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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El cancer gastrico sigue siendo una de las principales causas de muerte
relacionada con neoplasias en todo el mundo. La gastrectomia es la base del
tratamiento curativo. Durante mucho tiempo, abierta ha sido la Gnica opcion para la
cirugia de cancer gastrico. En las dltimas décadas, sin embargo, las cirugias
minimamente invasivas, a saber, los procedimientos laparoscopicos, se han

utilizado cada vez mas (1).

La gastrectomia laparoscépica es un tratamiento minimamente invasivo
establecido para el cancer gastrico, especialmente en estadios tempranos. Los
beneficios a corto plazo sefialados son: menor sangrado quirdrgico, menos dolor,

movimiento intestinal mas temprano y hospitalizacion mas corta (2).

Varios ensayos controlados aleatorios con tamafios de muestra pequefos y
estudios de observacion retrospectivos han indicado que los resultados quirdrgicos
de la gastrectomia laparoscopica en términos de factores, como complicaciones
posoperatorias y recuperacion del paciente, generalmente, son comparables a la
gastrectomia abierta y son aceptables. Por ejemplo, un ensayo clinico aleatorizado
informo incidencias similares de complicaciones después de una gastrectomia
laparoscopica y una gastrectomia abierta, mientras que otro estudio mostré que la
gastrectomia laparoscopica estd asociada con una incidencia significativamente
menor de complicaciones posoperatorias generales y problemas de heridas.
Aungue en este tipo de intervencion los problemas anastomaéticos fueron mas

comunes (1).

En cuanto a los resultados a largo plazo, un pequefio ensayo clinico aleatorio y
metaanalisis en pacientes revelaron que la supervivencia general no fue diferente

entre la intervencion laparoscépica y abierta (2).

Aunque, todavia falta evidencia definitiva que respalde la utilidad de la gastrectomia
laparoscopica, ya que su aplicacion para el cancer gastrico ha sido cuestionada

debido a los primeros informes de metastasis en el sitio del puerto. Ademas, el



diéxido de carbono del neumoperitoneo y un tiempo de operacion prolongado

pueden perjudicar la defensa inmune contra la metastasis (1, 2).

A nivel nacional, el cancer géstrico es el segundo tipo de cancer més frecuente, su
incidencia estimada es de 15.8 por cada 100 000 habitantes y se estima una
sobrevida de 29 meses. El tratamiento de eleccion es la gastrectomia en estadios |
al lll. Son limitadas las investigaciones que se han centrado en determinar los
resultados de la gastrectomia laparoscépica versus la cirugia convencional. La
mayoria de ellas han reportado informacion representativa de la realidad de los
entornos hospitalarios en estudio, la cual, por la naturaleza metodoldgica de la
investigacion no puede ser extrapolable a otras realidades nosocomiales. Por
ejemplo, en el estudio de Panduro et al. (3) encontraron menores complicaciones
posoperatorias en el grupo que se sometio a cirugia laparoscoépica, sin embargo,
no se encontré diferencias significativas en relacion a la sobrevida. Sanchez (4)
determino que los pacientes sometidos a gastrectomia laparoscopica presentaron
menor sangrado intraoperatorio, menor dolor en el posoperatorio y menor tiempo

de hospitalizacion.

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) se encuentra ubicado
en la Av. Angamos Este 2520, distrito de Surquillo — Lima, el cual es considerado
como la principal entidad sanitaria a nivel nacional para los casos neoplasicos; en
relevancia al presente estudio, se hace hincapié en aquellos pacientes atendidos
por la Direccion de Cirugia, especificamente por el Departamento Quirtrgico de
Abdomen, en donde anualmente se atienden 400 casos con cancer gastrico
localizado aproximadamente, de los cuales el 90% son sometidos a gastrectomia
abierta, mientras que el 10% restante, a gastrectomia laparoscopica. Esta
diferencia porcentual es objeto a que no existen protocolos estandarizados para la
realizacion de una u otra técnica quirargica; por ende, es posible la identificacion
de situaciones que generarian la presencia de diferencias considerables,
especificamente durante el posoperatorio, como la presencia de eventos adversos,
la estancia hospitalaria, la supervivencia al afio de la intervencion, la presencia de

recidiva, entre otros (5).



