancer gastrico en el Peru tiene una incidencia de 22,06 por 100 mil habitantes,
siendo el segundo cancer mas frecuente después del cancer de cérvix, ocupa el
segundo lugar en varones y tercero en mujeres. Constituye la primera causa de

muerte por esta enfermedad alcanzado cifras muy altas como 18 por 100 mil.14

El cancer gastrico es un problema de prioridad nacional, y el tratamiento de
eleccion es la cirugia radical. Una de las complicaciones mas graves de una

gastrectomia es la dehiscencia de anastomosis, con la intencién de reducirla; por



muchas décadas se deja al paciente en ayuno prolongado (iniciando tolerancia
oral en el quinto dia postoperatorio y dieta blanda recién en el octavo dia.), se
indica nutricibn parenteral o se usa sonda nasoyeyunal para iniciar nutricion
precozmente.>® Un metaandlisis demostré que el iniciar precozmente la via oral en
pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal no estd asociado a mayores
complicaciones en cuanto a dehiscencia de anastomosis, resolucion de la funcién

intestinal, mortalidad o estancia hospitalaria.”

A pesar de la evidencia cientifica que apoya el inicio de la nutricion enteral precéz
luego de cirugia gastrointestinal, el reposo intestinal tradicional y la nutricion por
via intravenosa durante varios dias del postoperatorio se sigue utilizando
ampliamente después de la cirugia por cancer gastrico. Nosotros hemos
observado en nuestro servicio que algunos pacientes iniciaron la via oral en el
segundo o tercer dia con una evolucion satisfactoria, por lo que creemos que el
ayuno prolongado es innecesario y aumenta la estancia hospitalaria

innecesariamente.

Hay estudios previos y meta-analisis que demuestran los beneficios y la
seguridad del inicio precoz de la via oral, pero en cirugia general y colorrectal,
donde pacientes candidatos a reseccidn colorrectal ingresaron a un programa de
alimentacion desde el primer dia postoperatorio y han sido comparados con
aquellos que recibieron el inicio de la via oral convencional, encontrdndose una
mejor recuperacion de la funcién intestinal, menor tasa de complicaciones y menor
estancia hospitalaria aunque no hubo diferencias en la tolerancia a la reanudacién
de la alimentacion. Concluyendo que el inicio precoz de la via oral luego de cirugia

colorrectal es factible y segura.810

Hay muy pocos estudios respecto al tema en cirugia gastrointestinal alta y menos
aun en cancer gastrico, que es motivo de nuestra investigacion, ademas reduciria

la estancia hospitalaria prolongada.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

A pesar de que se ha ido demostrando la evidencia de las ventajas de la
alimentacion precoz post cirugia, muchos cirujanos siguen siendo reacios a este
método después de la gastrectomia, siendo una de las razones nel temor a un
aumento de las complicaciones postoperatorias, principalmente a la retencion

gastrica y la dehiscencia de anastomosis.!!

Ya estan demostrados ampliamente los beneficios del inicio precoz de la via oral
en cirugia de colon, sin embargo en cirugia gastrointestinal superior es evitada
debido a las preocupaciones con respecto a la dehiscencia de anastomosis.Un
estudio experimental publicado el 2007 ha evaluado la presion de rotura de la
anastomosis en modelo de ratas que fueron sometidas a cirugia gastrointestinal
superior y posteriormente recibieron nutricién enteral precoz y nutricion parenteral,
donde qued6 demostrado que los primeros tenian mayor cicatrizacion de la herida

y mayor contenido de hidroxiprolina.?

Un estudio realizado el 2009 cuyo objetivo fue averiguar el manejo postoperatorio
en cuanto al inicio de la via oral, mediante un cuestionario en los principales
centros quirargicos digestivos de Escocia, los Paises Bajos, Dinamarca, Suecia y
Noruega, evidencié que una politica de “nada por boca“ es relativamente comun
después de resecciones géstricas incluso durante 3-4 dias, y el incio precoz de la
via oral se permite generalmente en el primer dia postoperatorio sélo en 20% de
los centros que respondieron.’® Otro estudio similar realizado el mismo afio
contacté a 4 mil pacientes con cancer gastrico en 66 centros de 18 paises revelo
que los fluidos orales siguientes a la gastrectomia total se iniciaron en el cuarto dia
(rango de 1 a 6) y los sélidos en en el sexto dia (intervalo de 4 a 8) post

gastrectomia.*



Actualmente se viene propugnando mucho el concepto de cirugia rapida en todas
las &reas quirudrgicas, asi en un estudio publicado el 2008 que recopila la
basqueda en Medline y The Cochrane Library desde 1966 al 2007 donde el
concepto de la "metodologia de via rapida" ha proporcionado una importante
mejora en la recuperacion que lleva a menor la estancia hospitalaria y una
aparente reducciéon en la morbilidad, concluyendo que la atencién basada en la
evidencia multimodal dentro de la metodologia de la via rapida mejora
significativamente la recuperacion postoperatoria y reduce la morbilidad, y por lo
tanto deberia ser mas ampliamente adoptado. Sumado a esta mejora, integrar
posteriormente a la cirugia minimamente invasiva como estandar en cirugia

gastrica traera mejores resultados.®

Otro estudio piloto publicado el 2009 con el objetivo de determinar si la
alimentacion precoz luego de una cirugia curativa por cancer gastrico puede ser
bien tolerada y ver si tiene un efecto en la recuperacion. Reporté 35 pacientes
quienes fueron sometidos a gastrectomia distal radical con intencion curativa,
comenzaron una dieta liquida en el segundo dia postoperatorio, seguido por una
dieta blanda a partir del tercer hasta que fueron dados de alta; el estudio incluy6 a
31 pacientes quienes recibieron dieta convencional como grupo de
control. Encontraron que no hubo diferencias significativas en los factores clinicos
y quirdrgicos entre los dos grupos; aunque no hubo diferencias en la tasa de
morbilidad, el grupo de inicio temprano fue hospitalizado por un menor nimero de
dias (8,03 versus 9,97, p <0,001) y tuvo un inicio mas rapido de flatos (1,96
versus 2,97, p <0,001) que el grupo control. Los hallazgos de laboratorio
mostraron que el grupo de alimentacion temprana tendian a tener un recuento de
linfocitos que se recuper0 mas rapido que el grupo de control, aunque la

diferencia no fue estadisticamente significativa.'®

Un meta analisis publicado el afio 2014, que es la actualizacion de la revision
original Cochrane 2007 comparo los efectos del inicio precoz de la via oral en

pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica y evaluaron el ileo postoperatorio, la
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tasa de nauseas o vomitos, la distension abdominal, la necesidad de colocar
sonda nasogastrica en el postoperatorio, tiempo de la aparicion de ruidos
intestinales, inicio de flatos, inicio de dieta sélida, la estancia hospitalaria y las
complicaciones infecciosas. Concluyeron que la alimentacion precoz después de
cirugia ginecolégica abdominal para condiciones ya sea benignas o malignas
parecid ser seguro y sin aumento de morbilidad, esto se evidencid en una
recuperacion mas rapida de la funcion intestinal, menores tasas de complicaciones
infecciosas, estancia hospitalaria mas corta, y una mayor satisfaccion de los

pacientes.’

