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RESUMEN

INTRODUCCION

El cancer gastrico es uno de los tipos mas
comunes de cancer en todo el mundo, y su
incidencia sigue siendo alta en muchos paises.
La cirugia es una de las principales opciones de
tratamiento para el cancer gastrico, y puede ser
curativa en los casos en los que se detecta
temprano y se trata adecuadamente.

OBJETIVO

Evaluar el manejo quirurgico de los pacientes
con diagnéstico de cancer gastrico atendidos en
el Hospital Especialidades Eugenio Espejo
durante el periodo comprendido entre enero del
2018 hasta diciembre del 2022.

POBLACION
La poblacion fue de 125 pacientes y la muestra
fue de 95 pacientes.

METODO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo, del 01 de enero del 2018 al 31 de
diciembre del 2022 de pacientes sometidos a
tratamiento quirurgico, en el Hospital de
especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de
Quito.

Cirujano Oncologo

Hospital de Especialidades Eugenio espejo
Correo: carveintimilla@gmail.com

Quito - Ecuador

Enviado: 16 Abril 2025
Aprobado: 20 Julio 2025

RESULTADOS

La mayoria de pacientes fueron del sexo
femenino, del grupo etario entre 51 y 60 afios y no
tenian antecedentes familiares. Respecto a la
histologia fue muy frecuente Adenocarcinoma
difuso segun Lauren, en cuanto al estadio mas
comun fue el IV. Por su parte, como principal
procedimiento quirurgico estuvo la gastrectomia
subtotal con anastomosis gastro-yeyuno , con
una cantidad de reseccion ganglionar de 11 a 20
ganglios y un tiempo quirtrgico de 4 horas. En
cirugia paliativa la derivacién en omega de Braun
fue la mas utilizada y en derivacion alimentaria
las yeyunostomias. Respecto a la presencia de
complicaciones, se evidencié que en gran parte
de pacientes no se presentaron ni tempranas ni
tardias y el tratamiento complementario mas
utilizado fue la neoadyuvancia. La sobrevida fue
inferior a un ano y la mortalidad de pacientes fue
alta en menos de un aio.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirurgico utilizado es una opcidén
viable y efectiva para reducir las complicaciones
tempranas y tardias en pacientes con esta
enfermedad, sin embargo, el estadio avanzado de
la patologia juega un papel importante que en
este caso llegé a reducir la sobrevida global y
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libre de enfermedad e incrementar la mortalidad
en un tiempo menor a un ano.

Palabras claves
Cancer gastrico, manejo quirurgico,

morbimortalidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION

Gastric cancer is one of the most common types
of cancer worldwide, and its incidence remains
high in many countries. Surgery is one of the
main treatment options for gastric cancer, and
can be curative in cases where it is detected early
and treated appropriately.

OBJECTIVE

To evaluate the surgical management of patients
diagnosed with gastric cancer treated at the
Eugenio Espejo Specialties Hospital during the
period from January 2018 to December 2022.

POPULATION
The population was 125 patients and the sample
size was 95 patients.

METHOD

An observational, descriptive, and retrospective
study was conducted from January 1st, 2018, to
December 31st, 2022, of patients undergoing
surgical treatment at the Eugenio Espejo
pecialties Hospital in the city of Quito.

RESULTS

The majority of patients were female, between 51
and 60 years old, and had no family history. With
regard to histology, ACASD was very frequent,
and the most common stage was stage IV. The
main surgical procedure was almost total
gastrectomy, followed by esophago-jejunal
anastomosis, Omega intestinal bypass, with a
lymph node resection of 11 to 20 nodes and a
surgical time of 4 hour. Regarding the presence of
complications, it was evident that in a large part
of the patients, neither early nor Ilate
complications occurred, and the most commonly
used complementary treatment was neoadjuvan
ttherapy. Survival was less than one year, and
patient mortality was high in less than one year.