En base a lo propuesto, la presente investigacion busca establecer los resultados
de la gastrectomia laparoscépica versus abierta en pacientes con cancer gastrico

localizado.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cuales son resultados de la gastrectomia laparoscépica versus la Abierta en
pacientes con cancer gastrico localizado en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas, de julio de 2019 a julio de 20207

1.3 Objetivos

Objetivo general
Determinar los resultados de la gastrectomia laparoscopica versus la abierta en
pacientes con cancer gastrico localizado en el Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplésicas, de julio de 2019 a julio de 2020.

Objetivos especificos
Comparar las complicaciones posoperatorias de la gastrectomia laparoscoépica

versus la abierta en pacientes con cancer gastrico localizado.

Comparar la estancia hospitalaria posoperatoria en pacientes con cancer gastrico

localizado sometidos a la gastrectomia laparoscopica versus abierta.

Establecer la supervivencia a los 12 meses luego de la cirugia de la gastrectomia
laparoscoépica versus abierta en pacientes con cancer gastrico localizado.

Determinar la recidiva a los 12 meses posgastrectomia laparoscépica versus

gastrectomia abierta en pacientes con cancer gastrico localizado.

1.4  Justificacion

Los resultados del presente estudio beneficiaran principalmente a los especialistas
de la salud encargados del manejo quirdrgico de pacientes con cancer gastrico, ya
que tendran a su disposicion evidencia cientifica actualizada para una toma de

decisiones mas acertada. Sumado a ello, los pacientes con cancer gastrico seran



beneficiarios directos de la informacién que se genere de este estudio, ya que se
busca comprobar que la gastrectomia laparoscopica, en comparacion a la

gastrectomia abierta, promueve una recuperacion mas rapida en esta poblacion.

En sintesis, la ejecucion de la presente investigacion es importante, ya que genera
conocimiento nuevo sobre los resultados de la gastrectomia laparoscoépica en un
entono hospitalario representativo de la realidad nacional, lo que podria generar
evidencia sobre esta técnica como una opcion eficaz para el tratamiento de cancer
gastrico localizado, en términos de menores complicaciones posoperatorias,
estancia hospitalaria, supervivencia y recidiva. Asi mismo, se considera un
antecedente actual sobre el tema que podria ser empleado por otras

investigaciones relacionadas.

1.5 Viabilidad y factibilidad

La presente investigacién es viable, ya que se cuenta con los permisos de las
autoridades correspondientes para el acceso a las historias clinicas de los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusién. Asimismo, el adecuado
registro de la informacion estara asegurado, ya que esta actividad estara a cargo

de la propia investigadora.

Finalmente, la realizacion de este estudio sera factible, ya que se dispondran de los
recursos humanos y econdmicos necesarios, los cuales seran asumidos en su
totalidad por el investigador y no generara ningun gasto para la institucion donde

se realizara el estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Panduro et al., en 2020, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar las
caracteristicas clinicas y quirdrgicas, las complicaciones posoperatorias y la
sobrevida en pacientes con cancer gastrico avanzado y utilizaron gastrectomia
abierta frente a la laparoscopica. Para ello, para lo cual emplearon la metodologia
analitica e incluyeron 475 pacientes. Entre sus hallazgos encontraron que se
observa menores complicaciones en los pacientes en quienes se ha realizado
cirugias laparoscopicas, ademas no se encontraron diferencias significativas en
relacion a la sobrevida; llegaron a la conclusion que la cirugia laparoscépica tiene
menores complicaciones posoperatorias en comparacion a la gastrectomia abierta,

pero sin modificar la sobrevida global (3).

En 2019, Sanchez, realizd un estudio con el objetivo de comparar caracteristicas
de la gastrectomia totalmente laparoscopica e incisional en pacientes con cancer
gastrico, para lo cual emplearon la metodologia descriptiva e incluyeron 24
pacientes. Entre sus hallazgos encontraron que el sangrado intraoperatorio en
pacientes con gastrectomia laparoscépica es menor comparado con aquellos con
gastrectomia incisional (p<0.05) y es mas rapido el inicio de la via oral (p<0.05);
llegaron a la conclusion que la intervencion laparoscopica es factible de realizar y

se puede considerar como alternativa a la cirugia abierta (4).