En los Ultimos tiempos se esta planteando un nuevo concepto de atencion al
paciente operado basado en una construccion de las intervenciones basadas en la
evidencia se refiere como enhanced recovery after surgery” (ERAS), donde Los
principales pilares del programas ERAS incluyen el 6ptimo manejo del dolor
postoperatorio, principios de la alimentacién enteral y la movilizacion precoz
después de la cirugia. Varios estudios, en su mayoria sobre la base de
experiencias con pacientes sometidos a reseccion de colon y recto, sugieren que
la aplicacibn ERAS es factible y segura. Sin embargo, hay muy pocos estudios
bien disefiados que han evaluado la utilidad de los programas ERAS después de
la cirugia abdominal superior mayor. El estudio publicado el 2013 se centr6 en
analizar los datos mas relevantes sobre la aplicacion del programa ERAS en
cirugia pancreatica, hepatica, de eso6fago y cirugia gastrica, encontré un total de
23 articulos. Encontraron que la alta frecuencia y la naturaleza potencialmente
peligrosa de algunas complicaciones postoperatorias asociadas con las cirugias
complejas de abdomen superior y la falta de ensayos controlados aleatorios bien
disefiados fueron factores limitantes para la aplicacion de ERAS. Sin embargo
este estudio concluye que la aplicacion del programa ERAS en cirugia
pancreatica, hepatica, de es6fago y de cirugia gastrica contribuye a una reduccién
de las complicaciones, la duracién de la estancia hospitalaria y los costos sin un

aumento en la tasa de mortalidad o la readmision.8

11



Un estudio reciente evalué el impacto de nutricibn precoz en pacientes
gastrectomizados por cancer gastrico. Fue un trabajo prospectivo de casos y
controles distribuidos en forma aleatoria con 150 casos en cada grupo.
Encontraron diferencias significativas en la duracion de fiebre postoperatoria,
eliminacién de flatos y estancia hospitalaria a favor del grupo de inicio precoz de la
via oral, asimismo los costos de tratamiento totales fueron significativamente
menores en el grupo experimental, no encontraron diferencia significativa en
cuanto a la incidencia de complicaciones postoperatorias, mientras que el dosaje
de albumina, prealbumina y CD4/CD8 fueron significativamente mayores en el
grupo experimental que en el prupo control; llegando a concluir que el inicio precoz
de la via oral en estos pacientes puede mejorar el estado nutricional y la funcion

inmune asi promover la pronta recuperacion de la funcién intestinal.*®

Un estudio retrospectivo publicado el 2014 reclutd 74 pacientes con céncer
gastrico consecutivos a quienes se les dio una dieta oral en el primer dia
postoperatorio luego de una gastrectomia radical, los resultados quirargicos,
incluyeron estancia hospitalaria, la morbilidad y la mortalidad, que se compararon
con un grupo que recibieron dieta convencional (96 casos previos al estudio) en el
que se inici6 una dieta oral en el tercer o cuarto dia del postoperatorio. No
encontraron diferencias significativas en las caracteristicas clinico-patoldgicas, en
la morbilidad postoperatoria o complicaciones relacionadas como dehiscencia de
anastomosis e ileo postoperatorio. Si hubo diferencias en lo que respecta a la
estancia hospitalaria. Concluyendo que la nutricion oral postoperatoria es segura y
factible en el primer dia postoperatorio. Sin embargo, los pacientes de edad
avanzada necesitan una vigilancia estricta en la aplicaciéon de la nutricion oral

precoz después de la gastrectomia.?°

En otro estudio publicado en 2015, se evalud la viabilidad y los resultados de la
alimentacion precoz en pacientes sometidos a gastrectomia total, donde se
analizé retrospectivamente las historias clinicas de 353 pacientes entre 2006 y

2012. Se inicio alimentacion oral precoz en el 52%, esto no aumento el riesgo de

12



dehiscencia de la anastomosis, no aumenté el numero de reoperaciones, ni la tasa
de mortalidad; si se asoci6 a menor niumero de complicaciones quirdrgicas. El
estudio sugiere que la alimentacién oral precoz es factible y segura después de la
gastrectomia total por cancer gastrico. Sin embargo, los beneficios de este tipo de

intervenciones nutricionales tempranas requieren mas estudios.?!

1.2 Bases tedricas

Cancer gastrico

Cancer gastrico es una neoplasia maligna de origen epitelial en la que sobre la
base de factores genéticos influyen fundamentalmente factores ambientales que

alteran el epitelio.??

El cancer gastrico viene ocupar la segunda causa de muerte relacionada con el
cancer en ambos sexos a nivel mundial, constituyendo el 9,7% de todas las
muertes relacionadas con el cancer y es el cuarto cancer mas frecuente en el
mundo. La tasa de mortalidad méas alta se estim6 en el Asia Oriental donde
alcanza la cifra de 28,1 por 100 mil hombres y 13 por 100 mil en mujeres. Es el
cuarto cancer mas frecuente en todo el mundo detrds de pulmén, mama y
colorrectal, asimismo se encontrg significativamente mas casos de cancer gastrico
en las regiones menos desarrolladas comparado con las regiones mas

desarrolladas.??

En el Peru, el cancer de estbmago ocupa el segundo lugar en incidencia entre los
principales tipos de neoplasias malignas. Aunque desconocemos la etiologia
precisa, entre los factores de riesgo reconocidos del cancer del estbmago se

incluyen los siguientes:?4-26
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Infeccion gastrica por Helicobacter pylori.

Edad avanzada.

Género masculino.

Alimentacion pobre en frutas y verduras.

Alimentacion alta en sal o comidas ahumadas o en conserva.
Gastritis atrofica cronica.

Metaplasia intestinal.

Anemia perniciosa.

Polipos adenomatosos gastricos.

Antecedentes familiares de cancer de estdmago.
Tabaquismo, alcohol.

Enfermedad de Menetrier (gastritis hipertrofica gigante).

Poliposis adenomatosa familiar.

Clasificacion celular del cancer del estbmago:
Segun Lauren P. Hay dos tipos principales de adenocarcinoma gastrico:2’

- Intestinal y

- Difuso
Los adenocarcinomas intestinales son bien diferenciados y las células tienden a
organizarse en estructuras tubulares o glandulares. Los términos tubular, papilar y
mucinoso se asignan a los diversos tipos de adenocarcinomas intestinales. Los

canceres adenoescamosos se presentan con poca frecuencia.

