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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problemética

El cancer gastrico (CG) es uno de los mas comunes a nivel mundial. Es el quinto
mas diagnosticado y el tercero con mayor mortalidad mundialmente.(1)
Representa mas de un millon de nuevos casos por afio en el mundo, siendo el
5.7% de todos los canceres diagnosticados. La incidencia, asi como la mortalidad
mas alta de CG se encuentran en Asia Oriental, el centro y este de Europa, y
Sudamérica.(2)

La incidencia de CG en nuestro pais es de 16.1 por cada 100.000 habitantes. La
mayoria de los casos se encuentra en la zona central de la sierra y en la costa. (1).
La costa central, incluyendo Lima, es la tercera region con mayor mortalidad por
CG en el pais.(3)

La gastrectomia total (GT) con linfadenectomia extendida D2 es tal vez el Unico
tratamiento con intencion curativa que existe.(4) Dentro de esta cirugia, la
anastomosis esofagoyeyunal (AEY) es uno de los pasos mas criticos para su
éxito.(4) La AEY es hasta ahora considerada uno de los procedimientos mas
dificiles de realizar técnicamente y mas cruciales dentro de una GT. La dificultad
de esta aumenta con la gastrectomia total laparoscépica asistida (GTLA) debido a
la limitada visiébn de angulo y a la dificultad para maniobrar el instrumento de
grapado que se genera a través de la mini laparotomia, es por eso que la
confeccion de la AEY intracorpdrea en una gastrectomia total laparoscopica (GTL)
se ha vuelto mas comun, ya que aumenta el campo de vision.(5, 6)

La AEY esta asociada a complicaciones, tales como; sangrado, fistula o fuga y
estenosis.(5) Una de las complicaciones mas temidas es la fistula de la
anastomosis esofagoyeyunal (FAEY); la cual, a pesar de los avances en la técnica
e instrumentos para facilitar la realizacion de la AEY, asi como los manejos
posoperatorios, sigue presentandose.(4) Existen diversos factores de riesgo
relacionados con la FAEY como la edad, el estado nutricional, presencia de otras
comorbilidades, errores técnicos intraoperatorios, disminucion del aporte
sanguineo y la reaccion inflamatoria excesiva al material de sutura. Conocer estos
factores es importante para diagnosticar a tiempo la complicaciéon y mejorar el
resultado posoperatorio.(7)

La incidencia de FAEY varia segun la literatura de entre 0 a 15% con una
mortalidad que puede llegar hasta un 60%. Esto genera aumentos en los costos
hospitalarios, los cuales pueden llegar a triplicarse; disminuye la calidad de vida
del paciente y a la vez retrasa el inicio de quimioterapia adyuvante, lo cual podria
generar una mayor tasa de recidivas.(4, 7, 8) Ademas se ha visto que el s6lo hecho
de presentar una FAEY condiciona un factor pronostico pobre para el CG, mayor
deterioro inmunitario, menor sobrevida a largo plazo y puede llegar a ser mas letal
comparada con otras complicaciones de la GT.(4, 7-9)



Existen diferentes técnicas para realizar la AEY; sin embargo, no existe una
estandar que mejore la FAEY.(4) Dentro de las principales técnicas estan las AEY
realizadas a mano y las AEY hechas con grapadoras mecénicas; estas Ultimas
pueden ser lineales o circulares. Ambas se pueden realizar de manera
intracorpdrea o extracorpdrea. Hay muchas maneras de realizarlas, ya sea en una
GTA, GTL o una GTLA. Muchas de ellas han sido estudiadas, pero pocas
comparadas entre si y ninguna ha sido estandarizada ni ha demostrado
superioridad.(5, 6, 8)

Se cree que la anastomosis intracorporea (Al) puede ser reproducible y segura
debido a un aumento en la vision y mejor inspeccion directa de la misma; sin
embargo, los pocos estudios realizados no han podido demostrar una reducciéon de
complicaciones de la AEY.(10) A pesar de esto la Al ha tomado tendencia dentro
de la GTL y esta comenzando a aumentar su uso.(6)

Cuando se comparan las Al, dentro de las que son con suturas mecanicas resaltan
dos grupos: grapadora circular (GC) y grapadora lineal (GL). Una revisién
sistematica de GTL demostré que las GC generan mayor numero de fistula y
estenosis.(6) A pesar de estos resultados, los estudios revisados fueron
retrospectivos y de corto seguimiento; requiriendo ensayos clinicos aleatorios y un
mayor seguimiento para tener conclusiones mas adecuadas.

En nuestro pais como en muchos paises de la region, el diagnostico de paciente
con CG es en su mayoria localmente avanzado, lo que implica reseccion de
tumores de gran tamafo y a veces resecciones multiviscerales, lo cual aumenta la
morbilidad y mortalidad posopertatoria. En algunos grupos estudiados la FAEY
puede llegar a ser la tercera causa de complicacion, llegando a ser mortal en el
50% de casos.(11)

En la literatura revisada no se ha evidenciado estudios comparativos entre los
diferentes tipos de técnicas para la reconstruccion en GT y la presencia de FAEY
en nuestra region. Los pocos estudios que hablan sobre complicaciones
posoperatorias luego de una GT tienes muchas limitaciones, como la cantidad de
la poblacién de estudio y el caracter retrospectivo de estos. En nuestro hospital el
Servicio de Cirugia de Eséfago y Estbmago (SCEE) realiza GT por CG, tanto
abiertas como laparoscopicas, sin embargo, aln no se ha definido la frecuencia de
aparicion de FAEY en nuestros pacientes. En consecuencia, no se tiene
informacion de si esta complicacion esta relacionada a algun tipo de reconstruccion
0 no.