CONCLUSION

Surgical treatment is a viable and effective option
to reduce early and late complications in patients
with this disease; however, the advanced stage of
the pathology plays an important role, which in
this case reduced overall and disease-free
survival and increased mortality in less than one
year.

Keywords
Gastric cancer, surgical management, morbidity,
mortality.

INTRODUCCION

El cancer gastrico es una de las neoplasias mas
frecuentes a nivel mundial y representa un
problema de salud publica debido a su alta
mortalidad. El manejo de esta patologia es
complejo 'y requiere de un enfoque
multidisciplinario que involucre a cirujanos,
oncdlogos, gastroenterélogos, radidlogos vy
patélogos, entre otros especialistas (1). En la
mayoria de los casos, el tratamiento quirtrgico
es la piedra angular del manejo del cancer
gastrico, especialmente en los estadios iniciales
de la enfermedad. La cirugia busca extirpar el
tumor de manera completa y asegurar margenes
negativos para disminuir el riesgo de recurrencia.

Sin embargo, la eleccion de la técnica quirurgica
a utilizar y la extensién de la reseccion dependen
de la localizacion, el tamaio, la profundidad de la
invasion tumoral, el estadio y las comorbilidades
del paciente (2). A pesar de lo mencionado, en
varios casos no suele presentarse como efectivo
el tratamiento quirdrgico, puesto que se han
evidenciado complicaciones relacionadas a este
tipo de intervenciones, dejando de garantizar su
efectividad y generando desconfianza en los
pacientes. Por ello es importante conocer las
causas y como se da el manejo en la actualidad
para mejorar las estrategias y técnicas (3).

El cancer gastrico es un tipo de cancer que se
origina en el revestimiento del estdomago. Resulta
ser una enfermedad comun en todo el mundo,
especialmente en paises asiaticos y sudamerica-
nos (1). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el cancer gastrico es la quinta
causa de muerte por cancer en el mundo, de
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hecho, en el 2020 se reportaron 769.000 muertes
por cancer gastrico a nivel mundial (2). Asi
también, de acuerdo con un informe de The
Global Cancer Observatory se evidencié que es la
tercera causa de muerte en hombres y la quinta
causa en mujeres (3).

Por otro lado, Ecuador se encuentra entre los
primeros lugares de los paises que tienen una
mayor incidencia y mortalidad debido a la
presencia de esta patologia, siendo que en el afio
2020 se registraron 2.472 casos de cancer
gastrico que represent6 el 8.4% del total de casos
de cancer en el pais (4). Ademas, fue mas comun
en hombres que en mujeres puesto que de
acuerdo al Registro Nacional de Tumores
(RENAT), en el periodo 2015-2019 se registraron
7,169 casos de cancer gastrico en hombres y
3,666 casos en mujeres (5). Mientras que, la tasa
de mortalidad segun el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) fue de 11.2 por cada
100,000 habitantes en el afio 2019 por este tipo de
cancer en el pais (6).

Respecto al Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo (HEEE) se ha evidenciado que ingresan
entre 150 a 160 pacientes diariamente a la
especialidad de oncologia, de los cuales el 7%
corresponden a casos de cancer gastrico, justo
por debajo del cancer de mama con un 19% y
cancer de préstata con un 14%. Ademas, el 50%
de los casos que se diagnostican en el hospital
se encuentran en las etapas avanzadas de la
enfermedad, asociandose a un mal pronéstico y
alta mortalidad (7). Por lo general en el hospital se
brindan opciones de tratamiento,siendo
frecuentes los quirurgicos, sin embargo, del total
de pacientes que reciben este tipo de
intervencion médica, el 58% presentan
progresion de la enfermedad y el 35% tienen una
media de sobrevida de 307 dias. Esto puede tener
como causa la mala supervivencia local se debe a
la biologia agresiva del tumor y que la mayoria de
los pacientes tienen enfermedad localmente
avanzada o metastasis a al momento del
diagnostico dejando como consecuencia
posibles complicaciones tempranas y tardias

prevenibles asociado a disminucién de la

sobrevida libre de enfermedad y global a 5 afos

(7).