Los adenocarcinomas difusos son indiferenciados o pobremente diferenciados y
carecen de formacion glandular. Clinicamente, los adenocarcinomas difusos

pueden dar lugar a la infiltracion de la pared gastrica (es decir, linitis plastica).

Algunos tumores pueden tener caracteristicas mezcladas de tipos intestinales y

difusos.
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Cancer Incipiente: Clasificacion japonesa. %8
I Elevado

lla Levemente Elevado

lIb Plano

lic Deprimido

1] Excavado o Ulcerado
En tipos mixtos se colocara primero el que tiene mayor diametro

Cancer Avanzado: Clasificacion de Bormann.2®

Tipo | Lesién polipoidea, base ancha y bien demarcada de la mucosa.
Tipo Il Similar a la anterior con ulceracion central.

Tipo 1l Ulcerado sin limites definidos, infiltrando la mucosa de alrededor.
Tipo IV Difusamente infiltrante o Linitis plastica.

Tipo V No clasificable en los anteriores.

Estadificacion definiciones TNM

El American Joint Committee on Cancer (AJCC — Séptima edicion 2010), ha
designado los estadios mediante la clasificacibn TNM para definir el cancer del

estémago.*°
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TX |No se puede evaluar el tumor primario.

TO |No hay prueba de tumor primario.

Tis | Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasion de la ldmina propia.
T1 | Eltumorinvade la ldmina propia, mucosa muscular o submucosa.
Tla | El tumor invade la lamina propia o la mucosa muscular.

T1b | El tumor invade la submucosa.

T2 |El tumor invade la muscularis propia.

T3 | El tumor penetra el tejido conjuntivo de la subserosa sin invasion del

peritoneo visceral o las estructuras adyacentes.

T4 |ElI tumor invade la serosa (peritoneo visceral) o las estructuras

adyacentes.
T4a El tumor invade la serosa (peritoneo visceral).

T4b | El tumor invade las estructuras adyacentes.

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales.
N1 Metastasis en 1-2 ganglios linfaticos regionales.
N2 Metastasis en 3—6 ganglios linfaticos regionales.

N3 Metastasis en =7 ganglios linfaticos regionales.
N3a | Metastasis en 7-15 ganglios linfaticos regionales.

N3b | Metastasis en =216 ganglios linfaticos regionales.

16



MO No hay metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.
0 Tis NO MO
A T1 NO MO
IB T2 NO MO
T1 N1 MO
A T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
1B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
A T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
B T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
Hc T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N3 MO
\Y Cualquier T Cualquier N M1
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Tratamiento del cancer gastrico.

El tratamiento del cancer gastrico principalmente se basa en la cirugia, las terapias
sistémicas y la radioterapia, lamentablemente sélo el 45% de los pacientes tienen
opcion quirdrgica al momento del diagnéstico. También no debemos dejar de
mencionar el tratamiento paliativo que es una parte importante del tratamiento
oncoldgico, e incluye la colocacion de endoprotesis, las cirugias y las medidas de
soporte. EI manejo del céancer gastrico requiere, obviamente, un enfoque
multidisciplinar.3* El cancer gastrico puede ser curado con éxito mediante la
cirugia radical oncoldgica y en la actualidad la técnica reglada y el tipo de
reconstruccion para el cancer gastrico ha sido estandarizada gradualmente. La
cirugia minimamente invasiva, que se usa ampliamente para el tratamiento
estandar del cancer gastrico precoz, y se esta investigando su idoneidad para el
cancer gastrico avanzado. El uso de técnicas de vanguardia para la cirugia
minimamente invasiva permite a los cirujanos ofrecer diferentes opciones de
tratamiento para disminuir el sufrimiento de un paciente pero manteniendo la

seguridad oncoldgica.3?32

En cuanto a la tasa de resecabilidad en un estudio nacional reportado por el
Instituto Nacional de enfermedades neoplasicas (INEN) con 50 afos de
seguimiento entre 1950 y 1999 reporté que en soélo el 32.42 % de todos los
pacientes admitidos por cancer gastrico se logré realizar cirugia radical con
intencién curativa.3* Otro hospital del ministerio de salud (Hospital Santa Rosa)
que cuenta con un departamento de oncologia, en 3 afios de seguimiento report6é
un 42.3% de cirugias oncoldgicas con intencién curativa.®® En cambio el doctor
Portanova reporta 65% de resecabilidad por cancer gastrico durante el afio 2004
en una unidad especializada del Hospital Rebagliati, esta tasa es alta debido a que
no se trata de los datos del hospital sino de su unidad donde llegan pacientes

seleccionados.3¢
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La pérdida de peso y la desnutricion son comunes en pacientes oncoldgicos,
aunque la pérdida de peso se debe predominantemente a la pérdida de masa
grasa, el riesgo de morbilidad se da por la disminucién de la masa muscular. El
paciente con cancer gastrico presenta absorcion de nutrientes deficiente, que
puede causar la pérdida de peso severa, particularmente en pacientes con cancer
en etapa avanzada después de la cirugia.®” Estos pacientes estan en un alto
riesgo de estado de desnutricion y puede aumentar el riesgo de complicaciones
debido a la mala absorcién de nutrientes esenciales (por ejemplo, la vitamina
Bi2). Los resultados clinicos adversos se observan con frecuencia en los
pacientes desnutridos, como el aumento de la duracion de la estancia hospitalaria
y la alta incidencia de complicaciones, morbilidad y / o mortalidad. La desnutricion
es evidente en hasta un tercio de los pacientes hospitalizados y da lugar a
resultados pobres de hospitalizacion y supervivencia, asi como el aumento de los

costos de la atencion.38.39

La confirmacién del diagnostico se sustenta en la endoscopia con toma de biopsia,
la eco endoscopia, es un procedimiento operador dependiente’® conuna
sensibilidad para la clasificacion clinica T entre el 65-92%, para la clasificacion N
entre el 50-95%, y cambia en el manejo terapéutico en un 25% de las ocasiones.*!
La tomografia axial computarizada es empleada para buscar la extension de la
enfermedad a distancia, tiene una sensibilidad para la clasificaciéon T del 43-82%.
No se recomienda usar PET porque no ha demostrado una adecuada sensibilidad
en el estadiaje, aunque, en algunas ocasiones, asociado a la TAC, puede ser
atil*? La laparoscopia diagnéstica es un procedimiento de estatificacion
preoperatoria en pacientes potencialmente resecables no complicados, en
especial en aquellos que recibieron tratamiento neo-adyuvante, o presentan
elevacion inexplicable de los marcadores tumorales y diagndéstico de linitis
plastica. Varios estudios demostraron su utilidad en enfermedad diseminada

evitando laparotomias innecesarias en 30%.43
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Postoperatorio