1.2Formulacion del problema

¢ Existe asociacion entre el desarrollo de fistula de la anastomosis esofagoyeyunal
y el tipo de reconstruccion en los pacientes posoperados de gastrectomia total por
cancer gastrico en el Servicio de Cirugia de Esofago y Estomago del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen durante 2019 hasta 20227



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Identificar la asociacion entre el desarrollo de fistula de la anastomosis
eso6fagoyeyunal que existe en pacientes posoperados de gastrectomia total por
cancer géstrico con el tipo de reconstruccién en el Servicio de Cirugia de Estbmago
del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen desde el 2019 hasta 2022.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar los factores asociados al desarrollo de fistula de la anastomosis
esofagoyeyunal en pacientes sometidos a gastrectomia total por cancer
gastrico en el Servicio de Cirugia de Estbmago del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen.

e Determinar las complicaciones relacionadas con la anastomosis
esofagoyeyunal en pacientes sometidos a gastrectomia total por cancer
géastrico en el Servicio de Cirugia de Estomago del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen.

e Identificar la asociacion entre el desarrollo de estenosis de la anastomosis
esofagoyeyunal y el tipo de reconstruccion en pacientes posoperados de
gastrectomia total por cancer gastrico en el Servicio de Cirugia de Estomago
del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.

e Determinar la letalidad de la fistula de anastomosis es6fagoyeyunal de los
pacientes posoperados de gastrectomia total por cancer gastrico en el
Servicio de Cirugia de Estomago del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La importancia del estudio radica en la falta de informacién que se tiene hasta la
actualidad tanto en nuestro hospital como en la region sobre este tema. Ademas,
dicho problema aumenta la mortalidad y costos hospitalarios; asi como, disminuye
la calidad de vida del paciente. Esta investigacion permitira identificar los factores
asociados al desarrollo de FAEY en los pacientes sometidos a GT y su relacion con
el tipo de reconstruccion; asi como, el abordaje quirdrgico. A su vez, nos permitira
identificar la letalidad de los casos de FAEY en este periodo de tiempo. De esta
manera, tendremos la informacion necesaria para aplicar estrategias en disminuir
la aparicion de esta complicacion reduciendo los costos hospitalarios, la morbilidad
y mortalidad de los pacientes.



1.4.1 Viabilidad y factibilidad

Se cuenta con el permiso de la institucion para realizar este estudio. Asi mismo, el
investigador cuenta con la capacidad, los recursos, el tiempo y la logistica para la
realizacion del estudio.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Han SH realizo, en el 2021, un estudio retrospectivo comparando la confeccion de
la AEY con grapadora circular versus grapadora lineal en 121 pacientes sometidos
a GT por CG. 91 pacientes fueron reconstruidos con GC y 30 con GL. El autor no
encontré asociacion entre el tipo de grapadora usada con la ocurrencia de FAEY;
sin embargo, llama la atencion la asociacion que evidencié con la estenosis de la
AEY en el grupo de pacientes con GC (p= 0.043). Cabe resaltar que las AEY con
GC fueron realizadas en GTA y GTLA. Las GL se usaron en las GTL, por lo que
las técnicas no fueron aleatorias. Esto sumado al tipo retrospectivo del estudio son
las principales limitaciones que este posee. Sin embargo, el autor considera que
la AEY con GL podria ser superior a la GC y reducir la incidencia de
complicaciones. (12)

Paredes-Torres OR public6 en nuestro pais, en el 2021, un estudio donde
analizaba los factores de riesgo relacionados a morbi-mortalidad posoperatoria en
pacientes sometidos a GD y GT. De un total de 691 pacientes analizados a 255 se
les realiz6 una GT. Dentro de las complicaciones quirargicas en el grupo de las
GT, la FAEY fue la tercera mas comun con un 3.5%. Ademas, la FAEY fue la
principal causa de muerte en estos pacientes. Dentro de los factores de riesgo mas
importantes para las complicaciones y mortalidad en estos pacientes estuvo la
edad mayor a 70 afios, la hipoalbuminemia, en nivel menor de hemoglobina, la
reseccion multivisceral, un score de ASA lll o IV y la pancreato-esplenectomia. (11)

Lee S. realiz6 un estudio en Corea del Sur, en el 2020, se analizé
retrospectivamente durante aproximadamente 4 afios a 213 pacientes sometidos
a GTL. A 109 pacientes se les realizo la AEY con GL y a 104 con GC. Dentro de
los primeros resultados el autor encontré que el tiempo operatorio en el grupo de
GL fue mayor que en el de GC. Dentro de las complicaciones tempranas,
consideradas dentro de los 30 primeros dias del posoperatorio, ocurrieron dos
FAEY en ambos grupos. Dentro de las complicaciones tardias (>30 dias) llama la
atencion las ocho EAEY que ocurrieron en el grupo de las GC frente a ninguna por
parte del grupo de las GL. Otro dato no menos importante es que cuando se
comparé el costo de ambas técnicas, la cirugia con GL fue mas barata que la



cirugia con GC (p=<0.001). El autor atribuye el hecho de que no haya diferencia
en la incidencia de FAEY a que la técnica en la cirugia laparoscépica mejora el
campo de vision; ademas de que ambos tipos de grapado cuentan con 3 lineas de
sutura, las cuales generan mayor hermeticidad. Adicionalmente, el autor describe
gue en ambas reconstrucciones aseguran mantener la arcada yeyunal en la zona
de la anastomosis. Lee S. menciona como limitaciones que su poblacién de estudio
es netamente asiatica y que solo 8 de sus pacientes tuvieron un indice de masa
corporal mayor de 25. De este modo, los resultados podrian no ser aplicables en
poblaciones de occidente.(13)