La clasificacion presentada por la OMS asigna los
términos tubulares, papilar y mucinoso a las
variedades histolégicas de canceres de tipo
intestinal. Raramente se observa histologia
compatible con adenoescamoso. Algunos
tumores intestinales no forman tubulos y sus
células forman agregados sélidos. Se conocen
como tumores soélidos porque las multiples
adhesiones celulares conducen a laminas de
agregados celulares cohesivos sin polaridad o
formacion de glandulas. Independientemente de
la variante especifica, la profundidad de invasion
en la pared del estomago determina el estadio del
tumor primario (T) (24).

A este respecto, hay marcadas diferencias entre
las clasificaciones occidentales y japonesas. El
sistema occidental sigue la clasificacion TNM, de
acuerdo con la definicion del sistema combinado
de estadificacion TNM de AJCC (Comité Conjunto
Americano sobre el Cancer) / UICC (Unién
Internacional Contra el Cancer). Esta
clasificacion TNM es prognésticamente
relevante, y hay diferencias significativas en las
tasas de supervivencia a cinco afos para las
categorias localizadas, regionales o avanzadas.
Por el contrario, el sistema de clasificacion
japonés fue disehado para cumplir un papel
diferente (24).

Representa una guia completa para el tratamiento
quirurgico, vinculando la localizacién topografica
del tumor primario dentro del estémago a la
localizacion especifica de los ganglios linfaticos
a ser resecados. El sistema TNM clasifica la etapa
nodal (N) sélo de acuerdo con el numero de
ganglios linfaticos con metastasis,
independientemente de la ubicacion. El sistema
TNM se prefiere, ya que con mayor precision
indica el prondstico relacionado a la patologia

(25).

TECNICAS QUIRURGICAS

El cancer gastrico es una enfermedad maligna que
afecta a varias personas en el mundo, uno de los
tratamientos mas comunes para abordar Ila
enfermedad son los tratamientos quirdrgicos, de
esta forma, se considera importante involucrar
varias técnicas quirurgicas utilizadas en el
tratamiento del cancer gastrico, las mismas que se
mencionaran a continuacion:
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Gastrectomia subtotal o total: La gastrectomia es
una de las técnicas quirargicas mas comunes
utilizadas en el tratamiento del cancer gastrico.
Esta técnica puede realizarse de forma subtotal o
total, y la eleccion de la técnica dependera de
varios factores, como la ubicacién y la extension
del tumor. Por una parte, la gastrectomia subtotal
se utiliza con mayor frecuencia en pacientes con
tumores localizados en la parte inferior del
estomago. Durante la gastrectomia subtotal, se
extirpa la parte del estémago que contiene el
tumor y se deja la parte superior del estomago
intacta. Ademas, se realiza una linfadenectomia
para extirpar los ganglios linfaticos cercanos al
estémago y evaluar si el cancer se ha propagado

(6).

Ademas, la gastrectomia total, por otro lado, se
utiliza en casos mas avanzados de cancer
gastrico. Durante la gastrectomia total, se extirpa
todo el estomago y se crea un nuevo estémago a
partir del intestino delgado. Esta técnica también
implica la extirpacion de los ganglios linfaticos
cercanos y puede requerir la extirpaciéon de otros
oérganos cercanos, como el bazo o parte del
pancreas. Ambas técnicas de gastrectomia son
procedimientos importantes y pueden requerir
una hospitalizacion prolongada y un periodo de
recuperacion significativo. Los pacientes que se
someten a una gastrectomia pueden
experimentar efectos secundarios como dolor,
nauseas, vomitos y dificultades para digerir los
alimentos. Los pacientes también pueden
requerir cambios en la dieta y la nutricién a largo
plazo (11).

