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RESUMEN Antecedentes: la cirugia constituye la tinica
terapia efectiva en la cura del cdncer gdstrico. Se han seria-
lado diversos factores que pueden influir en la morbilidad y
la mortalidad de los procedimientos quirirgicos en la ciru-
gia de cdncer gdstrico.

Objetivo: determinar la morbilidad y mortalidad peri-
operatoria en cirugia por cdncer gdstrico y establecer los
factores de riesgo en las mismas.

Meétodo: se revisaron 147 expedientes de pacientes opera-
dos con diagndstico de adenocarcinoma gdstrico. Se repor-
t6 la morbilidad posquiriirgica y la mortalidad peri-
operatoria. Se analizaron los factores demogrdficos, la eva-
luacion fisica preoperatoria, los pardmetros bioquimicos, la
técnica quirdrgica y la biologia tumoral, como factores de
riesgo para morbilidad y mortalidad perioperatoria.
Resultados: durante un periodo de siete aiios se operaron
120 pacientes por cdancer gdstrico. La media de edad fue de
58.07 aiios. El procedimiento quiriirgico mds utilizado fue
la gastrectomia subtotal en 42.5% (n = 51). La morbilidad
fue de 26.66% (n = 32). La complicacion no quirirgica mds
comiin fue la insuficiencia renal (n = 6, 14.63%) y la compli-
cacion quiriirgica mds frecuente fue la infeccion de la heri-
da (n =7, 17.07%). La mortalidad fue de 13.33% (n = 16).
Los factores de riesgo estadisticamente significativos para
morbilidad fueron: la edad, la valoracion ECOG, el indice
de riesgo cardiaco Goldman y la cuenta total de linfocitos.
Los factores de riesgo estadisticamente significativos para
mortalidad fueron el indice de riesgo cardiaco Goldman, la
albiimina sérica, la creatinina sérica y la cuenta total de
linfocitos.

Conclusion: la morbilidad y mortalidad en cirugia por cdn-
cer gdstrico estd influenciada por las condiciones pre-
operatorias de los pacientes.

Palabras clave: cancer géstrico, cirugia, morbilidad, morta-
lidad.

SUMMARY Background data: Surgery stays as the only
effective therapy against gastric cancer. Several factors
have been postulated to influence morbidity and mor-
tality risk in gastric cancer surgery.

Objective: Determine morbidity and mortality of gas-
tric cancer surgery and establish risk factors.

Method: We reviewed the charts of patients who under-
went surgery for gastric adenocarcinoma. Morbidity and
mortality is reported. Demographic factors, preoperative
physical evaluation, biochemical parameters, surgical
technique and tumor biology were analyzed as risk fac-
tors for morbidity and mortality.

Results: During a seven year period, 120 patients were
operated for gastric cancer. Median age was 58.07 years.
Subtotal gastrectomy was the most common surgical
procedure in 51 patients (42.5%). Morbidity was 26.66%
(n = 32). Medical most common complication was renal
failure (n = 6, 14.63%) and surgical most common com-
plication was wound infection (n = 7, 17.07%). Mortal-
ity was 13.33% (n = 16). Statistically significant risk
factors for morbidity were age, ECOG status, Goldman
Cardiac Risk Index and a total lymphocyte count. Sta-
tistically significant risk factors for mortality were
Goldman Cardiac Risk Index, albumin, creatinine, and
total lymphocyte count.

Conclusions: Morbidity and mortality after gastric can-
cer surgery is influenced by preoperative conditions of
patients.

Key words: Gastric cancer, surgery, morbidity, mor-
tality.
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INTRODUCCION

La incidencia de cdncer géstrico varfa de acuerdo a la
geografia mundial, Japén y Chile son los paises con
mayor incidencia de estas neoplasias.! Pese a la progre-
siva disminucién en su aparicién a dltimas fechas, atin
contintia catalogandose como una de las enfermedades
neopldsicas mds letales en el mundo occidental.

Lareseccion quirdrgica constituye la inica terapia efec-
tiva en la cura del cancer gastrico. El tipo de reseccién
més apropiado depende del sitio de la lesién y del patrén
de diseminacién caracteristico de la misma. El manejo
quirdrgico potencialmente curativo de la enfermedad es
un delicado balance entre el control maximo locorregional
con una morbilidad y mortalidad aceptable.