Ko CS realizé un estudio de observacional al cual aplico un pareamiento por
puntaje de propension (PPP) para evitar el sesgo de seleccion. Esto se realizé en
2020, con el objetivo de comparar dos técnicas de AEY con GL en pacientes
sometidos a GTL: la AEY superpuesta y la funcional. Se analiz6 a 244 pacientes
divididos en dos grupos exactamente por la mitad, es decir, cada uno de ellos con
144 paciente. Lo mas llamativo fue la comparacion de complicaciones
posoperatorias tardias en donde la técnica de superposicidén presento fue la que
menos de estas presentd en comparacion a la técnica funcional. Dentro de las
complicaciones directas relacionadas con la AEY la técnica funcional tuvo mayor
namero de pacientes que la técnica superpuesta de 8 versus 1 paciente dando un
valor de p=0.020 por lo que se considerd significativo. De esos 8 pacientes 3
desarrollaros FAEY. Este estudio es interesante ya que es de los pocos que
compara dos técnicas que se realizan con GL. A pesar de esto, tiene limitaciones;
tales como, ser de caracter retrospectivo y que las cirugias fueron hechas por un
solo cirujano. A pesar de usar el PPP, el estudio sigue teniendo sesgos de
seleccién, por lo que el autor recomienda estudios con mayor poblacion y
aleatorizados.(14)

Barchi LC realizé un estudio, en 2019, en donde 258 pacientes sometidos a
gastrectomia total o de remanente gastrico por CG. El 5.8% de estos pacientes
presento FAEY. Comparando el grupo de FAEY frente a la demés poblacion, el
autor identific6 un mayor promedio de edad en el grupo de la FAEY. Ademas, la
gastrectomia de remanente gastrico se relaciond directamente con el riesgo a
hacer FAEY (p=0.048). La ocurrencia de FAEY promedio se dio en el dia
posoperatorio 8, adicionalmente se encontr6 mayor mortalidad en el grupo de
paciente que desarroll6 FAEY comparado con el resto de pacientes.
Adicionalmente, Barchi LC no encontr0 asociacion a la extension de la
linfadenectomia y el estadiaje del tumor con la ocurrencia de FAEY. (7)

Jeong O compard en un estudio, en 2019, 410 pacientes sometidos a GT por CG
tanto por GTL como por GTLA. A 139 de ellos se les realizo una AEY intracorpérea
con GL. Los 292 restantes sometidos a una AEY extracorpérea con GC. Dentro de
los aspectos intraoperatorios, el tiempo operatorio fue mayor en el grupo de las
AEY intracorpéreas; sin embargo, la necesidad de transfusion sanguinea fue
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menor. Cuando se compararon las complicaciones tanto a corto plazo como a largo
plazo no se encontro diferencias en cuanto a la FAEY. El sangrado de la AEY
(p=0.008) y la estenosis de la AEY (p=0.024) si fueron mayores en el grupo de las
AEY extracorporeas. Al igual que en estudios previos, la limitante de esta
investigacion es su disefio retrospectivo. Adicionalmente la AEY intracorpérea se
fue realizando con mayor frecuencia conforme se avanzo el estudio, de esta forma
la experiencia acumulada de los cirujanos pudo afectar los resultados. (10)

Makuuchi R. realizd, en 2019, una revisién sobre FAEY después de una GT por
CG. Encontr6 que la prevalencia de esta va de 2.1% a 14.6%, y la mortalidad por
ella de 0% a 50%. Todos estos resultados varian segun los diferentes tipos de
estudios realizados. Menciona también que la prevalencia y mortalidad estudiada
€S menor en paises asiaticos comparado con paises occidentales. Dentro de los
factores de riesgo para desarrollar FAEY: la edad, la anemia y el mal estado
nutricional destacan por ser factores independientes. Este Ultimo comprende tanto
la obesidad, la sarcopenia y una alta area de grasa visceral. En la revision el autor
no encontré diferencias en la incidencia de FAEY entre GTA o GTL y que la
inconsistencia en los resultados pueda deberse a sesgos de seleccion. Otro tema
importante es que no encontrd evidencia suficiente para relacionar alguna técnica
para hacer la AEY con la incidencia de FAEY. (15)

Park KB realiza un estudio en Corea del Sur, en 2019, comparando a 106 pacientes
sometidos a GTL. Estos fueron divididos en dos grupos; 77 con AEY hecha con GC
y 29 con AEY hecha con GL. En ambos grupos hubo complicaciones; sin embargo,
en el grupo de las GC hubo en mayor nimero y fue significativo (28% vs 6.9%
p=0.031). No hubo diferencia estadistica significativa en la ocurrencia de FAEY en
ambos grupos (p=1.000). Por ultimo, la EAY solo ocurrié en el grupo de las GC.
Las limitaciones de este estudio fueron principalmente que sélo un cirujano realizé
todos los procedimientos, ademas por su caracter retrospectivo no aleatorizado la
poblacién femenina prevalecié en ambos grupos.(5)

Sakamoto T. realiz6 en Japdén, en el afio 2019, un estudio comparando las
complicaciones a corto plazo entre GTL y GTA. De mas de 58,000 pacientes
elegibles entre el 2010 al 2016, se hizo un PPP en donde se resultd 12,229 para el
grupo de GTL como para el grupo de GTA. Dentro de los resultados, no hubo
diferencias en mortalidad intrahospitalaria ni complicaciones posoperatorias en
general. La duracion de la anestesia fue mayor en el grupo de las GTL; asi como,
la estancia hospitalaria y el tiempo para el inicio de tolerancia oral fue mas corto
para este grupo. El analisis de cada afio fiscal revel6 que se presenté mas FAEY
en el grupo de la GTL que en el de la GTA. Sin embargo, en algunos afios esta
diferencia no fue significativa. El autor atribuye este resultado a lo complejo de
realizar la AEY por laparoscopia y por consiguiente tiene una curva de aprendizaje
mayor. Sakamoto T. indica que su estudio tiene las siguientes limitaciones: las
severidades de las morbilidades no estan presentes, no hay informacién de
quimioterapia neo adyuvante, no hay informacion detallada de como se hizo la
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anastomosis y por ultimo no se tiene informacion de la curva de aprendizaje para
la GTL ni desde que fecha se comenz6 a practicar. (16)