Li et al., en 2019, realizaron un estudio con el objetivo de comparar los resultados
quirargicos y oncoldgicos a largo plazo de la gastrectomia laparoscépica y la
gastrectomia abierta para el cAncer gastrico, para lo cual emplearon la metodologia

descriptiva e incluyeron 987 pacientes.

Entre sus hallazgos encontraron que el grupo que se sometio a una gastrectomia
laparoscopica mostré un tiempo de operacion mas largo (261.42 versus 171.00 min,
p = 0.001), menos pérdida de sangre (185.47 versus 217.84 ml, p = 0.000), y una
hospitalizacion posoperatoria mas corta (7.56 versus 8.22 dias, p = 0.007).



La tasa general de complicaciones fue del 14.4% este grupo y del 16.3% en el grupo
gastrectomia abierta (p = 0.581). Las tasas de complicaciones menores (grado Il) y
graves (grado = llla) fueron similares (laparoscépico, 6.9% versus convencional,
9.9%, p = 0.282; laparoscopico, 7.4% versus convencional, 6.4%, p = 0.695,
respectivamente). Los grupos mostraron tasas similares de supervivencia a 5 afios
(44.6% versus 42.1%, p = 0.403); llegaron a la conclusion que realizar una
gastrectomia laparoscépica puede ser un procedimiento seguro y factible en

términos de resultados quirdrgicos y oncoldgicos a largo plazo (6).

En 2019, Xu et al., realizaron un estudio con el objetivo de determinar si la cirugia
laparoscopica se puede utilizar en pacientes de alto riesgo con cancer gastrico,
para lo cual emplearon la metodologia descriptiva e incluyeron 1296 pacientes.
Entre sus hallazgos encontraron que el tiempo operatorio (181.70 versus 266.71
min, p <0.001) y la pérdida de sangre durante la operacion (68.11 versus 225.54
ml, p <0.001) en el grupo sometido a intervencion laparoscopica fueron
significativamente mas bajos que los del grupo cirugia abierta. En los grupos
laparoscopico y convencional, se produjeron complicaciones posoperatorias en 39
(11.4%) y 63 (18.5%) pacientes, respectivamente, p = 0.010; llegaron a la
conclusién que la gastrectomia laparoscopica exhibe una mejor eficacia a corto

plazo (7).

Yu et al.,, en 2019, realizaron un estudio con la finalidad de comparar la
supervivencia libre de enfermedad a 3 afios para paciente con cancer gastrico
avanzado localizado luego de una gastrectomia laparoscépica o abierta, para lo
cual realizaron un ensayo clinico aleatorizado, donde evaluaron a 1056 pacientes,
los cuales fueron divididos en dos grupos, G1, pacientes que fueron intervenidos a
gastrectomia laparoscopica y G2, los que fueron intervenidos a gastrectomia

abierta.

Los resultados identificaron que la tasa de supervivencia en el grupo G1 fue de
76.5%, mientras que en el grupo G2, 77.8%; la tasa de supervivencia global fue de
83.1% en el G1y de 85.2% en el G2, mientras que la incidencia de recurrencia en
el G1 fue de 18.8% y en el G2, de 16.5%; el resultado no fue significativo;



concluyeron que la gastrectomia laparoscopica no tiene una supervivencia libre de

enfermedad inferior a los tres afios. (8)

Inokuchi et al., en 2018, realizaron un estudio con el objetivo de comparar los
resultados a corto y largo plazo de pacientes con cancer gastrico que se sometieron
a gastrectomia laparoscoépica con aquellos de pacientes que se sometieron a
gastrectomia abierta, para lo cual emplearon la metodologia descriptiva e
incluyeron 104 pacientes (52 que se sometieron a una intervencién laparoscoépica

y 52 que se sometieron a cirugia convencional).