El adenocarcinoma géstrico se disemina principalmen-
te a través de los conductos linfaticos. La Sociedad Ja-
ponesa de Investigacién de Cancer Géstrico ha numera-
do cada grupo de ganglios, identificando y estanda-
rizando los grupos que deben ser extirpados de acuerdo
a la localizacién del tumor.?

Las disecciones radicales usadas por los cirujanos
japoneses, no son vistas con optimismo en algunos cen-
tros quirdrgicos occidentales, atribuyendo como razén
la mayor incidencia de morbilidad y mortalidad
perioperatoria.>® Existen centros en los que se han lo-
grado resultados comparables a los del tratamiento qui-
rirgico popularizado por los japoneses.” Las revisiones
de la literatura han determinado una disminucién en la
mortalidad operatoria a lo largo de los dltimos afos.?
Actualmente, mientras los resultados de los japoneses
apuntan hacia una mortalidad operatoria global inferior
al 5%, diferentes series mencionan 10 por ciento indis-
tintamente del tipo de procedimiento quirtirgico usado.*’

La morbilidad operatoria global posterior a gastrec-
tomia varia desde 19.1 por ciento’ hasta 49 por ciento,’
encontrando en algunos estudios diferencias de mor-
bilidad relacionadas a la mayor extensién de la cirugia
radical linfatica y a la reseccién de 6rganos vecinos en
un esfuerzo por erradicar mds fases microscépicas
tumorales.*%1°

Se han sefialado diversos factores que pueden in-
fluir en la morbilidad y mortalidad de los procedimien-
tos quirdrgicos en la cirugia de cincer géstrico, tales
como: la edad y una correcta evaluacién preoperatoria
del estado nutricional. La funcién cardiaca y respirato-
ria, la funcién renal y la homeostasis de la glucosa no
son todos estadisticamente significativos.!! También se
ha encontrado significado prondstico a la clasificacion
del estado fisico de la Sociedad Americana de

Anestesiologia (ASA) y al estado de actividad evalua-
do por el grupo de Cooperacién Oncoldgico del Este
(ECOG).> Como factores intrinsecos de la enfermedad
gdstrica, también se han propuesto la histologia del tu-
mor, la localizacién del mismo, la extension hacia la
serosa de la pared géstrica, la estadificacién en base al
estado ganglionar durante el transoperatorio y del mar-
gen quirurgico libre de enfermedad al momento de la
cirugia, algunos de ellos no comprobdndose como fac-
tores de peso estadistico para el incremento de la
morbilidad y mortalidad.>!2

El objetivo de este estudio consistié en determinar la
morbilidad y mortalidad preoperatoria en cirugia por
céncer géstrico, y establecer los factores de riesgo en la
morbilidad y mortalidad perioperatoria para ella.

PACIENTES Y METODO

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de pa-
cientes con diagndstico histopatolégico de adeno-
carcinoma géstrico, mediante biopsia endoscépica so-
metidos a cirugfa durante los tltimos siete afios. Se ex-
cluyeron pacientes con neoplasia en la unién esofago-
géstrica y pacientes con diagndstico de adenocarcinoma
géstrico sometidos Unicamente a laparotomia explora-
dora y/o toma de biopsia sin otro procedimiento. Se re-
porté la morbilidad posquirdrgica y la mortalidad
perioperatoria (30 dias posquirdrgicos). Se analizaron
factores demograficos como el sexo y la edad, la clasifi-
cacion del estado de actividad del Grupo de Coopera-
cién Oncoldgica del Este (ECOGQ), la clasificacién de la
Sociedad Americana de Anestesia (ASA), el indice de
riesgo cardiaco Goldman, diversos pardmetros bioqui-
micos preoperatorios, tales como: la hemoglobina sérica,
la glucosa sérica, la creatinina sérica, la albimina sérica
y la cuenta total de linfocitos séricos, la técnica quirdr-
gica y la biologia tumoral como factores de riesgo para
morbilidad y mortalidad perioperatoria. Se siguieron las
recomendaciones habituales de asepsia, antisepsia, pro-
filaxis antibidtica y manipulacién quirtrgica en cirugia
limpia contaminada.