En 2018, Kyogoku N., realizd una investigacion en pacientes sometidos a GTL y
GTLA en un lapso de 18 afios en un hospital de Corea del Sur. La intencién del
estudio fue comparar a un grupo de pacientes en los cuales se hizo la AEY con
GC versus la AEY con GL. Para ello, el autor realizé un PPP en el que ubic6 66
pacientes por cada grupo. Dentro de los resultados obtenidos, la mayoria de
pacientes reconstruidos con GC fue intervenida de manera laparoscopica asistida.
Mientras tanto, el grupo reconstruido con GL fue en su mayoria sometido a una
GTL. Otro factor importante fue el nivel de sangrado intraoperatorio el cual fue
menor en el grupo de las GL con respecto al de las GC con una media de 50ml
versus 90ml (p=0.003) respectivamente. Ademas, el grupo de las GC tuvo menor
estancia hospitalaria (EH) que el de GL con 9 dias versus 14 dias respectivamente
(p=0.002). No hubo diferencias en ambos grupos cuando se analiz6 FAEY ni
EAEY. El tipo de estudio retrospectivo y observacional; asi como, el hecho de
combinar en la poblacién estudiada pacientes sometidos a GTL y GTLA son
algunas de las limitantes del estudio. (17)

Gong CS, en 2017, realiza un estudio en Corea del Sur en un hospital de Sedul.
Recolecté informacion de 687 pacientes. 421 pacientes sometidos a GTL con AEY
confeccionada con GL; y 266 pacientes sometidos sometidos a GTLA con AEY
confeccionada con GC. Dentro de los resultados, no hubo diferencias en ambos
grupos en cuanto al numero de complicaciones segun la clasificacion Clavien-
Dindo. De la misma forma en las complicaciones tempranas relacionadas con la
AEY, no hubo diferencia estadisticamente significativa. Las limitaciones del
estudio, van en primer lugar por su caracter retrospectivo. El otro punto fue que
ambas cirugias fueron realizadas en tiempos diferentes. No se analiz6 sobrevida a
largo plazo, es decir a cinco afos, porque no se ha realizado el seguimiento a toda
esta poblacién. (18)

Gong W publico, en 2017, una revision de 75 articulos en donde trataba de
identificar los factores de riesgo para desarrollar FAEY. Se diferenci6 factores de
riesgos propios del paciente y relacionados con la técnica quirargica del cirujano.
Dentro de las condiciones del paciente destacan la edad avanzada y el sexo
masculino; asi como, enfermedades cardiopulmonares preexistentes y el estadiaje
tumoral. Sobre los factores relacionados con la cirugia, el tiempo prolongado fue
un riesgo independiente de FAEY. Errores técnicos como el aumento de la presion
y la alta tensién de la AEY, tanto como, la disminucion del aporte sanguineo en
dicha zona, fueron catalogados como factores de riesgos para desarrollar FAEY.
Dentro del andlisis que realizo6 Gong W, describe los diferentes tipos de confeccion
de la AEY, ya sean intracorpoOreas o extracorporeas y describiendo las diferentes
técnicas que actualmente se realizan. Sin embargo, sus resultados no logran
relacionar algun tipo de técnica especifica con la ocurrencia de FAEY.

7



Definitivamente el autor recomienda la escrupulosidad durante la cirugia.
Adicionalmente identifico el reforzamiento de la AEY como una accion que podria
prevenir la incidencia de FAEY. Dicho reforzamiento se plantea tanto con
pegamentos a base de fibrina como usando colgajos de vejiga. Por dltimo, la
prueba de fuga con azul de metileno es otra recomendacion que plantea el autor.

(4)

Kawamura H, en el 2017, analiz6 188 pacientes sometidos a GTL. Se separaron a
los pacientes en dos grupos: los pacientes del primer grupo con AEY hecha con
GC (n=49) y los del segundo grupo con AEY hecha con GL (n=139). Todas las
AEY fueron sometidas a prueba de fuga de aire. Dentro de las complicaciones
analizadas, la proporcion de FAEY fue de 1.6%. Esta fue menos frecuente en el
grupo de las GC; sin embargo, no mostré un valor significativo comparado con el
grupo de las GL (p=0.106). Otro resultado importante fue el de la estenosis, que
comparados los dos grupos resulté en mayor frecuencia y con un valor significativo
en el grupo de las GC (p=0.017) A pesar de que en general la técnica con GL
demostr6 menores complicaciones, el autor recalca que es una técnica mas
sofisticada y por ende mas dificil de efectuar;, a pesar de ello persiste en
recomendarla como la mas adecuada. (19)

2.2 Bases teodricas

El CG esta una de las neoplasias malignas mas comunes alrededor del mundo y
también una de las que mas mortalidad posee. Es el quinto cancer con mayor
incidenciay el cuarto en mortalidad. (1) Como la mayoria de neoplasias del aparato
digestivo, la cirugia sigue siendo el mejor tratamiento para ofrecer hasta la
actualidad.(20)

La GT con reseccién linfatica D2 es el mejor tratamiento con intencién curativa
para tratar el CG. Esta se emplea los margenes proximales del tumor no se pueden
obtener de manera adecuada y no aseguran una cirugia curativa. También se
realiza cuando el tumor esta en contacto o invadiendo 6rganos adyacentes como
el pancreas o el bazo.(20)

El abordaje quirtrgico de la GT se da principalmente de manera abierta o
laparoscopica. El primero es a través de una incision a nivel de la linea media del
abdomen. El segundo es a través de pequeiias incisiones que van desde los 5
milimetros hasta los 12 milimetros por los cuales se introducen los trocares que
serviran para introducir la 6ptica y las pinzas e instrumentos de diseccion. Existen
abordajes hibridos los cuales realizan una mini laparotomia complementaria en
una GTL para retirar la pieza y realizar anastomosis extracorpéreas. Estas ultimas
son las GTLA. (21-23)