En lo que se refiere a la morbilidad postoperatoria en un estudio que reporto el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) donde analiza 50 afios de
seguimiento encuentra que la morbilidad y mortalidad hospitalaria han ido
disminuyendo por cada década de seguimiento. La morbilidad postoperatoria de la
gastrectomia total y gastrectomia distal disminuy6 de 23.7% y 14.3% en la década
del 50 a 19.8% y 7.4% en la década del 90 respectivamente, la mortalidad
postgastrectomia total y gastrectomia distal disminuy6é de 28.9% y 19.4% en los
afos 50 a 4.4%y 2.2 % en los 90.%4

Otro estudio Chileno describe una tendencia similar respecto a la mortalidad
postgastrectomia total y gastrectomia subtotal que era del 50% y 19%, que
disminuyeron a 2.1% y 1.4% para el afio 2011 respectivamente; la morbilidad y
mortalidad global reportada es de 11.9% y 2.9%.44

Un estudio local que realiz6 31 gastrectomias en 3 afios consecutivos reportdé una
morbilidad de 26.7% y una mortalidad de 6.7%3

Un estudio nacional compara los resultados obtenidos postgastrectomia
oncolégica entre el hospital y un servicio especializado dedicado al manejo de
pacientes oncologicos encontrando diferencias significativas en cuanto a la
mortalidad, morbilidad y radicalidad de la cirugia, mostrando 21.7% y 3.1% de
morbilidad y mortalidad respectivamente en el servicio especializado comparado
con 31.5% y 10.9% en el hospital; resalta la importancia del volumen/hospital y

volumen/ cirujano para la obtencién de mejores resultados.3¢

En otra publicacion reciente del 2014 que incluyé datos del Colegio Americano de
Cirujanos donde reclutaron 2580 pacientes sometidos a cirugia radical por cancer
hallaron una morbilidad total del 23.6% y la mortalidad del 4.1%; mencionan que
las gastrectomias en la actualidad son complejas y conllevan a una morbilidad y
mortalidad significativa y agregar procedimientos adicionales como esplectomia y

pancreatectomia aumentan los riesgos.*°
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Cuando evaluamos la estancia hospitalaria en los diferentes estudios observamos
mejores resultados con el transcurrir del tiempo por ejemplo en el INEN disminuy6
de 23,9 dias en los afios 60 a 12,8 dias para el 2000 para las gastrectomias
totales y de 16,5 a 8,9 dias para las gastrectomias subtotales. El Hospital Santa
Rosa ha reportado 8 dias de estancia postoperatoria, otro reporte local de Essalud
describe la estancia hospitalaria en 14 dias para gastrectomia total y 11 dias para
gastrectomia subtotal, finalmente otros estudios extranjeros como el italiano y

chino describieron en 13 y 19 dias respectivamente,34-36:46.47

1.3 Definicién de términos.

e Cancer gastrico: es una neoplasia maligna de origen epitelial en la que
sobre la base de factores genéticos influyen fundamentalmente factores
ambientales que alteran el epitelio.??

e Mortalidad operatoria: muerte durante el ingreso en el hospital dentro de
los 30 dias después de un procedimiento quiriirgico.*®

e Morbilidad postoperatoria: son las complicaciones quirdrgicas y/o
generales que postergan el alta del paciente operado.*®

e Linfadenectomia DO: no se han disecado ganglios de ninguna estacion.

e Linfadenectomia D1: diseccion de la primera estacién ganglionar mas el
grupo 7.

e Linfadenectomia D2 :diseccion de la primera y segunda estacion
ganglionar.*

e Reseccion quirurgica RO: en la que no queda enfermedad residual micro
ni macroscopica.

e Reseccion quirargica R1: en la que queda enfermedad residual
microscopica.

e Reseccion quirurgica R2: en la que queda enfermedad residual

macroscopica.
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Gastrectomia total radical oncoldgica: a la reseccion de todo el
estbmago mas diseccion ganglionar D2.

Gastrectomia subtotal radical oncolbégica: reseccion parcial del
estdbmago mas linfadenectomia D2.4°

Inicio precoz de la via oral: inicio de la via oral dentro de las primeras 24
horas posterior a la cirugia.

Inicio convencional de la via oral: inicio de la via oral después de las 72
horas posteriores a la cirugia.

Dehiscencia de anastomosis: es la pérdida de continuidad parcial o total
en las areas de sutura como duodeno, anastomosis esoéfago-yeyunal,
gastroentérica o yeyuno-yeyunal; que sera evidenciada por examen clinico
0 imagenes (radiografia, ecografia y tomografia).

Absceso abdominal: se define como la acumulacién de liquido
diagnosticado con ecografia/tomografia y cultivos positivos obtenidos por el
drenaje percutaneo o la reintervencion.

Estancia hospitalaria: es el tiempo de hospitalizacibn que se contara
desde la operacion hasta el alta.

Complicaciones quirurgicas: son las complicaciones propias de la cirugia
gastrica como; dehiscencia de anastomosis, coleccion intraabdominal, ileo
postoperatorio, fuga biliar.

Complicaciones generales: son las complicaiones o comorbilidades no
debidas a la cirugia propia como; respiratorias, cardiacas, renales y

hepaticas.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion

Estudio cuantitativo, observacional, analitico, retrospectivo de corte transversal.
2.2 Disefio de investigacion
Estudio analitico transversal.

2.3 Poblacion y muestra

En la investigacidn se trabajé con la poblacibn muestral, todos los pacientes
admitidos al Departamento de Oncologia del Hospital Maria Auxiliadora con
diagndstico de cancer gastrico sometidos a cirugia radical, en el periodo 2013 al

2015 que cumplieron los criterios de inclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnostico histolégico de adenocarcinoma gastrico, con
indicacion de cirugia radical oncolbgica, sin tratamiento neoadyuvante

ademas con consentimiento informado por escrito.

Criterios de exclusion:

e Paciente sometido a cirugia de emergencia (obstruccion, sangrado)

e Comorbilidad grave. (Deterioro renal, hepético, cardiovascular o endocrino)

e Desnutricion grave (indice de masa corporal (IMC) < 15 kg/m2, o albumina
sérica <2,5mg/dl).
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2.4 Método. Técnica e instrumento de recoleccién

Instrumentos

El instrumento para la recoleccion de informacion consiste de una ficha de recoleccion

de datos disefiada para el presente trabajo de investigacion (ver Anexo 2).

Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Una vez aprobado el proyecto de tesis, se procedié a realizar el trabajo de campo,

ejecutdndose de la siguiente manera:

- Identificacién de los pacientes que acudieron a nuestro Hospital con diagndstico
de cancer gastrico que cumplan los criterios de inclusion.

- Revisién de la historia clinica.

- Llenado de la ficha de recoleccién de datos.

- Vaciado de la informacion en un programa estadistico.