El valor estadistico de riesgo de factores demografi-
cos, evaluacién fisica preoperatoria, pardimetros bio-
quimicos, técnica quirtdrgica y biologia tumoral en la
aparicion de las complicaciones y mortalidad perio-
peratoria en la cirugia por adenocarcinoma géstrico se
calculé mediante el andlisis de regresion logistica mul-
tiple reportando en los resultados los coeficientes + error
estandar de esta regresion, los cudles calculan la razén
de momios para riesgo de un factor cuando todos los
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demds estdn controlados. La significancia estadistica
considerd una p < 0.05 como significativa.

RESULTADOS

Factores demograficos, evaluacién fisica preoperatoria,
pardmetros bioquimicos, técnica quirdrgica y biologia
tumoral.

Se revisaron expedientes de 147 pacientes con diag-
noéstico histopatoldgico de adenocarcinoma géstrico des-
de el 1 de enero de 1991 hasta el 31 de marzo de 1998.
Se excluyeron 15 de ellos sometidos a laparotomia ex-
ploradora y/o toma de biopsia sin otro procedimiento
quirtrgico, y 12 con neoplasia de la unién esofagogéstrica
con una muestra final de 120 pacientes. La edad media
fue de 58.07 + 13.84 afios con margen desde los 28 has-
ta los 96 afios. La distribucidn del sexo favorecid al sexo
masculino (n = 67) comparado contra el sexo femenino
(n = 53) con una relacién masculino femenino de 1.264
a 1. 58.33 por ciento de los pacientes, (n = 70) tuvo una
valoracién ECOG menor o igual a 2, mientras que 50
pacientes (41.67%) fueron superiores a ECOG igual a 2.
Con respecto al riesgo quiridrgico preoperatorio, 83
(69.17%) se clasificaron menores o iguales a 2 de acuer-
do a la clasificacion de la ASA, y 37 (30.83%) mayores
de 2. Se otorgé un indice de riesgo cardiaco Goldman 1
a 91 pacientes (75.83%) y 29 pacientes con un riesgo 2
0 mayor.

La cifra de hemoglobina media fue de 11.86 +2.22 g/dL.
(7.2-18.6 g/dL margen). Desde el punto de vista
metabdlico, la cifra media de glucosa sérica fue 97.93 +
10.16 mg/dL. Treinta y dos pacientes (26.67%) presen-
taron hiperglucemia superior a 155 mg/dL y 8.33 por
ciento de los casos (n = 10), presentd datos de alteracion
en su funcionamiento renal (creatinina sérica mayor a
1.5 mg/dL). En el aspecto nutricional, la cuenta linfo-
citaria media se ubicé en 1449.25 + 733.89 céls/mm?
(327-4968 céls/mm*® margen). Setenta y cuatro pacien-
tes (61.67%) presentaron una cuenta total linfocitaria
inferior a 1500 céls/mm?®. La cifra media de concentra-
cién de albimina sérica fue de 3.25 + 0.65 g/dL (1.3-5
g/dL margen) y 75 pacientes (62.5%) tuvieron cifras de
albiimina sérica inferiores a 3.5 g/dL.

El procedimiento quirdrgico mds utilizado fue la
gastrectomia total (42.5%) seguido de la gastrectomia
subtotal con diseccion ganglionar extendida (20.83%).
El bazo fue el inico 6rgano adyacente que se reseco.

Setenta y seis pacientes (63.33%) tuvieron el adeno-
carcinoma en el antro gdstrico; 74 pacientes tuvieron
invasién mds alld de la serosa (T3 y T4), 69 pacientes

(57.5%) presentaron diseminacion linfatica (N1 o N2) y
la histologia intestinal fue la mas comtin en un 58.33%
de los casos (n = 70).

MORBILIDAD POSQUIRURGICA
Y MORTALIDAD PERIOPERATORIA

Existieron 32 pacientes que presentaron complicacio-
nes para una morbilidad de 26.66%. Nueve de ellos pre-
sentaron mds de una complicacién (7.5%) para un total
de 41 complicaciones.