Asi como se realiza la reseccion del estbmago es necesario realizar con ello una
linfadenectomia 6ptima para asegurar una cirugia curativa. La Guia Japonesa para



el Tratamiento del Cancer Gastrico estandariza 4 tipos de linfadenectomias: D1,
D1+, D2 y D2+. Se optara por cada una de ellas dependiendo de tamafios del
tumor y su compromiso con respecto a las capas del estbmago; asi como, por el
compromiso ganglionar perigastrico que tenga el tumor al momento del
diagnostico.(20)

Una vez resecado el estbmago, es necesaria una reconstruccion del tubo
digestivo. Existen tres técnicas de reconstruccion: la es6fagoyeyunostomia en Y
de Roux, la interposiciéon yeyunal, y el método de doble tracto.(20) La
reconstruccion en Y de Roux es una de las mas usadas actualmente, esto es
debido a que ha sido capaz de eliminar el reflujo biliar y de esta forma, generar
esofagitis alcalina. Dicha reconstruccidn consiste en seccionar el yeyuno a 30cm.
aproximadamente del angulo de Treitz. El segmento distal asciende a través del
mesocolon, a la izquierda de los vasos colicos medios hacia el eséfago. Ahi se
realiza la anastomosis eséfagoyeyunal. El cabo yeyunal proximal se anastomosa
por debajo de la anastomosis eséfago yeyunal, creando una anastomosis
yeyunoyeyunal, lo cual también se le conoce como pie de asa.(23)

La AEY es uno de los procedimientos mas criticos y de mayor dificultad técnica en
el proceso quirargico de una GT por CG.(24) Existen muchas formas de
confeccionarla: a mano, con grapadoras lineales y con grapadoras circulares. Asi
también la disposicion de los cabos puede ser ternimolateral o laterolateral. La AEY
a mano es la mas antigua, se realiza con puntos de sutura del material que el
cirujano crea mas conveniente. La confeccién de la AEY con grapadora lineal se
realiza con un dispositivo que dispara grapas alineadas paralelamente a una
cuchilla de realiza el orificio de la nueva anastomosis; generalmente esta
reconstruccion tiene una disposicion laterolateral. La confeccion de la AEY con
grapadora circular se realiza con un dispositivo que trae grapas alineadas, pero
circularmente; en este tipo de anastomosis la disposicibn normalmente es
terminolateral. Los tres métodos se puedes realizar tanto para abordaje abierto
como para laparoscépico. (12, 17, 23)

Dentro de las complicaciones que se presentan después de realizar una AEY en
una GT se encuentra la FAEY. La FAEY es la complicacibn mas severa después
de una GT.(24) La FAEY tienes altos costos hospitalarios, alta mortalidad
perioperatoria, disminuye la calidad de vida del paciente y empeora el pronostico
de la enfermedad de fondo: el CG. La FAEY por si sola es un factor independiente
de supervivencia después de una GT. (7, 24)

Se identifican diversos factores que podrian asociarse a la FAEY. Se destacan
factores relacionados con el paciente como la edad, el tabaquismo, diabetes mal
controlada, la malnutricién, y comorbilidades cardiovasculares. (7, 24) A pesar de
los estudios que se encuentran en la actualidad, el tipo de abordaje y
reconstruccion de la GT no ha podido evidenciar hasta ahora relacion directa con



la FAEY, con la recomendacion general de que estudios con mayor poblacion y
seguimiento son necesarios. (4, 12, 17, 19)

2.3 Definicién de términos bésicos

Cancer gastrico: Proliferacion descontrolada de las células que revisten al
estbmago. (25)

Gastrectomia total: Reseccion quirdrgica del todo el estobmago, incluyendo el
cardias y el piloro.(20)

Diseccion ganglionar D2: Se entiende por la linfadenectomia de ciertos grupos
ganglionares involucrados en la metastasis linfatica del cancer gastrico. Para una
gastrectomia total el D2 incluye los grupos ganglionares: del 1 al 7, 8a, 11p, 11d,
12a. (20)

Gastrectomia total abierta: Reseccion quirdrgica de todo el estémago incluyendo
el cardias y el piloro a través de una incision mediana en la pared abdominal.
Generalmente entre la apofisis xifoides y la cicatriz umbilical. (20, 23)

Gastrectomia total laparoscoépica: reseccion quirargica de todo el estomago de
todo el estbmago utilizando la laparoscopia como técnica quirdrgica. Se utilizan 5
puertos de laparoscopia. Uno umbilical o supraumbilical de 10mm. Otro en
cuadrante superior derecho del abdomen de 12mm. Por ultimo, tres trocares mas
de 5mm; uno a nivel subcostal en linea media clavicular derecha, otro para
umbilical izquierdo a nivel de linea media clavicular izquierda y uno ultimo en flanco
izquierdo en la linea anterior axilar.(21)

Gastrectomia total laparoscépica asistida: reseccion quirdrgica de todo el
estdbmago por medio de la técnica de laparoscopia complementandola con una
incision de aproximadamente 5 centimetros en cuadrante superior izquierdo para
retirar la pieza operatoria y confeccionar el pie de asa de la Y de Roux. (22)

Anastomosis es6fagoyeyunal: union lo de los lumenes del eséfago distal y el
yeyuno del asa alimentaria posterior a una gastrectomia total. Puede realizarse
con grapadoras mecanicas o a mano.(23)

Grapadora lineal: dispositivo médico que emplea grapas alineadas a lo largo para
cerrar tejidos y en la mayoria de los casos seccionarlos con una cuchilla que traen
adicional. Sirven para seccionar y crear anastomosis en visceras huecas. Las
longitudes mas comunes son de 60 a 80mm.(26)

Grapadora circular: dispositivo médico que emplea grapas alineadas
circularmente usado para confeccionar anastomosis. Estas grapas se encuentras
en una pistola que se tiene que unir a un dispositivo llamado “anvil” para poder ser
disparadas y unirse al tejido que se quiere anastomosar.(26)
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Fistula de la anastomosis eséfagoyeyunal: complicacion posoperatoria que
implica la salida de fluidos hacia la cavidad abdominal a través de una dehiscencia

parcial o total de una anastomosis esofagoyeynal. (24)

CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hi El desarrollo de la fistula de anastomosis es6fago yeyunal en pacientes
posoperados de gastrectomia total por cdncer gastrico esta asociado al tipo de
reconstruccion de la anastomosis esé6fago yeyunal con grapadora circular.