2.5 Procesamiento y plan de analisis

El analisis estadistico se realiz6 mediante SPSS, se uso estadistica descriptiva y para
las diferencias en las proporcines entre los grupos se evaluaron mediante la prueba de
chi? y prueba T para contrastar la hipétesis de investigacion. Los valores P de menos

de 0.05 se consideraron estadisticamente significativos.

2.5 Aspectos éticos

En la investigacion se empleé técnicas y métodos de investigacion documental y no se
realizd ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables biolégicas,
fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. Se
respetd el derecho de reserva y confidencialidad, protegiendo la privacidad de la

persona, no identificAndola.



CAPITULO Il
RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Entre los afios 2013 y 2015, 224 pacientes fueron admitidos a nuestra institucién con
diagnodstico de céancer géastrico de los cuales 108 (49%) fueron considerados
inoperables y se indicé tratamiento no quirdrgico, de los 116 (51%) que ingresaron a
cirugia 37 (16.3%) recibieron cirugia paliativa por criterios de irresecabilidad, quedando
sélo 79 (34.7%) pacientes sometidos a cirugia radical con intencién curativa y 4 fueron

excluidos.

De los 75 pacientes que ingresaron al estudio 37 iniciaron via oral el primer dia
postoperatorio (Grupo A) y 38 pacientes iniciaron via oral en forma convencional
(Grupo B).

Grafico No 1. Distribucion de la poblacion segun tratamiento recibido

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015
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De los 79 pacientes que se sometieron a cirugia radical 4 fueron excluidos segun los
criterios, 2 operados de emergencia uno con diagndstico histologico de linfoma y uno

por desnutricidén severa.



Grafico No 2. Distribucion de la poblacion segun edad

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015
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La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 64,31 afios (DE 11,625)

Tabla No 1. Distribucion de la poblacion segun sexo

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Femenino 36 48,0 48,0
validos  \occuline 39 52.0 100,0
Total 75 100,0

El 52%(39/75) de la poblacion estudiada eran de sexo masculino.



Grafico No 3. Niveles de hemoglobina en la poblacion estudiada

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015
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La hemoglobina promedio con que se ingreso a cirugia fue de 10,85 g/dl (DE 1.8).

Grafico No 4. Niveles de albumina en la poblacién estudiada

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015
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La albumina promedio preoperatoria fue de 3,42 g/dl (DE 0.621).



Tabla No 2. Distribucién de la poblacion segun inicio de la via oral
Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Caracteristicas poblacion Inicio precoz Inicio convencional P valor
Edad 64.03 64.58 0.839
Sexo (% masculino) 48.60% 55.30%

Hemoglobina 10.98 g/dL 10.72 g/dL 0.544
Albumina 3.39 g/dL 3.34 g/dL 0.751

La edad promedio de los pacientes, el % de varones en cada poblacion, el nivel
promedio de Hemoglobina antes de la cirugia, y el nivel de albumina promedio en

ambos grupos de estudio fueron homogéneos.

Tabla No 3. Distribucion de la poblacién segun localizacion tumor
Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Localizacién del tumor Inicio precoz Inicio convencional Total
Distal (antro) 30 (81%) 21 (55.3%) 51 (68%)
Proximal (fondo, cuerpo) 7 (19%) 17 (44.7%) 24 (32%)
Total 37 (100%) 38 (100%) 75 (100%)

En el 68% (51/75) de los casos se presentd la localizacion antral que requirireron

gastrectomia subtotal distal.



Caracteristicas quirargicas

Tabla No 4. Distribucién de la poblacion segun cirugia realizada

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Tipo de cirugia Inicio precoz Inicio convencional Total

Gastrectomia total 6 (16.2%) 16 (42.1%) 22(29.3%)
Gastrectomia subtotal 31 (83.8%) 22 (58.1%) 53(70.7%)
Total 37 (100%) 38 (100%) 75 (100%)

El 70.7% (53/75) de la poblacion estudiada tenia localizacion distal siendo sometidos a
gastrectomia subtotal distal radical. Y el 29.3% (22/75) restante eran de localizacion

proximal siendo sometidos a gastrectomia total.

Tabla No 5. Distribucién de la poblacion segun reseccion combinada

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Cirugia combinada Inicio precoz Inicio convencional Total
Reseccion multivisceral 6 (16%) 6 (15,7%) 12 (16%)
Ninguno 31 (84%) 32 (84,3%) 63 (84%)
Total 37 (100%) 38 (100%) 75 (100%)

En el 16% (12/75) de las cirugias fue necesario la reseccion multivisceral.



Tabla No 6. Distribucion de la poblacion segun cirugia linfadenectomia

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Tipo de linfadenectomia Inicio precoz Inicio convencional Total

D2 30 (81%) 27 (71%) 57 (76%)
D1 7 (19%) 11(29%) 18 (24%)
Total 37 (100%) 38 (100%) 75 (100%)

En el 76% de los casos se realiz6 linfadenectomia D2 siguiendo las reglas japonesas.

Caracteristicas patoldgicas

Tabla No 7. Distribucién de la poblacién segun Estadio de Cancer Gastrico

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Estadio patologico Inicio precoz Inicio convencional Total

| 1 (2.7%) 1 (2.6%) 2 (2.7%)

I 10 (27%) 13 (34.2%) 23(30.6%)
M 26 (70.3%) 24 (63.2%) 50(66.7%)
Total 37 (100%) 38 (100%) 75 (100%)

El 70% (26/37) del grupo A y el 63% (24/38) del grupo B fueron canceres muy

avanzados estadio lll. Solo el 2.7% fueron cancer precoz estadio |.



Tabla No 8. Distribucion de la poblacion segun reseccion

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Tipo de tumor residual Inicio precoz Inicio convencional Total

RO 36 (97%) 33 (87%) 69 (92%)
R1 1 (3%) 5 (13%) 6 (8%)
Total 37 (100%) 38 (100%) 75 (100%)

El 97% (36/37) del grupo A y el 87% (33/38) del grupo B se realizé reseccion radical
RO.

Caracteristicas postoperatorias

Tabla No 9. Morbilidad segun inicio de la via oral

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Inicio precoz Inicio convencional total
N 37 38 75
Morbilidad 3 11 14
Morbilidad % 8,1% 28.90% 18.60%

La morbilidad postoperatoria fue de 18.6% (14/75) siendo mucho mayor en el grupo B

28.9% (11/38) comparado con el grupo A 8.1% (3/37).



Tabla No 10. Mortalidad segun inicio de la via oral

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Inicio precoz Inicio convencional total
N 37 38 75
Mortalidad 1 1 2
Mortalidad % 2.70% 2.63% 2.60%

La mortalidad postoperatoria fue del 2.6% (2/75), similar en ambos grupos.