Entre sus hallazgos, encontraron que la gastrectomia laparoscépica se asocié con
un inicio significativamente mas temprano de la ingesta de alimentos (p <0.01) y un
periodo significativamente mas corto de hospitalizacion posoperatoria (p <0.01). La
incidencia de complicaciones generales, quirargicas y médicas no difirid
significativamente entre ambos grupos (p = 0.24, p = 0.12). La supervivencia global
y las recaidas tampoco fue diferente entre los grupos (p = 0.96, p = 0.91); llegaron
a la conclusién que la gastrectomia laparoscopica puede ser un tratamiento factible
gue es beneficioso en términos de recuperacion mas tempranay se puede esperar

que produzca una supervivencia similar a la cirugia convencional (9).

En 2018, Aoyama et al. realizaron un estudio con la finalidad de comparar la pérdida
de peso corporal o la masa corporal magra luego de la gastrectomia total
laparoscopica y de la total abierta, para lo cual examinaron a 303 pacientes, lo
cuales fueron divididos en dos grupos, G1, 95 pacientes sometidos a gastrectomia
total laparoscopica y G2, 208 pacientes sometidos a gastrectomia total abierta y

evaluados en diferentes tiempos (T1 = 1 semana, T2 = 1 mes, y T3 = 3 meses).

Los resultados demostraron que la pérdida de peso corporal en el G1 fue de -4.7%
=T1,-82% =T2y-11.6% = T3, mientras que en el G2 fue de -4.7% =T1, -8% =
T2y -11.9% = T3, mientras que la pérdida de masa corporal magra en el G1 fue de
-4% =T1,-5.8%0=T2y -6.2% = T3, mientras que en el G2 fue de -4.2% =T1, -6.4%
=T2y -7.4% = T3; concluyeron que no hubieron diferencias significativas entre los
grupos. Se evidencié que la composicion corporal fueron similares en ambos

grupos (10).



En 2017, Ye et al., realizaron un estudio para comparar los resultados a corto y
largo plazo de la reseccion laparoscopica con la abierta en tumores del estroma
gatrointestinal gastrico, para lo cual realizaron un estudio retrospectivo donde
analizaron a 160 pacientes, los cuales fueron divididos en dos grupos, G1, 80
pacientes sometidos a reseccion laparoscopica y G2, 80 pacientes sometidos a

reseccion abierta.

Los resultados demostraron que el tiempo operatorio fue menor en los pacientes
del G1 en comparacion con los de G2 (90.83 min y 118.39 min, respectivamente)
resultando ser significativo (p=0.000), respecto a la perdida sanguinea
intraoperatoria, esta fue menor en los pacientes del G1 (G1 =91.88 mly G2 =
121.25 ml), asi como el tiempo para el primer flato fue menor en los pacientes del
mismo grupo (G1 = 2.63 dias y G2 = 3.01 dias), resultando ser ambos significativos
(p=0.033 y p=0.000; respectivamente), ademas la ingesta oral fue en menor tiempo
en el G1 (G1 = 3.86 dias y G2= 5.24 dias) asi como la duracion de la estancia
hospitalaria (G1 = 9.26 dias y G2 = 11.73 dias), resultando ser ambos significativos

(p=0.019 y p=0.031, respectivamente).

Los autores concluyeron que la reseccion laparoscépica en tumores del estroma
gastrointestinal gastrico es superior en relacion a los pardmetros intraoperatorios y

a los resultados postoperatorios en comparacion con la reseccion abierta (11).

En 2016, Hu et al., realizaron un estudio con el objetivo de comparar la gastrectomia
laparoscoépica y convencional, para lo cual emplearon la metodologia ensayo
controlado aleatorio e incluyeron 1056 pacientes (528 que se sometieron a una
intervencién laparoscopica y 528 que se sometieron a cirugia convencional). Entre
sus hallazgos encontraron que la morbilidad posoperatoria fue del 15.2% en el
grupo laparoscoépico y del 12.9% en el grupo convencional sin diferencias
significativas (diferencia, 2.3%; IC 95%, -1.9 a 6.6; p = 0.285). La tasa de mortalidad
fue del 0.4% para el grupo laparoscopico y cero para el grupo convencional
(diferencia, 0.4%; IC 95%, -0.4 a 1.4; p = 0.249). La distribucion de la gravedad fue

similar entre los dos grupos (p= 0.314); llegaron a la conclusion que los cirujanos



experimentados pueden realizar una gastrectomia laparoscopica de forma segura
(12).