Linfadenectomia: La linfadenectomia es una
técnica quirurgica importante en el tratamiento
del cancer gastrico. Esta técnica implica la
extirpacion de los ganglios linfaticos cercanos al
estbmago y se realiza comunmente en
combinacién con la gastrectomia, ya sea subtotal
o total. El cancer gastrico puede propagarse a
través del sistema linfatico, lo que significa que
los ganglios linfaticos cercanos pueden contener
células cancerosas. Por lo tanto, Ila
linfadenectomia es importante para determinar si
el cancer se ha propagado mas alla del estémago
y para determinar la etapa del cancer. En general,
cuanto mayor sea el numero de ganglios

linfaticos cercanos pueden contener células
cancerosas. Por lo tanto, la linfadenectomia es
importante para determinar si el cancer se ha
propagado mas alla del estomago y para
determinar la etapa del cancer. En general,
cuanto mayor sea el numero de ganglios
linfaticos afectados, mayor sera el riesgo de
recurrencia del cancer después de la cirugia (22).
Ademas, la linfadenectomia se realiza durante la
cirugia para extirpar el tumor gastrico. Existen
tres tipos de linfadenectomias: la limitada o D1, la
extendida o D2 y la superextendida o D3. En esta
nomenclatura, la hace referencia a la diseccion, y
el nimero a la extension de la linfadenectomia. La
D1 consiste en la extraccion de todos los
ganglios linfaticos perigastricos; la D2
comprende la extirpacion de todos los
perigastricos y las ramas del tronco celiaco
(arteria hepatica, esplénica y arteria gastrica
izquierda); y la D3 es la D2 mas la linfadenectomia
retroperitoneal, alrededor de la aorta y la cava
abdominales. El numero de ganglios linfaticos
extirpados dependera del estadio del cancer y de
la ubicacién del tumor. En general, se extirpan los
ganglios linfaticos cercanos al estémago,
incluyendo los ganglios linfaticos de la curvatura
menor y mayor del estémago, y los ganglios
linfaticos cercanos al bazo y al pancreas. En
algunos casos, también se pueden extirpar los
ganglios linfaticos en otras areas cercanas, como
el higado o el intestino delgado. La
linfadenectomia, puede ser D1 o D2, D3 pero ha
merecido discusion en los estudios. Los
objetivos de la linfadenectomia son aumentar la
posibilidad de una reseccion tumoral completa,
disminuir la recurrencia, aumentar la sobrevida y
obtener un estadiaje completo y adecuado.
Cuando es adecuada, la linfadenectomia tiene un
gran impacto en la sobrevida. Siempre, cuando el
cuociente linfodenal, ganglios positivos frente a
ganglios negativos resecados sea menor de 0,2,
menos de 20% de los ganglios positivos; por lo
tanto, es muy importante hacer una reseccion
ganglionar y resecar un gran niumero de ganglios,
al menos la reseccion de los compartimentos 1y
2, y, por lo tanto, es la reseccion ganglionar D2 es
la que se hacemos, de acuerdo a la escuela
japonesa. De igual manera, la linfadenectomia
puede aumentar el riesgo de complicaciones
después de la cirugia, como sangrado o
infeccion, y puede requerir una hospitalizacion
mas prolongada. Sin embargo, es una técnica
importante para determinar el estadio del cancer
y para guiar la terapia adyuvante, como la
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quimioterapia o la radioterapia (31).

Laparoscopia: El desarrollo y aprendizaje de la
gastrectomia laparoscopica en cancer gastrico
ha sido paulatino y sistematico. Se inici6 como
una alternativa de tratamiento curativo en cancer
gastrico temprano, aumentando sus indicaciones
a lesiones cada vez mas avanzadas en la medida
que se ha demostrado su seguridad oncolégica
en relacion a la cirugia abierta convencional . La
Asociacion Japonesa de cancer Gastrico
considera la gastrectomia laparoscépica como
alternativa de tratamiento en pacientes cancer
gastrico temprano no candidatos a tratamiento
endoscépico, y en pacientes con cancer gastrico
avanzado sin compromiso ganglionar (T2NO).
Existe experiencia en Asia y Europa en
gastrectomia laparoscopica en pacientes con
cancer gastrico avanzado, incluso en pacientes
con invasidon de 6rganos contiguos. Un estudio
prospectivo controlado realizado en Italia
demuestra sobrevida a 5 afios similar en
pacientes sometidos a gastrectomia subtotal
abierta versus laparoscéopica como le
demuestran en su estudio Huscher CG, Mingoli .
Ann Surg 2005.