Ho El desarrollo de la fistula de anastomosis eséfago yeyunal en pacientes
posoperados de gastrectomia total por cancer gastrico no esta asociado al tipo de
reconstruccion de la anastomosis eséfago yeyunal con grapadora circular.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su | Indicador Escala de | Categorias y | Medio de
naturaleza medicién sus valores verificacién
Edad Tiempo de vida . .
desde su Cuantitativa Afos De razén 18a 110 %:Srt]ogf
nacimiento mi
Caracteristica Hombre
biologica y . ]
Sexo fisiolégica que Cualitativa Hombre o Mujer Nominal |_(|:II|Srt1(|)c':’;i
def!na hombre o Mujer
mujer
Bajo peso :
indice de masa <18.5
indi corporal El resultado del Normal: 18.5- ; ;
Indice dle m/laga calculado en Cualitativa peso sobre la Ordinal 24.9 Hlﬁtpna
corpora ( ) base a pesoy talla al cuadrado Sobrepeso: 25- clinica
talla 29.9
Obesidad:>29.9
Score obtenido |
de la historia M
ESC@}'a que clinica del m
evalla el riesgo sistema de v » )
del paciente ante o clasificacion del ’ istoria
L . | ..
Score ASA procedimiento Cualitativa estatus fisico de Ordinal V; clinica
que requieran 'Aa SOG'Gdadd
H mericana de
n
anestesia Anestesiélogos vi
(ASA)
Normal: 11 o
mas
Anemia Leve:
Nivel de Hemoglobina en 10 -10.9 Historia
Hemoglobina hemoglobina Cualitativa gramos por Ordinal Anemia lini
sérica decilitro Moderada: 7- Clinica
9.9
Anemia Severa:
<de?
Albumi Normal: >3.5
B B umina en . H 1
Albumina va_el de albumina Cualitativa gramos por Ordinal Leve: 3a3.5 HI?t(_)rla
sérica . Moderada: 2.5 clinica
decilitro 29
a2.
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Severa: < de

2.5
Antigeno CEAen i ;
Carcinoembrionar M’a'rcador tumoral Cuantitativa nanogramos por De razén 0 - 3000 H|§t9na
io (CEA) Serico mililitro clinica
Estadio segun la |
Clasificacion diaie clini 1A
o Japonesa de o Ej;%r:?geccjlggo i 1B Historia
Estadio clinico Carcinoma Cualitativa obtenido de la Ordinal M clinica
Gastrico (CJCG) historia clinica IVA
IVB
1A
Estadiaje B
Estadio segin la Ip«’a\ttl)log_;fl_co s_ggudn i
g .7 a clasiticacion de
Estadio Clasificacion L la CICG . 1B Historia
P Japonesa de Cualitativa : Ordinal P
patolégico Carci consignado en el 1A clinica
arcinoma reporte de B
Géstrico (CJCG) anatomia e
atolégica
p: 9 v,
Abierta
) : Tipo consignado Laparoscépica Histori
Tipo de cirugia ;Lr;;)u(rj;c%bordaje Cualitativa en el reporte Nominal Asistida CI?;?C;
operatorio Laparoscépica
Total
) A man
Tipo de Tipo de_, I Tipo consignado . Grapadg1 Ii?1ea| Historia
. confeccién de la Cualitativa A Nominal .
anastomosis anastomosis en historia clinica Grapado clinica
circular
) Tiempo de ) . ; ;
Tlgn)po_ duracion de la Cuantitativa T'pﬁ.con.S'gr:,aqo De razén 0 a 2000 H|§t.0“a
quirdrgico irugta en historia clinica minutos clinica
Cantidad de Cantidad de - Mililitros de . 0 a 7000 Historia
sangre perdida Cuantitativa sangre perdidos De razén - .
sangrado oo cituata en cirugia mililitros clinica
. Desarrollo de Diagndstico de i
Fistula de fuga a través de - fistula o fuga de . Si Historia
anastomosis ) Cualitativa h Nominal P
la anastomosis la anastomosis clinica
esofagoyeyunal No
esofagoyeyunal esofagoyeyunal
Cantidad de dias
. . Dias desde fecha ; i
Dias _de_ L que el paciente Cuantitativa de ingreso hasta De raz6n 1 a 365 H|§t(.ma
hospitalizacién esta clinica
hospitalizado alta
italiz
Nueva cirugia
después de una Reintervencion Si Hi .