Hao et al., en 2016, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la viabilidad y
seguridad de la gastrectomia laparoscoépica para el cancer gastrico, para lo cual
emplearon la metodologia descriptiva e incluyeron 628 pacientes sometidos a
cirugia laparoscépica y 579 pacientes que se sometieron a gastrectomia abierta.
Entre sus hallazgos encontraron que 5.57% se convirtieron a procedimientos
abiertos en el grupo laparoscoépico. El volumen medio de pérdida de sangre (154.5
+ 102.6 frente a 311.2 +£ 118.9 ml, p <0.001), estancia hospitalaria posoperatoria
media (7.6 + 2.5 frente a 10,7 + 3.6 dias, p<0.001), tiempo medio de recuperacion
de la funcion gastrointestinal (3.3 £ 1,4 versus 3.9 + 1.5 dias, p<0.001), y tasa de
complicaciones posoperatorias (6.4% versus 10.5%, p= 0.01) fueron claramente
inferiores en el grupo sometidos a una cirugia laparoscopica; llegaron a la
conclusiébn que la gastrectomia laparoscOpica es un procedimiento seguro y

técnicamente factible para el tratamiento de cancer géastrico (13).

2.2 Bases teoricas

Cancer géastrico

La gran mayoria de los casos de cancer de estbmago son carcinomas gastricos.
Los tumores no epiteliales incluyen predominantemente linfomas y tumores
mesenquimales (14). El Helicobacter pylori es el principal factor de riesgo ambiental
para su desarrollo, otros factores de riesgo que se incluyen son la dieta y el

tabaquismo (15).

Gastrectomia

Extirpacion quirdrgica parcial o total del estomago, para tratar algunas
enfermedades (cancer o Ulcera péptica) (16). En los casos de cancer gastrico, la
cirugia sigue siendo el Unico tratamiento potencialmente curativo. Los parametros
de supervivencia se correlacionan directamente con la etapa (17). Por ejemplo, las
tasas de supervivencia relativa a 5 afios / 10 afios estratificados por etapas fueron
las siguientes:

Etapa IA: 78% / 65%



Etapa IB: 58% / 42%
Etapa Il: 34% / 26%
Etapa IlIA: 20% / 14%
Etapa IlIB: 8% / 3%
Etapa IV: 7% / 5%

La terapia, el prondstico y el seguimiento se pueden adaptar segun la estadificacién
inicial (17). La elecciéon del procedimiento depende del tamafio, localizacion y

habilidad para obtener margenes libres macroscopicos y microscopicos (18).

Gastrectomia abierta
Intervencion quirdrgica que consiste en la remocion total o parcial del estomago,
donde se ejecuta una incision a través de la pared abdominal, y se expone la

cavidad abdominal (14).

Técnica quirurgica

La incision abdominal guarda relacién con la constitucion del paciente; se practica
una incision media supraumbilical o una subcostal bilateral. Se diseca el epiplén
mayor del colon transverso, del angulo esplénico a hepatico y se cuida de no
lesionar los vasos coélicos medios (19). Se diseca la hoja anterosuperior del
mesocolon transverso hasta el borde superior del pancreas y en sentido lateral
derecho hasta la arteria gastroduodenal, donde se liga y secciona en su origen la
arteria gastroepiploica derecha; continua la diseccién en direccién craneal a lo largo

de la arteria gastroduodenal hasta la arteria hepética (20).

Esta area es rica en vasos linfaticos que se disecan en si totalidad. La arteria
hepatica comun se diseca en su trayecto desde el tronco celiaco hasta su
bifurcacion (19). La arteria gastrica derecha se liga y corta en su origen. Ligados
los vasos gastricos derechos, se secciona el duodeno distal al piloro con
engrampadora lineal (19,20). A continuacion, se disecan la vena porta y los
ganglios supra pancreaticos, de derecha a izquierda, esqueletonizando el tronco
celiaco y la vena esplénica. Se cuida la vena gastrica izquierda en su origen (18).
Con el estomago retraido en direccion cefalica, se diseca la arteria esplénica en

todo su trayecto. Se preserva bazo y pancreas a menos gue exista invasion obvia
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(18,20). Luego se secciona el ligamento gastroesplénico y vasos cortos con bisturi

armonico (14).