Se clasificaron a los pacientes de acuerdo al tipo
de complicacién que presentaron y a su incidencia
(Cuadro 1). La complicacién no quirtrgica mds co-
mun fue la insuficiencia renal (14.63%) seguido de la
neumonia (12.20%). La complicacién quirdrgica mds
frecuente fue la infeccion de la herida quirdrgica
(17.07%), seguido de las colecciones intraabdominales
(12.2%).

La mortalidad global fue de 13.33 por ciento (16 pa-
cientes). En pacientes con morbilidad asociada, su mor-

CUADRO 1
MORBILIDAD POSQUIRURGICA Y
MORTALIDAD RESULTANTE
Morbilidad no quirtrgica n (%) Mortalidad (%)
Insuficiencia renal 6 (14.63) 83.33

Complicaciones pulmonares

Neumonia 5(12.2) 40%
Atelectasia 1(2.44) 0%
Edema agudo de pulmén 1(2.44) 100%
Broncoaspiracién 1(2.44) 100%
Insuficiencia Cardiaca 3(7.32) 100%
Pancreatitis 1(2.44) 100%
Flebitis 1(2.44) 0%
Total complicaciones médicas (n=19)
Morbilidad no quirtrgica n (%) Mortalidad (%)
Relacionadas a la herida
Infeccién/Seroma 7 (17.07) 0%
Dehiscencia/Evisceracion 4 (9.76) 50%
Colecciones intraabdominales 5(12.2) 40%
Dehiscencia de mufién duodenal 3(7.32) 100%
Relacionadas a la anastomosis
Dehiscencia de anastomosis 2 (4.88) 50%
Fuga en la anastomosis 1(2.44) 0%
Total complicaciones quirtirgicas (n=22)
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talidad fue de 50 por ciento y la mortalidad en pacientes
con mds de una complicacién fue de 100 por ciento.

FACTORES DE RIESGO PARA MORBILIDAD
Y MORTALIDAD

El andlisis de regresion logistica multiple demostré como
factores de riesgo con validez estadisticamente signifi-
cativa para morbilidad posquirdrgica: la edad, la valora-
ciéon ECOQG, el indice de riesgo cardiaco Goldman y la
cuenta total de linfocitos, asi como una tendencia esta-
distica de validez significativa a la albimina sérica. Los
factores de riesgo con validez estadisticamente signifi-
cativa para mortalidad fueron el indice de riesgo cardiaco
Goldman, la albiimina sérica, la creatinina sérica y la
cuenta total de linfocitos (Cuadros 2 y 3).

El andlisis de regresion logistica multiple no demos-
tré validez significativa como factor de riesgo al tipo de
cirugia en la morbilidad posquirtirgica y en la mortali-
dad perioperatoria (Cuadro 4).

El andlisis de regresion logistica multiple no demos-
tr6 validez significativa como factor de riesgo a la loca-
lizacién del tumor ni con el grado de invasién tumoral

CUADRO 2
FACTORES DE RIESGO PARA MORBILIDAD EN CIRUGIA
POR ADENOCARCINOMA GASTRICO
(ANALISIS REGRESION LOGISTICA MULTIPLE)

Factores Morbilidad

Coeficiente (error std.) p (S 6 NS)
Factores demograficos
Edad 0.0073 (0.0034) p < 0.03553 (S)

Sexo -0.02588352  (0.1024)
Evaluacién fisica preoperatoria

p < 0.8010 (NS)

Valoracién

ECOG  0.045929019 (0.0522)
Clasificacion

ASA 0.054641416 (0.0807)
Indice de riesgo

p < 0.0013 (S)

p <= 0.5001 (NS)

Cardiaco

Goldman 0.270414993  (0.0926)
Pardmetros bioquimicos

Hemoglobina -0.00424553  (0.0047)
0.000264712  (0.0013)
0.084432896 (0.0706)

p < 0.0044 (S)

p < 0.3698 (NS)
p < 0.8504 (NS)
p < 0.2355 (NS)