Tabla No 11. Complicaciones postoperatorias segun inicio de la via oral

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Morbilidad Inicio precoz Inicio convencional total
Complicaciones quirdrgicas 2 (5.4%) 6 (15.78%) 8 (10.6%)
Complicaciones médicas 1 (2.7%) 5 (13.2%) 6 (8%)
Total 3 (8.1%) 11 (28.9%) 14(18.6%)

La morbilidad quirdrgica fue del 10.6% (8/75), 5 de los 8 casos tuvieron que
reintervenirse, de los cuales 4 fueron del grupo B y uno del grupo A. La morbilidad no
quirdrgica fue el 8% (6/75).

La morbilidad quirdrgica para el grupo A fue 5.4% (2/37) mientras que en el grupo

convencional fue mayor 15.78% (6/38).



Tabla No 12. Complicaciones postoperatorias quirdrgicas segun inicio de la via oral
Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Complicaciones quirdrgicas Inicio precoz Inicio convencional total
Dehiscencia de anastomosis 1 (50%) 2 (33.3%) 3 (37.5%)
Fistula pancreatica 1 (50%) 1 (16.7%) 2 (25%)
Estasis gastrica 0 1 (16.7%) 1 (12.5%)
Coleccion intraabdominal otros 0 2 (33.3%) 2 (25%)
Total 2 (100%) 6 (100%) 8 (100%)

La dehiscencia de anastomosis fue la complicacion quirargica mas frecuente que
represento el 37.5% (3/8), s6lo hubo un caso en el grupo Ay 2 casos en el grupo B.

Tabla No 13. Tolerancia oral segun inicio de la via oral

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Tolerancia oral Inicio precoz Inicio convencional total
Adecuada 33 (89.2%) 33 (86.8%) 66 (88%)
Suspendida por intolerancia 3 (8.2%) 1 (2.6%) 4 (5.3%)
Suspendida por complicaciones 1 (2.7%) 4 (10.6%) 5 (6.7%)
Total 37 (100%) 38 (100%) 75 (100%)

El 89.2% (33/37) de los pacientes del grupo A y 86.8% (33/38) del grupo B tuvo

tolerancia oral adecuada.



En el 8.2% (3/37) del grupo A se tuvo que suspender la via oral por intolerancia

comparado con 2.6% (1/38) del grupo B. se tuvo que suspender por intolerancia.

Grafico No 4. Estancia hospitalaria post operatoria

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015
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La estancia post operatoria promedio fue de 7,33 dias (DE 3.112)

Tabla No 14. Estancia postoperatoria segun inicio de la via oral

Hospital Maria Auxiliadora 2013-2015

Inicio precoz Inicio convencional Prueba T
N 37 38
Estancia postoperatoria 6.3514 8.2895 0.006

La estancia hospitalaria postoperatoria fue de 6.3514 dias para el grupo A,

significativamente menor que en el grupo B que fue de 8.2895 dias.



CAPITULO IV

DISCUSION

Empezaremos la discusion mencionando que el cancer de estémago en el Peru es el
segundo cancer mas frecuente después del cancer de cérvix, y Constituye la primera
causa de muerte por esta enfermedad alcanzado cifras muy altas como 18 por 100

mil.14

El inicio precoz de la via oral luego de gastrectomia radical no aumentd la morbilidad
postoperatoria, tampoco aumento la tasa de dehiscencia de anastomosis en pacientes
sometidos a gastrectomia radical oncologica, la torelabilidad fue muy adecuada y la

estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo que inici6 la via oral.

Cuando evaluamos el porcentaje de resecabilidad o los casos quirdrgicamente curales
para nuestro estudio resulté 34.7% (79/224), muy similar a lo reportado por el Instituto
Nacional de enfermedades neoplasicas (INEN) con 50 afios de seguimiento que mostrd
32.42%.%* y al hospital del Ministerio de Salud (Hospital Santa Rosa) que cuenta con
un Departamento de Oncologia, que en 3 afios de seguimiento reportdé un 42.3% de
cirugias oncoldgicas con intencién curativa.®® En cambio el doctor Portanova reporta
65% de resecabilidad por cancer gastrico durante el afio 2004 en una unidad
especializada del Hospital Rebagliati, probablemente debido a que llegan pacientes

seleccionados de todo el hospital.®®

La tasa muy baja de resecabilidad para el cancer gastrico en nuestro medio se debe a
gue los pacientes acuden a los centros oncolégicos en estadios muy avanzados de la
enfermedad, debido a la falta de prevenciéon y educacién a nuestra poblacion, pero
también debido a la ausencia de centros especializados con capacidad de resolver los
problemas oncologicos que hacen falta en la capital y con mayor razon en las

provincias.



Actualmente, el 75% de los casos diagnosticados se encuentran en etapa avanzada,
esto se asocia a una menor probabilidad de curacion, menor calidad de vida, mayor
costo de tratamiento y elevada mortalidad.® Nosotros hemos encontrado que el 66.7%
(50/75) eran estadio Ill, 70.3% (26/37) del grupo Ay 63.2% (24/38) del grupo B, datos
muy similares a diferentes estudios locales y estan asociados a mayor morbilidad
postoperatoria. Por el contrario el cancer gastrico prec6z en nuestra serie apenas fue
del 2.66% (2/75), cifra muy inferior a todos los estudios nacionales que describen
Portanova® en 13%, Pilco® 13.4%, Ruiz3* 13%, cabe mencionar que la proporcion de
tumores tempranos en las series extranjeras es mucho mayor, 50% en los estudios
Japoneses, 36% en el Reino Unido y 26% en el de Holanda. Esto se debe al

diagndstico tardio de la enfermedad y ausencia de campafias de despistaje.

El inicio precoz de la via oral en otro tipo de cirugia como el de colon y recto ha sido
ampliamente aceptado por su seguridad y factibilidad mostrando mejor y pronta
recuperacion de la funcion intestinal asociada a menores tasas de complicaciones

postoperatorias ademas de menor estancia postoperatoria.®°1°

Hasta la actualidad muchos cirujanos siguen siendo reacios a iniciar la via oral precéz
mas aun en nuestro medio donde hay muy pocos hospitales con capacidad resolutiva
quirurgica de esta patologia, siendo una de las razones el temor a un aumento de las
complicaciones postoperatorias, principalmente a la retencion gastrica tolerabilidad
inadecuada y la dehiscencia de anastomosis.!! cuando se consulté a los cirujanos
sobre cuando iniciaban la via oral, s6lo el 20% indicaba iniciar dentro de las 24 horas.*®
el promedio de inicio de liquidos orales fue al cuarto dia del postoperatorio y de sélidos

al sexto dia.1*

Los metaanalisis que hemos evaluado describen que el iniciar precozmente la via oral
en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal no esta asociado a mayores
complicaciones en cuanto a dehiscencia de anastomosis, resolucién de la funcién

intestinal, mortalidad o estancia hospitalaria.”