En seguida, la diseccién se enfoca al hiato esofagico y una porcion suficiente de
es6fago abdominal para realizar una anastomosis yeyunoesofagica coémoda
(18,14). La seccion esofagica se realiza entre pinzas vasculares para evitar la
retraccion del eséfago (14). La reconstruccion se hace con un asa de yeyuno en Y
en Roux, utilizando grapadora circular. Se lava el campo quirlrgico y se realiza
hemostasis meticulosa. Se colocan drenajes cerrados bilaterales

subdiafragmaticos y sobre el lecho pancreético (20,14).

Resultados

La gastrectomia abierta actualmente se realiza entre el 3.8 y el 27.6%, y la
mortalidad después de la gastrectomia por cancer gastrico es de aproximadamente
el 0-6.6% (21). Un gran estudio de 1114 pacientes que se sometieron a
gastrectomia total abierta mostré una tasa de morbilidad posoperatoria del 30.4%,
mientras que otros informaron tasas de morbilidad posoperatoria del 13-14%

después de este procedimiento (22).

Gastrectomia laparoscépica

La cirugia laparoscopica de cancer gastrico es técnicamente exigente, sin embrago
su uso ha traido ventajas como una estadia hospitalaria mas corta, menos
necesidad de transfusibn de sangre, menos necesidad de analgésicos,
reintroduccion temprana de alimentos, ileo posoperatorio mas corto y mejores

resultados cosméticos (18). Pero aun existe controversia en su aplicacion (23).

La indicacibn mas sélida para la cirugia laparoscopica es el carcinoma gastrico
ubicado en el tercio distal o medio del estémago y limitado a la submucosa sin

evidencia de compromiso de los ganglios linfaticos (14).

Técnica quirurgica
La intervencion requiere una mini incisién y una anastomosis extracorpoérea (18). El
paciente se coloca en la posicion de litotomia modificada. La mesa quirdrgica se

ajusta 20-30 ° en la posicion inversa de Trendelenburg (14). El cirujano separa
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sobre la pierna del paciente, el asistente esta del lado derecho y el operador de la
camara se encuentra entre el lado izquierdo del paciente (24). Ademas de los
dispositivos laparoscopicos de rutina, los sistemas avanzados de sellado de vasos
y grapadoras circulares deben estar disponibles en la mesa de operaciones (20).

La intervencion, generalmente, se realiza mediante el uso de cinco puertos.
Ademas, se puede requerir un sexto puerto subxifoideo durante la diseccion de
ganglios linfaticos hiliares esplénicos (24). El puerto éptico de 10 mm se coloca 1
cm por encima del ombligo. El trocar de 15 mm preaxilar izquierdo y el trocar de 5
mm preaxilar derecho se insertan en la linea 2 cm por debajo del margen costal
(18). Una vez que se determina que es adecuado para la cirugia, el procedimiento
contindia en cuatro pasos: region de la parte izquierda, region de la parte derecha,

region cardiaca y reconstruccion (24).

El enfoque para eliminar el epiplon mayor comienza desde el borde superior del
colon transverso. Después de eso, la division se extiende hacia la flexura del colon
izquierdo y derecho (14). En la continuacion de la diseccion, los ligamentos
esplénicos deben separarse para evitar lesiones esplénicas iatrogénicas que
pueden ser causadas por la traccion. Los ligamentos gastroesplénicos,
esplenocodlico, esplenorenal y esplenofrénico deben separarse en esta etapa (18).
Los vasos gastrointestinales izquierdos estan perfectamente identificados
recortados y divididos. Después de esta diseccion, los vasos gastricos cortos se
dividiran utilizando los sistemas de sellado. Esta diseccion debe continuarse hasta
que se vea claramente la corteza izquierda del diafragma (24).

La diseccion se continda hacia la parte derecha del abdomen. La diseccién del
ligamento gastro-omental se persigue en esta area. Esta diseccion permite soltar el

colon derecho y acceder al duodeno (24).