. L gastrectomia, I quirdrgica Nominal istoria
Reintervencion debido a una Cualitativa consignada en ominal clinica
complicacion de historia clinica No

esta
Grado |
Complicaciones gf?ttermin"li,d‘? er:jla ]

S ostquirdrgicas Istoria clinica de lla et
Complicacién post o la clasificacién h Historia
Clavien-Dindo segun Cuantitativa | ¢|3ien-Dindo Ordinal lib clinica

clasificacion para IVa
Clavien-Dindo complicaciones IVb
quirtrgicas V
Tubular
Tipo histolégico E?bremendte Histori
Tipo histolégico Estirpe celular del I reportado en . iferenciado istoria
. N | - P
de tumor tumor resecado Cualitativa informa omina Anillo de sello clinica
patolégico Otro
Desconocido
Reseccion de . si ) )
Reseccion uno o mas _— Organos ) . Historia
ltivi | i Cualitativa resecados seglin Nominal .
multivisceral 6rganos aparte reporte operatorio No clinica

del estbmago
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipo y disefo
El enfoque metodoldgico: Cuantitativo
Segun la intervencién del investigador: Observacional
Segun el alcance: Analitico, casos y controles

Segun el momento de la recoleccidon de datos: Retrospectivo

CONTROL: NO FAEY
CONTROL: NO FAEY

—

DIRECCION DE LA INVESTIGACION

EXPUESTO: GC

NO EXPUESTO

EXPUESTO: GC

NO EXPUESTO

NO EXPUESTO

EXPUESTO: GL

NO EXPUESTO

EXPUESTO: GL

VWYY

TIEMPO

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo:

Pacientes adultos atendidos por cancer gastrico en el Servicio de Cirugia de
Estdmago y Es6fago del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Poblaciéon de estudio:
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Pacientes adultos sometidos a gastrectomia total por cancer gastrico en el Servicio
de Cirugia de Estébmago y Esofago del Hospital Nacional Guillermo Almenara
desde el 2019 al 2022

Criterios de elegibilidad:

De inclusion:

Casos: Pacientes con FAEY y grapadora lineal

Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios

Historias clinicas de pacientes con diagndéstico de cancer gastrico con
indicacién de gastrectomia total

Historias clinicas con evidencia de uso en el reporte operatorio de grapadora
lineal para la anastomosis esofagoyeyunal.

Historias clinicas con diagnostico de fistula de la anastomosis
esofagoyeyunal.

Controles: Pacientes sin FAEY y grapadora lineal

Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de céncer gastrico con
indicacion de gastrectomia total

Historias clinicas con evidencia de uso en el reporte operatorio de grapadora
lineal para la anastomosis esofagoyeyunal.

Historias clinicas sin diagndstico posoperatorio de fistula de la anastomosis
esofagoyeyunal.

Casos: Pacientes con FAEY y grapadora circular

Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de cancer gastrico con
indicacién de gastrectomia total

Historias clinicas con evidencia de uso en el reporte operatorio de grapadora
circular para la anastomosis esofagoyeyunal.

Historias clinicas con diagnostico de fistula de la anastomosis
esofagoyeyunal.

Controles: Pacientes sin FAEY y grapadora circular

Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios

Historias clinicas de pacientes con diagndstico de cancer gastrico con
indicacion de gastrectomia total

Historias clinicas con evidencia de uso en el reporte operatorio de grapadora
circular para la anastomosis esofagoyeyunal.

Historias clinicas sin diagndstico posoperatorio de fistula de la anastomosis
esofagoyeyunal.

De exclusion para casos y controles:

Historias clinicas de pacientes sometidos a gastrectomia total con
reseccion multivisceral.
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- Historias clinicas de pacientes sometidos a gastrectomia total
complementaria por recidiva de enfermedad

- Historias clinicas de pacientes sometidos a gastrectomia total paliativa

- Historias clinicas de pacientes sometidos a gastrectomia total estadio
clinico IV

Tamafio de la muestra

Para este estudio de célculo el tamafio de muestra con el programa en linea
OpenEpi® con los datos del estudio publicado Han SH y colaboradores la cual
estudia una poblacién de 121 pacientes. 91 sometidos a GT con GC y 30 sometidos
a GT con GL.(12) Se calcul6 con una razén de controles por caso de 3, un intervalo
de confianza de 95 y una potencia de 80%

Para el grupo de grapadora lineal se tiene una muestra de 118 pacientes:

Casos: 30 pacientes
Controles: 88 pacientes

Tamano de la muestra para estadlos de casos-controles no pareados

Para
Nivel de confinnza de dos lados ( L-alphin) A
Potencin (*v de probabilidad de deteccion) 80
Razon de coatroles por caso
Proporcion hipotéticn de controles con exposicion 3.1
Proporcion lupotetion de o con exposicion 083
Odds Ratos menos extreians o ser detectada 003
Kelsey Fleiss Flokss con (¢
Tamsadio de In muestra - Caso 10 ' '8
Tamadio de 1a muestra - Coatrole 68 2]
Tamndo total de ln mvestra I8 91 112

Para el grupo de grapadora circular se tiene una muestra de 95 pacientes:
Casos: 24 pacientes
Controles: 71 pacientes

Tamano de la muestra para estudios de casos controles no pareados

Para:
Nivel de confianza de dos lados (| -alpha) 95
Potencia (*s de babilidad de detecc:ol S0
180¢ 3
3 PO 2 de controles con exposicion 30.2
10n hipotética de casos con exposicion 225
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 0.08
Kelsey Fleiss Fleiss con CC
Tamndo de Iy mwesirs - Casoy 24 i9 24
Tamaido de la muestra - Controles 71 56 70
Tamado total d= la muestra 95 75 94
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Seleccion de muestra

El muestreo serd no probabilistico por conveniencia. Estara constituido por un
aproximado de 500 historias clinicas de pacientes adultos del Servicio de Cirugia
de Estdmago y Esdéfago con diagnostico de cancer gastrico que hayan sido
sometidos a gastrectomia total entre el 2019 y 2022, y que cumplan con todos los
criterios de inclusion antes mencionados.

4.3 Técnica de recoleccién de datos

Con la autorizacion Comité de Etica y del SCEE del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, daremos inicio a la recoleccion de datos. En primer lugar, se
extraera los datos de todos los pacientes sometidos a GT por el SCEE desde la
base de datos hospitalaria digital.