La morbimortalidad postgastrectomia ha disminuido considerablemente de acuerdo a la
experiencia de los cirujanos y esta asociado al volumen hospital como se mostré en
estudio local que analizé 50 afios de seguimiento, encontrando que la morbilidad y
mortalidad hospitalaria ha ido disminuyendo por cada década de seguimiento. La
morbilidad postoperatoria de la gastrectomia total y gastrectomia distal disminuy6 de
23.7% y 14.3% en la década del 50 a 19.8% y 7.4% en la década del 90
respectivamente.®* la mortalidad postgastrectomia total y gastrectomia distal disminuyé
de 28.9% y 19.4% en los afios 50 a 4.4% y 2.2 % en los 90.%* Otro estudio Chileno
describe una tendencia similar respecto a la mortalidad postgastrectomia total y
gastrectomia subtotal que era del 50% y 19%, que disminuy6 a 2.1% y 1.4% para el

afio 2011 respectivamente.*4

Un estudio local encontré que la morbilidad disminuy6 de 31.5% a 21.7% cuando se
operd en un servicio especializado comparado con la morbilidad general del hospital y
la mortalidad ha disminuido de 10.9% a 3.1% demostrando la importancia del

volumen/hospital y volumen/ cirujano para la obtencién de mejores resultados.3¢

La morbilidad postoperatoria total para nuestro estudio fue de 18.6% siendo mucho
mayor en el grupo que inicio la via oral convencional (28.9%) comparado con el grupo
gue inicio la via oral precéz de 8.1%, aunque estadisticamente no significativa. Y la

mortalidad fue del 2.6%, similar en ambos grupos.

Estos resultados han sido comparados con otros estudios nacionales y extranjeros,
mostrando resultados muy alentadores debido al volumen hospital y volumen cirujano
gue mencionan los estudios previos, pues en nuestra institucidbn contamos con tres

cirujanos oncélogos con subespecializacién en Abdomen.



Tabla No 13. Cuadro comparativo de morbilidad y mortalidad.

Autor Pais Mortalidad Morbilidad
IGCG* Italia 0.60% 16%
Sano®! Japén 0.80% 20.90%
Degiuli4’ Italia 3.10% 20.90%
INEN34 Peru 2.90% 11.90%
HNERM36 Peru 3.20% 21.60%

H Santa Rosa® Peru 6.70% 26.70%
Jeong Oh?° Japon 0.00% 12.50%
HMA Peru 2.60% 18.60%

Nuestra morbilidad quirdrgica total fue del 10.6% (8/75) y de ellos la mas frecuente fue
la dehiscencia de anastomosis, datos similares a publicaciones locales vy
extranjeras.?+%:44 Cuando evaluamos segln inicio de la via oral encontramos una
morbilidad quirargica de 5.4% (2/37) para el grupo que inicio la via oral precoz mientras
gue en el grupo convencional fue mayor 15.78% (6/38) sin ser significativa. Cabe la
mencion que 5 de los 8 casos con complicacion quirdrgica tuvieron que reintervenirse,
de los cuales 4 fueron del grupo B y uno del grupo A, los 2 casos con final fatal se
trataron de dehiscencia de anastomosis esofago yeyunal ambos reintervenidos por

coleccion intraabdominal.

Otros estudios similares que evaluaron morbilidad quirdrgica segun inicio de la via oral
encontraron 15% para inicio precoz frente 24% para inicio convencional,?* u otro
estudio japones que describe 12.2% y 12.5% respectivamente,?® al igual que estas
series algunas metaanalisis han demostrado acortar la estancia hospitalaria sin afectar

la morbilidad ni la mortalidad post cirugia. La morbilidad no quirargica fue del 2.7%



(1/37) para el primer grupo comparado con 13.2% (5/38) para el grupo de inicio

convencional siendo la mas frecuente los problemas respiratorios.

La dehiscencia de anastomosis es la complicacion quirdrgica mas frecuente
directamente relacionada con la cirugia, de ellas la fistula eso6fago yeyunal esta
asociado a alta mortalidad. EI manejo es complejo, prolongado y usualmente requiere
nutricion parenteral total o relaparotomia.

Como mostramos en la tabla 13 nuetros resultados se encuentran dentro de lo que
reportan las mejores series mundiales, sabiendo que los reportes del Japén se han
mantenido a la vanguardia con resultados muy por encima del resto que en algun
momento se considerd casi inalcanzables, estudios recientes de grupos especializados
como el Italiano ya estan replicando dichos resultados y el nuestro muestra datos

alentadores para plantearnos como objetivo alcanzar lo mismo.

En cirugia oncoldgica como el de estbmago el factor cirujano, el volumen/hospital y el
volumen/cirujano juega un rol decisivo no solamente en los resultados imediatos como
la morbilidad postoperatoria sind también en la sobrevida a largo plazo pues es muy
importante la reseccion completa del tumor primario y la linfadenectomia adecuada ya
gue es el mecanismo por el cual se logra mejor control local de la enfermedad. Pues
nuestros resultados alentadores se deben a la subespecializacion de nuestros cirujanos
y a la concentracion de la patologia oncolégica y un departamento de nuestra
institucion.

En cuanto a la tolerabilidad oral nosostros encontramos que en el 89.2% (33/37) del
grupo de via oral precéz y el 86.8% (33/38) del grupo de inicio convencional tuvieron
tolerancia adecuada, los estudios observacionales previos han encontrado que la
tolerancia fue adecuada cuando iniciaron en el segundo dia post gastrectomia distal, y
el estudio de Lassen inici6 la via oral en el primer dia post gastrectomia total con
tolerancia adecuada, finalmente una revision sistematica publicada el 2014 en sus
datos agrupados mostré que no habia diferencias significativas entre los grupos

respecto a la tolerabilidad de la alimentacién por via oral post gastrectomia.®?



La estancia post operatoria promedio para nuestro esdudio fue de 7,3 dias (DE 3.112),
siendo 6.4 dias para el grupo que inicio la via oral precoz, significativamente menor
que en el grupo de inicio convencional que fue de 8.3 dias. Nuestros resultados fueron
muy similares a los publicados por el articulo japonés que decribié 7.4 dias para el
grupo de inicio precoz y 8.9 dias tambien era estadisticamente significativa.?® Pero
fueron mucho menores a los descritos por estudios locales como el INEN que reporto
11 dias, 9 para gastrectomia subtotal y 13 para gastrectomia total, el Hospital Santa
Rosa ha reportado 8 dias de estancia postoperatoria, otro reporte local de Essalud
describe la estancia hospitalaria en 14 dias para gastrectomia total y 11 dias para
gastrectomia subtotal, finalmente otros estudios extranjeros como el italiano y chino

describieron en 13 y 19 dias respectivamente.34-36.46:47

La menor estancia hospitalaria postoperatoria en nuestra institucién (tabla 14) nos ha
permitido que la tasa de uso de cama/hospitalaria sea mayor, e ingresen mayor numero

de pacientes.