La primera porcion del duodeno se diseccionara y aislara, antes de pasar al
compartimento supragastrico. Se identifican el conducto biliar comun, la arteria
hepatica y la vena porta, que forman el ligamento hepatoduodenal. La arteria
gastrica derecha también se identificara y dividira junto con la diseccion de ganglios
linfaticos (18).
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La colocacion del tubo gastrico se controla por via laparoscépica. Este tubo se baja
hasta la parte distal de la extremidad alimentaria. Se coloca un protector de heridas
en el defecto, lo que permite la extraccion de toda la muestra, incluido todo el

estbmago y el epiplon (20, 24).

Resultados

En los paises occidentales, aunque la plataforma minimamente invasiva ha
aumentado rapidamente en su utilizacion, su papel en la reseccion gastrica por
cancer permanece indefinido. Una limitacion es la baja prevalencia de cancer
géstrico, asi como la no centralizacion de la atencion (25). Otra es la prevalencia
de tumores mas proximales, asi como la tendencia de los pacientes a presentar

cancer mas avanzado (25,26).

Una revision retrospectiva de una base de datos mantenida prospectivamente en
el Centro de Cancer Memorial Sloan-Kettering revis6 87 pacientes sometidos a
gastrectomia laparoscopica entre 2005 y 2013 y los compardé con una cohorte
contemporanea sometida a cirugia abierta (26). El enfoque laparoscoépico se asocid
con tiempos quirdrgicos mas largos y una mayor tasa de positividad de margen
microscépico; sin embargo, se observaron menos pérdidas de sangre, disminucion
de la duracion de la estadia y menores complicaciones (27). El seguimiento a corto

plazo mostr6é una supervivencia global comparable y libre de recurrencia (27).

2.3 Definicién de términos basicos

Cancer gastrico: crecimiento anormal y nuevo de tejido a nivel del estbmago. Las
neoplasias malignas muestran un mayor grado de anaplasia y tienen la propiedad

de invasion y metastasis, comparados con las neoplasias benignas (28).

Gastrectomia: Extirpacion de todo el estbmago (total) o de una parte del mismo

(subtotal o parcial) (28).

Gastrectomia laparoscépica: extirpacion del estbmago a través de incisiones y

empleando un laparoscopio (28).
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Gastrectomia abierta: Intervencion quirdrgica que consiste en la remocion total o
parcial del estbmago, donde se ejecuta una incision a través de la pared abdominal,
y se expone la cavidad abdominal (14).
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis
Los resultados posoperatorios de la gastrectomia laparoscopica son mejores que
la gastrectomia abierta en pacientes con cancer gastrico localizado, en el Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas, durante el periodo de julio 2019 a julio

2020.

3.2 Variables y su operacionalizacion
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefo

Segun la intervencion del investigador: observacional

Segun el alcance: analitico (comparativo).

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: transversal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: retrospectivo.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo

Pacientes adultos con cancer gastrico atendidos en un hospital.

Poblacion de estudio

Pacientes adultos con cancer gastrico localizado quienes fueron sometidos a
gastrectomia en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el periodo
de julio de 2019 a julio de 2020.

Tamafio de la muestra

De acuerdo al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas al afio asciende a
400 casos con cancer gastrico localizado, de ellos el 90% son sometidos a
gastrectomia convencional o abierta y el 10% son sometidos a gastrectomia

laparoscopica, datos que seran tomados como referencia para el presente estudio.

Por lo tanto, la muestra estara distribuido en dos grupos y manteniendo la relacién

de 1 a 1, el cual se muestra a continuacion:

Grupo I: 40 pacientes adultos con cancer gastrico localizado que fueron sometidos

a gastrectomia laparoscopica.

Grupo ll: 40 pacientes adultos con cancer gastrico localizado que fueron sometidos

a gastrectomia convencional o abierta.

17



Muestreo

El tipo de muestreo sera no probabilistico para el grupo 1, y la técnica sera la censal
debido a que se considerara a toda la poblacion de estudio. Mientras que en el
grupo Il el tipo de muestreo serd probabilistico y la técnica de sera el muestreo

aleatorio simple.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Grupo I: Pacientes (>18 afo) de ambos sexos con cancer gastrico localizado
(estadio I, Il y Ill) que fueron sometidos a gastrectomia laparoscopica, en el periodo
de julio de 2019 a julio de 2020.