Glucosa
Creatinina
Cuenta total
Linfocitos -0.00016814  (0.00006)

-0.1423426  (0.0763)

p < 0.0146 (S)

Albtimina p < 0.0654 (NS)

CUADRO 3
FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD EN CIRUGIA
POR ADENOCARCINOMA GASTRICO

(Analisis regresion logistica multiple)

Factores Morbilidad

Coeficiente (error std.) p (S 6 NS)
Factores demograficos
Edad -0.004531307 (0.0027) p < 0.1068 (NS)
Sexo 0.012941762  (0.0818) p < 0.8746 (NS)
Evaluacion fisica preoperatoria
Valoracion
ECOG -0.046450939 (0.0416) p < 0.2672 (NS)
Clasificacion
ASA -0.055262341 (0.0643) p < 0.3928 (NS)
Indice de riesgo
Cardiaco
Goldman -0.195590729 (0.0846) p <0.0232 (S)

Parametros bioquimicos

Hemoglobina -0.00654943  (0.0184) p < 0.7228 (NS)
Glucosa 0.000193887  (0.0011) p < 0.8627 (NS)
Creatinina -0.116992301 (0.0555) p < 0.0380 (S)

Cuenta total

Linfocitos 0.000100328  (0.00005) p < 0.0489 (S)
Albtimina 0.146451675  (0.0601) p <0.0169 (S)
CUADRO 4

MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE ACUERDO A LA
TECNICA QUIRURGICA (ANALISIS REGRESION

LOGISTICA MULTIPLE)
Morbilidad Mortalidad
Cirugia (n) (%) (%) (%)
Gastrectomia subtotal (n = 51) (42.5%) 15 (29.41) 9 (17.64)

Gastrectomia subtotal

Con diseccion

ganglionar (n = 25) (20.83%) 6(24) 3(12)
Gastrectomia total

Diseccion ganglionar extendida

Reseccion 6rgano

adyacente (n =21) (17.5%) 7 (33.33) 2(9.5)

Gastrectomia total

Diseccion ganglionar

Extendida (n = 15) (12.5%) 2 (13.33) 0(0)

Gastrectomia total (n = 8) (6.67%) 2 (25) 2 (25)

Morbilidad Coeficiente (error std.) p (SoNS)
-0.00530585 (0.0327) p<0.8718 (NS)

Mortalidad Coeficiente (error std.) p(SoNS)
0.034794143 (0.0259) p<0.1831 (NS)
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CUADRO 5
FACTORES DE RIESGO PARA MORBILIDAD Y
MORTALIDAD DE ACUERDO A BIOLOGIA TUMORAL
(ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE)

CUADRO 6
FACTORES DE RIESGO PARA MORBILIDAD Y
MORTALIDAD DE ACUERDO A BIOLOGIA TUMORAL
(ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE)

Factores
Diseminacién linfatica del tumor

Morbilidad coeficiente (error Std.) p (S 6 NS)
0.019668737  (0.0602) p < 0.7450 (NS)
Mortalidad coeficiente (error std.) p (S 6 NS)

-0.048654244  (0.0479)
Histologia del tumor

p < 0.3125 (NS)

Morbilidad coeficiente (error std.) p (S 6 NS)
0.067813765  (0.1030) p <0.5122 (NS)
Mortalidad coeficiente (error std.) p (S 6 NS)

-0.056680162  (0.0822) p < 0.4927 (NS)

con la morbilidad posquirtirgica ni la mortalidad perio-
peratoria (Cuadros 5 y 6).

DISCUSION

Mientras que la generalidad de nuestros pacientes tie-
nen una evolucion y una historia natural de la enferme-
dad similar a otros sitios tal momento de su presenta-
cion, cabe notar el deterioro sistémico que presentan
nuestros pacientes de los 41.67 por ciento de nuestros
pacientes se presenta con una valoracion ECOG mayor
o igual a 2, similar a los reportes de la clinica Mayo® y
30.83% presenta un riesgo ASA mayor a 2. Aunado a
esto, los valores de hemoglobina (11.86 g/dL), la albi-
mina preoperatoria de 3.25 g/dL y la cuenta linfocitaria
media de 1449 células/mm?® son niveles anormalmente
bajos comparados con los reportes de Jatsko’ y Smith y
Shiu;"? aunque este tltimo pardmetro es una medida poco
especifica de la respuesta inmune.