Tabla No 14. Cuadro comparativo de estancia postoperatoria en dias.

Autor G. Distal G. total Ambas
Wu /China% 19
Nippon Med. Sch®3 18
IGCG/ Italia®’ 13
INEN/ Per(34 9 13 11
HNERM/ Per(36 11 14 13
HSantaRosa/Per(® 8 8 8

HMA/Peru 7.33




Nuestro estudio mostré que iniciar precozmente la via oral luego de una gastrectomia
radical oncolégica no aumenta las complicaciones postoperatorias quirdrgicas ni
médicas, independientemente de la extension quirdrgica o la linfadenectomia.
Tampoco hubo diferencias significativas en la tolerancia de la alimentacion via oral
después de gastrectomia entre ambos grupos, por el contrario el grupo que inicié la via
oral precozmente se asocid con una reduccién significativa de la estancia

postoperatoria.



CONCLUSIONES

A pesar de que evidentemente se requieren mas estudios nuestros hallazgos

concluyen:

1.- El incio precoz de la via oral post gastrectomia por cancer gastrico se puede aplicar
sin aumentar la morbimortalidad, con buena tolerabilidad desde el primer dia del

postoperatorio.

2.- EL inicio precoz de la via oral no aumenta la morbilidad quirdrgica en los pacientes

sometidoa a gastrectomia radical por cancer.

3.- EL inicio precoz de la via oral no aumenta la morbilidad médica en los pacientes

sometidoa a gastrectomia radical por cancer.

4.- La estancia hospitalaria postoperatoria fue significativamente menor en el grupo

que inici6 la via oral precoz.



RECOMENDACIONES

Nuestro estudio fue retrospectivo recolectando los datos de las historias clinicas en

fichas, que han sido realizados por el investigador.

Sugerimos realizar ensayos controlados con muestreo probabilistico cegando a los
investigadores, donde se controle mejor las variables y se evalle ademas el estado

nutricional.
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

FORMULACION DEL
PROBLEMA

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

HIPOTESIS

VARIABLES

TIPO DE DISENO

INSTRUMENTO DE
RECOLECCION

TEMA ESTADISTICO

¢Es factible y
seguro el
inicio precoz
de la via oral
en pacientes
sometidos a
gastrectomia
radical por
cancer
géstrico en el
Hospital Maria
Auxiliadora,
2013 - 20157

Objetivo general

Comparar la morbilidad y
estancia hospitalaria del
inicio precoz de la via oral
en pacientes sometidos a
gastrectomia radical por
cancer gastrico en el
Hospital Maria
Auxiliadora, 2013 — 2015.

Objetivos especificos

Comparar la tasa de complicaciones
quirdrgicas asociadas a inicio precoz de la
via oral e inicio tardio, en pacientes
sometidos a cirugia radical por céancer
gastrico.

Comparar la tasa de complicaciones
generales asociadas a inicio precoz de la
via oral e inicio tardio, en pacientes
sometidos a cirugia radical por cancer
gastrico.

Comparar la  estancia  hospitalaria
postoperatoria asociadada al inicio precoz
de la via oral e inicio tardio en pacientes
sometidos a cirugia radical por cancer
gastrico.

No hay diferencia en la
tasa de complicaciones
al iniciar precozmente
la via oral en
comparaciéon con el
inicio convencional en
pacientes sometidos a
cirugia radical por
cancer gastrico.

No hay diferencia en la
estancia  hospitalaria
postoperatoria al iniciar
precozmente la via oral
comparada con inicio
convencional en
pacientes sometidos a
cirugia radical  por
cancer gastrico.

Depenciente

Independiente

Tipo :

Estudio cuantitativo,
observacional,
descriptivo,
retrospectivo de
corte transversal.

Disefio :

Estudio  descriptivo
transversal.

El  instrumento para la
recoleccion de informacién
consiste de wuna ficha de
recoleccion de datos disefiada
para el presente trabajo de
investigacion

Esta ficha de recoleccion de
datos fue validada por médicos
asistentes del Departamento
de oncologia del Hospital Maria
Auxiliadora.

Para el estudio
cuantitativo Se utilizara
el software SPSS v22 'y
Excel 2013 en una PC
Mac. Para el andlisis
se harda uso de
estadistica descriptiva
y las pruebas chi2y T
para  contratar la
hipétesis de
investigacion.




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: HCL

F nac: ) Edad Sexo: M .F. DNI: TF:

Referencias:

PRE OPERATORIO AL ALTA
EXAMEN FISICO IMC : IMC : IMC

Hemoglobina : Hemoglobina : Hemoglobina :

Prot totales : Prot totales : Prot totales
ANALITICA Albumina : Albumina : Albumina

HALLAZGOS OPERATORIOS Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

Fecha: / / Cirujano :

CIRUGIA REALIZADA :

1) GASTRECTOMIA TOTAL 2) GASTRECTOMIA SUBTOTAL 3) GASTRECTOMIA PROXIMAL 4) BY PAS 5)LAPAROTOMIA
GASTRECTOMIA PARCIAL 7) RESECCION ENDOSCOPICA 8) OTRO

6)

RECONSTRUCCION :

1)BILROTH1  2)BILROTH2  3)YDEROUX 4) INTERPOSICION DEASA  5) BRAUN  6) OTRO:( )
EXTENSION DE LA LINFADENECTOMIA : 0)DO 1)D1 2)D2 3)D3
TUMOR RESIDUAL: 0)RO  1)R1 2)R2

VIDEOLAPAROSCOPIA: 0)NO 1) DIAGNOSTICA 2) CIRUGIA ASISTIDA 3) TOTALMENTE LAPAROSCOPICA

TOP (min): VSIO (cc) Transfusion : 1)si 2)no # UGRT : # UPT:

POS OPERATORIO

INICIO DE LA ViA ORAL: TOLERANCIA ORAL

1) INICIO PRECOZ () 1) ADECUADA ()

2) INICIO CONVENCIONAL () 2) SUSPENDIDA POR INTOLERANCIA ()
3) OTRO : NPT, NET () 3) SUSPENDIDA POR COMPLICACIONES ()

COMPLICACIONES :
1) DEHISCENCIA ANASTOMOSIS 2) HEMOPERITONEO  3) HEMORRAGIA DIGESTIVA 4) ESTASIS GASTRICA

5) FUGA BILIAR 6) ABSCESO INTRAABDOMINAL  7) ISO 8) NEUMOPATIA 9) ITU 10) OTRO:

REOPERACION : ESTANCIA HOSPITALARIA UCI :

1)SI 2)NO ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOP :
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