Grupo II: Pacientes (>18 afo) de ambos sexos con cancer gastrico localizado
(estadio I, Il y Ill) que fueron sometidos a gastrectomia convencional o abierta, en
el periodo de julio de 2019 a julio de 2020.

Criterios de exclusion para ambos grupos
Pacientes (<18 afio) con cancer (estadio 1V) en el periodo de 2018

Historias clinicas de pacientes que no cuenten con informacion completa.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos
La técnica de recoleccién de datos sera la documentacion, debido a que se recurrird
a las historias clinicas de los pacientes adultos con cancer gastrico localizado.

Instrumentos de recoleccién y medicidon de variables
El instrumento a utilizar sera la ficha de recoleccion, el cual estara conformado por

las siguientes secciones:

Datos generales: sexo, edad, IMC, comorbilidad, estadio clinico, localizacion del

cancer y tipo histoldgico.
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Resultados posoperatorios, complicaciones posoperatorias, estancia hospitalaria
posoperatoria, supervivencia a los 12 meses luego de la cirugia y recidiva 12 meses

posgastrectomia.

Para elaborar este estudio primero se solicitaran las autorizaciones necesarias
tanto a la Universidad de San Martin de Porres, como al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, los cuales seran de utilidad para tener acceso a los
datos de los pacientes adultos con cancer gastrico localizado quienes fueron

sometidos a gastrectomia.

Asimismo, se procederd a llamar a los pacientes luego de los 12 meses para
evaluar la supervivenciay la recidiva. Ademas, esta ficha sera validada por expertos
en el tema, quienes brindaran informacién sobre el contenido del instrumento (ver

anexos).

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
Se disefiara una base de datos en el programa estadistico SPSS v.25 en espafiol,
previo control de calidad del registro en la base de datos, considerando la

operacionalizacion de las variables, objetivos y matriz de codificacion.

Para el caso de las variables cualitativas se realizara los calculos de frecuencias
absolutas (n) y relativas (%), mientras que para las variables cuantitativas se
calcularan medidas de tendencia central y dispersion (promedio y desviacion
estandar).

Para comparar los resultados de gastrectomia laparoscépica versus gastrectomia
abierta en las variables cuantitativas se utilizara la T de student, mientras que en

las variables cualitativas se utilizara la prueba Chi-cuadrado.

4.5 Aspectos éticos
La presente investigacion sera llevada a cabo con la aprobacién del Comité de Etica
de Posgrado de la Universidad de San Martin de Porres. Respecto a la

confidencialidad, de cualquier indole sobre el paciente solo seran empleados para
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su andlisis y no seran divulgados. Y por ultimo se evitara registrar los nombres y
apellidos de los pacientes en la ficha de recoleccién, en su lugar se asignara un

cadigo de identificacion al registro de cada paciente.
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CRONOGRAMA

PASOS

2020

2021

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Redaccién final
del proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccién de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracién del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 500.00
Adquisicion de software 900.00
Internet 250.00
Impresiones 450.00
Logistica 400.00
Traslados 1000.00
TOTAL 3500.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia
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1. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: [ ] N.° de ficha:

Tipo de gastrectomia: Laparoscépica ( ) convencional o abierta ( )

1. Datos generales:
Sexo:
Masculino ( )

Femenino ()

Edad: anos

Comorbilidad:

Estadio clinico TNM:

Localizaciéon del cancer
Cardias () Fondo ( ) Cuerpo ( ) Antro ( ) Piloro ()

Tipo histoldgico
Carcinoma ()
Tumores epiteliales ()

Tumores no epiteliales ()

2. Resultados posoperatorios:
Complicaciones:

Ninguno

Sangrado

Dehiscencia de anastomosis

N AN N /N
N N N N

fleo
Otro ()




Estancia hospitalaria posoperatoria: dias

Supervivencia a los 12 meses luego de la cirugia:  Si( ) No( )

Recidiva 12 meses posgastrectomia: Si() No()