La morbilidad en la cirugia por adenocarcinoma gés-
trico varia de acuerdo al centro quirdrgico que lo reporta,
la intencién y el tipo de cirugia que se realiza. En nuestro
estudio, la morbilidad posquirtrgica fue de 26.66%, muy
similar al reportado en una serie de pacientes tratados en
la clinica mayo,’ con un porcentaje global de 27% y me-
nor a las series del Memorial Sloan Kettering Center pu-
blicadas por Brady® de un 33% y un 36% de Fortner.'

Respecto a las complicaciones quirtrgicas, la inciden-
cia de colecciones intraabdominales puede ser reportada
hasta 19 por ciento en pacientes con cirugia por cancer gés-
trico y esplenectomia,® 17 por ciento en pacientes con di-
seccién ganglionar extendida' y 16 por ciento en pacientes

Morbilidad Mortalidad
Localizacion del tumor (n) (%) (%) (%)
Antro (n = 76) (63.33%) 19 (25) 12 (15.78)
Cuerpo (n = 33) (27.5%) 10 (30.3) 3 (9.09)
Fondo (n = 11) (9.17%) 3(27.27) 1 (9.09)
Morbilidad Coeficiente (error std.) p (S 6 NS)
-0.02777778 (0.0780) p <0.7228 (NS)
Mortalidad Coeficiente (error std.) p (S 6 NS)
-0.064236111 (0.0620) p<0.3031 (NS)
Grado de invasién
del tumor (n) (%) Morbilidad Mortalidad
(%) (%)
T1 (n=2) (1.67%) 0(0) 0 (0)
T2 (n = 34) (28.33%) 9 (26.47) 4 (11.76)
T3 (n=50) (41.67%) 12 (24) 6 (12)
T4 (n = 34) (28.33%) 11 (32.35) 6 (17.64)
Morbilidad Coeficiente (error std.) p (SoNS)
0.042836937 (0.0651) p<0.5123 (NS)
Mortalidad Coeficiente (error std.) p (SoNS)
-0.03960396 (0.0519) p < 0.448 (NS)

con cirugfa por cancer gastrico de intencién curativa.’ En
nuestro estudio, la frecuencia de colecciones intraab-
dominales fue del 12.2 por ciento siguiendo las recomen-
daciones habituales en cuanto a este tipo de procedimiento.
Como una de las complicaciones mds temidas dentro de la
cirugia por cancer gastrico por su potencial efecto cataliza-
dor de sepsis lo constituyen las relacionadas a la anastomo-
sis, las cuales han sido reportadas dependiendo del tipo de
anastomosis desde 5 por ciento a 10 por ciento.*>!° Sin in-
cluir en nuestros resultados, la dehiscencia de mufién
duodenal (7.32%) podemos considerar como alteraciones
en la anastomosis 7.32 por ciento.

Las complicaciones no quirtdrgicas mas comunes fue-
ron las pulmonares (neumonia, atelectasia, edema agu-
do de pulmén y broncoaspiracién en 19.52%) y
globalmente son ligeramente menores que las quirdrgi-
cas (19 vs. 22). Esta relacion estd de acuerdo al tipo de
complicacién, también se presenta en otros centros."

El segundo objetivo de nuestro estudio correspondi6 a
establecer el valor predictivo de riesgo de diversos facto-
res en la aparicion de complicaciones. El estudio de Pacelli
con 84 pacientes sometidos a gastrectomia total"' evalu6
la presencia de complicaciones en comparacién con gru-
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pos de edad de 65 afios y menores de ésta encontrando
diferencia significativa en el niimero de complicaciones
globales (44% vs. 19%), en el nimero de complicaciones
sépticas y en el nimero de complicaciones pulmonares.
Aunado a esto, el estado cardiaco y pulmonar junto con el
estado nutricional influyeron en la presencia de compli-
caciones. Estas afirmaciones apoyan nuestras considera-
ciones con respecto a identificar como factores de riesgo
para morbilidad en nuestra muestra la edad (p < 0.035), el
indice de riesgo cardiaco Goldman ( p <0.004) y la cuenta
total de linfocitos p < 0.014) ademas de una importante
tendencia la clinica de la albimina sérica ( p <0.065).