De esta manera se filtraran los nombres e identificacion de los pacientes operados
de GT por CG desde el 2019 hasta el 2022. A continuacién, con ayuda del Sistema
de Gestion de Servicios de Salud (SGSS) con el que cuenta el hospital se ingresara
a las historias clinicas electronicas de cada paciente para recolectar las variables
propuestas anteriormente en una ficha de recoleccion de datos. (Anexo 1) Todo
esto se realizara en un tiempo estimado de tres semanas con el apoyo de un
investigador y el autor.

Instrumentos de recoleccién y medicion de variables

Se utilizara una Ficha de Recoleccién de Datos (FRD) la cual estara dividida en
tres partes.

En la primera parte se llenara datos en general como edad, sexo, estadio clinico.
Asi también se llenara datos de laboratorio como hemoglobina y albumina sérica.

En la segunda parte se podran datos respecto al acto quirdrgico como el tipo de
abordaje quirargico, el tipo de reconstruccion de la AEY, la cantidad de sangrado y
el tiempo operatorio.

Por ultimo, se documentaran los datos posteriores a la cirugia, el principal de estos
sera si el paciente realiza FAEY o0 no. Ademas, se anotard la estancia hospitalaria,
otras complicaciones quirargicas y la mortalidad de los pacientes.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de los datos se llevara acabo con el programa SPSS V.27 en
cual correra en el sistema operativo de Windows 11 Professional.

Se obtendra de la base de datos del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen para
obtener a todos los pacientes sometidos a GT por CG, luego se obtendra los datos
de las demas variables de las historias clinicas electronicas del SGSS.

16



Las variables recolectadas se analizaran y comparardn con las variables de la
hipétesis para demostrar si esta es cierta o no. Dentro del analisis de datos
tenemos:

Estadistica descriptiva:
Para esta utilizaremos, tablas de doble entrada, graficos de barra y medidas de
frecuencia.

Estadistica analitica:

Utilizaremos la prueba de Chi cuadrado para encontrar asociacion entre variables
dependientes e independientes. Teniendo en cuenta el valor de p menor de 0.05
como significancia estadistica.

Estadiografo propio del estudio:

Como es propio de un estudio de casos y controles utilizaremos como medida de
asociacion el Odds Ratio para hacer FAEY en pacientes sometidos a GT por CG
en el HNGAI.

Se calculara con un intervalo de confianza al 95%. Ademas, la interpretacion sera

la siguiente:
- Si los limites del intervalo son menores a 1, se considera una proteccion
significativa.

- Silos limites del intervalo incluyen el 1, no se considera asociacion
- Si los limites del intervalo son mayores a 1, de considera como riesgo
significativo

4.5 Aspectos Eticos

El estudio contar4 con la aprobacion del Comité Institucional de Etica en
Investigacién CIEI de la Universidad de San Martin de Porres (USMP) y el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Los datos recogidos de cada paciente solo seran empleados para el andlisis de la
investigacion. No se considerardn los nombres ni apellidos de los pacientes,
reemplazandolos por un sistema de codificacidon. Se respetara la confidencialidad
de los todos los participantes.
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CRONOGRAMA

Pasos 2023 2024
o o o
o o Q Q o
R=d o % g -g E’ g E E 8 =
51312 |8|8|2 |8 |5 |88 |2
Redaccion final del proyecto de | X
tesis
Aprobacion del proyecto de X | X
investigacion
Recoleccion de datos X X
Procesamiento y andlisis de X
datos
Elaboracién del informe X [ X
Correcciones del trabajo de X | X
investigacion
Aprobacion del trabajo de X
investigacion
Publicacién del articulo cientifico X
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El costo de los procesos mencionados sera autofinanciado por el autor.

Concepto

PRESUPUESTO

Monto estimado (en soles)

Material de escritorio
Servicio especializado
Empastado de tesis
Impresiones
Refrigerio y Movilidad
Total

100.00
500.00
300.00
400.00
300.00
1600.00
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2.

Instrumento de Recoleccion de Datos

Variable

Categoria

Cddigo para Base de Datos

Edad

Afios cumplidos

18a 110

Sexo

Hombre

Mujer

indice de masa corporal (IMC)

Bajo peso : <18.5

Normal: 18.5-24..9

Sobrepeso: 25-29.9

Obesidad:>29.9

Score ASA

[\

\

VI

Hemoglobina

Normal: 11 0 mas

Anemia Leve: 10 -10.9

Anemia Moderada: 7-9.9

Anemia Severa: <de 7

Albumina

Normal: >3.5

Leve: 3a3.5

Moderada: 2.5 a 2.9

Severa: <de 2.5

AIWIN|RP|BR(WIN|FP|O|O|RWIN|RP|RIWIN(F (N -

Antigeno Carcinoembrionario (CEA)

Valor en ng/dL

0 - 30

o
o

ng/dL

Estadio clinico

IIA

1B

IVA

VB

Estadio patolégico

1A

1B

IIA

1B

1A

1B

e

\%

Tipo de cirugia

Abierta

Laparoscépica Asistida

Laparoscdpica Total

Tipo de anastomosis

A mano

Grapado lineal

NP |WIN|R[o(N[o|O|R|WIN[(FR[O|O|R[WIN(F

Grapado circular

w

Tiempo quirdrgico

Minutos de cirugia

0 — 2000 minutos

Cantidad de sangrado

Mililitros de sangre perdidos en cirugia

0-7000 mililitros

Fistula de anastomosis Si 1
esofagoyeyunal No 2
Dias de hospitalizacion Dias hospitalizado de ingreso a alta 1 - 365 dias
Reintervencion SI L
No 2
| 1
Il 2
Illa 3
Complicacién Clavien-Dindo llib 4
IVa 5
IVb 6
\ 7
Tubular 1
Pobremente diferenciado 2
Tipo histolégico de tumor Anillo de sello 3
Otro 4
Desconocido 5
L - Si 1
Reseccion multivisceral
No 2
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