Excepto en Jap6n, donde se ha demostrado que no existe
diferencia entre el tipo de cirugia basado en la diseccién
ganglionar para su morbilidad, existen diferentes repor-
tes en occidente que proponen la diferencia significativa
en la presencia de complicaciones de acuerdo al tipo de
cirugia realizada. El estudio de Cushieri en pacientes
aleatoriamente asignados a cirugia con o sin diseccién
ganglionar,® apoyan la diferencia en la morbilidad en ci-
rugia con diseccion ganglionar extendida (46%) contra la
diseccion ganglionar de ganglios perigastricos (28%),
ademds de la esplenectomia con pancreatectomia distal
influy6 en la presencia de complicaciones. Las mismas
conclusiones se obtienen del reporte publicado por
Bonekamp,'” en Holanda donde también presentan ma-
yor morbilidad en disecciones ganglionares extendidas
(38% vs. 5%). Nuestras cifras de morbilidad de acuerdo
al tipo de cirugia realizada son ligeramente inferiores a
las previas descritas en los anteriores estudios en el caso
de cirugias con disecciones ganglionares extendidas (24%
en gastrectomias subtotales y disecciones ganglionares
extendidas y 33% en gastrectomia totales con diseccién
ganglionar extendida y reseccion de 6rgano adyacente)
sin ser ademds un factor de riesgo para morbilidad
estadisticamente significativo (p < 0.871). Estos resulta-
dos apoyan la corriente japonesa de cirugia extensa.

Resulta importante destacar nuestra alta mortalidad
(13.33%, n = 16) comparado contra otras menores al 10 por
ciento en diferentes centros no Japoneses,>>” asi como japo-
neses, inferiores a 5 por ciento.'*!> Las condiciones
preoperatorias pobres de nuestros pacientes previamente
descritas se reflejan como factores de riesgo estadisticamente
significativos para mortalidad posquirtrgica (indice de ries-
go cardiaco Goldman, alblimina sérica, creatinina sérica y
cuenta total de linfocitos).

El estudio de Cushieri,® apoya la diferencia en la mor-
talidad perioperatoria en cirugia con diseccion ganglionar
extendida (13%) contra la diseccién ganglionar de
ganglios perigdstricos (6%). Las mismas conclusiones

se obtienen del estudio de Bonenkamp'® en Holanda
donde existe mayor mortalidad en disecciones ganglio-
nares extendidas (10% vs. 4%). Nuestro andlisis esta-
distico no apoya los anteriores resultados, pues el tipo
de cirugia no es factor de riesgo significativo para mor-
talidad perioperatoria.

Finalmente, la biologia tumoral no demostré tener
impacto tanto en la aparicién de complicaciones ni en la
mortalidad perioperatoria.

CONCLUSIONES

La morbilidad en cirugia por cancer gastrico de esta se-
rie no es elevada ni difiere de otras instituciones hospi-
talarias, tanto en la incidencia global como en la especi-
fica de cada una de las principales complicaciones. Sin
embargo, la mortalidad posquirtrgica es mayor que en
otras.

Las condiciones preoperatorias de los pacientes so-
metidos a cirugia por adenocarcinoma géstrico que in-
cluyen la valoracién del estado fisico, cardiovascular,
metabdlico y de su estado nutricional se encuentran de-
terioradas e influyen como factores de riesgo en la
morbilidad (edad, clasificaciéon ECOG, indice de riesgo
cardiaco Goldman y la cuenta total de linfocitos) y en la
mortalidad perioperatoria (indice de riesgo cardiaco
Goldman), albimina sérica, creatinina sérica y cuenta
total de linfocitos), por lo que deberd considerarse una
adecuada valoracién integral y una mejoria de estas con-
diciones, para un decremento en las cifras de morbilidad
y mortalidad de la cirugia por cancer géstrico.
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