En la mayoria de los centros, en especial en
Japon y Corea el Sur, la técnica desarrollada en
gastrectomia laparoscopica por cancer gastrico
corresponde a cirugia laparoscépica asistida. La
calidad de vida es mejor en pacientes operados
con técnica laparoscoépica e incluso los costos de
la cirugia con esta técnica, probablemente por
una significativa menor estadia hospitalaria, son
menores como lo describen Adachi Y, Suematsu
assisted Billroth | gastrectomy. Ann Surg 1999. La
sobrevida a 5 afios es cercana a 100% en cancer
gastrico incipiente y similar a la cirugia abierta en
pacientes con cancer gastrico avanzado.

Cirugia robdtica: La cirugia robética es una
técnica quirurgica avanzada que ha ganado
popularidad en los ultimos afos para el
tratamiento del cancer gastrico y otros tipos de
cancer abdominal. El sistema de cirugia robética
consiste en una consola de control que permite al
cirujano controlar los movimientos de un brazo
robotico que sostiene las herramientas
quirargicas. De esta forma, la cirugia robética se

considera una forma menos invasiva de cirugia
en comparacion con la cirugia abierta tradicional
y también se puede realizar con incisiones mas
pequenas que la cirugia laparoscépica (31).

En la cirugia robética para el cancer gastrico, se
utilizan pequenas incisiones para insertar la
camara y las herramientas quirdrgicas en el
abdomen. Luego, el cirujano controla el robot
para extirpar el tumor y los ganglios linfaticos
afectados. Asi también, el sistema robético
también puede proporcionar una mejor visualiza-
cion y precision durante la cirugia. Una de las
principales ventajas de la cirugia robética es la
recuperacion mas rapida y menos dolorosa en
comparacion con la cirugia abierta tradicional.
Otra ventaja es que permite una mayor capacidad
de maniobra y flexibilidad para el cirujano. Sin
embargo, la cirugia robética también tiene
algunas desventajas. Una de ellas es que la
tecnologia es costosa, lo que puede aumentar el
costo de la cirugia para el paciente. Ademas,
aunque la recuperacion es mas rapida, la cirugia
robética puede llevar mas tiempo que la cirugia
abierta tradicional (22).

Cirugia de rescate: La cirugia de rescate es una
técnica quirurgica avanzada que se utiliza
cuando el cancer ha regresado después del
tratamiento anterior. Este tipo de cirugia se
realiza para extirpar el cancer recurrente y
evaluar si se ha propagado a los ganglios
linfaticos cercanos a través de una
linfadenectomia. Ademas, la cirugia de rescate es
una opcion importante para muchos pacientes
que desean una opcion de tratamiento adicional
después de que otros tratamientos hayan fallado.
De igual manera resulta ser una técnica compleja
que requiere una gran experiencia por parte del
cirujano. El cirujano debe evaluar
cuidadosamente la ubicacion y el tamano del
cancer recurrente y determinar si es posible
extirparlo completamente. También debe evaluar
si se ha propagado a los ganglios linfaticos
cercanos y si es necesario extirparlos (3).

La linfadenectomia es una parte importante de la
cirugia de rescate, ya que puede ayudar a
determinar la etapa del cancer y la extension de la
propagacion. Durante la linfadenectomia, se
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extirpan los ganglios linfaticos cercanos para
evaluar si el cancer se ha propagado a través de
ellos. Si se encuentra cancer en los ganglios
linfaticos, se puede determinar la etapa del
cancer y el tratamiento adicional necesario. La
cirugia de rescate puede ser una opcién efectiva
para muchos pacientes que desean un
tratamiento adicional después de que otros
tratamientos hayan fallado. Sin embargo, también
tiene sus desventajas. La cirugia de rescate es
una cirugia mayor y puede requerir una
recuperacion prolongada. Ademas, puede haber
un mayor riesgo de complicaciones después de
la cirugia de rescate, especialmente si se han
realizado otros tratamientos previamente (31).

ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

Informacion demografica

Tabla 1.
Edades de los pacientes con diagnéstico de cdncer gastrico.
Categorias Frecuencia Porcentaje

18 - 20 afios 1 1%
21 - 30 afios 1 1%
31 - 40 afios 13 14%
41 - 50 afos 21 22%
51 - 60 afios 24 25%
61 - 70 afos 13 14%
71 - 80 afios 16 17%
Mas de 80 afios 6 6%
Total 95 100%

Interpretacion: Se evidencia que la mayoria de
los pacientes con cancer gastrico estuvieron
dentro del grupo etario entre 51 y 60 ainos con un
porcentaje del 25% (n= 24), seguido por aquellos
que tenian entre 41 y 50 afos con el 22% (n= 21),
mientras que el 17% (n= 16) fueron personas
entre los 71 y 80 afios. Cabe destacar que la
minoria fueron pacientes jovenes entre los 18 y
30 afios con un porcentaje del 1% (n= 1).

Tabla 2.

Sexo de los pacientes con diagnéstico de cancer gdstrico.
Categorias Fr i Porcentaje

Femenino 53 56%

Masculino 42 44%

Total 95 100%

Respecto al sexo, se observé que la mayoria de
los pacientes fueron del sexo femenino con un
porcentaje del 56% (n= 53), mientras que el resto
fueron del sexo masculino con el 44% (n= 42).

Tabla 3.

Antecedentes familiares de los pacientes con diagnédstico de
cancer gdstrico.

Categorias Fri ia Por
Epilepsia, hemorroides, hipotiroidismo, cardiopatia,
hipertension, diabetes mellitus tipo 2, histerectomia
por miomatosis, colecistectomia, cirrosis, colecistitis,

cancer de mama, tumor cerebral, alergias a la 20 21%
penicilina, SIDA, trombosis, linfoma, cancer de piel,

hiperplasia prostatica benigna.

Gastritis, hipertension arterial 10 1%
Cancer gastrico 11 12%
Cancer de colon, histerectomia por miomas, cancer

hepético, diabetes mellitus tipo 2, hipertension e 12 13%
hipotiroidismo

Cancer de cérvix 3 3%
No 39 40%
Total 95 100%

Interpretacion: La mayoria de los pacientes
indicaron que no presentaban antecedentes
familiares con alguna patologia con un 41%
(n=39). Por su parte, el 21% (n= 20) sefalaron que
tenian familiares con enfermedades diferentes
como epilepsia, hemorroides, hipotiroidismo,
cardiopatia, hipertension (HTA), diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), histerectomia por miomatosis,
colecistectomia, cirrosis, colecistitis, cancer de
mama, tumor cerebral, alergias a la penicilina,
SIDA, trombosis, linfoma, cancer de piel e
hiperplasia prostatica benigna. El 13% (n= 12) en
cambio hizo énfasis en el cancer de colon,
histerectomia por miomas, cancer hepatico, DM2,
HTA e hipotiroidismo. Para el 12% (n= 11) el
antecedente mas predominante fue el cancer
gastrico y para el 11% (n= 10) la gastritis e HTA.
La minoria fue del 3% (n= 3) que indicaron tener
familiares con cancer de cérvix. En este caso se
observa una alta frecuencia de antecedentes con
DM2, HTA vy diferentes tipos de cancer.

Tabla 4.

Histologia del cancer gastrico de cada paciente

Categorias Frecuencia Porcentaje %
Adenocarcinoma difuso 60 63%
Adenocarcinoma intestinal 20 21%
Linfoma 1 1%
GIST 14 14.7%
Total 95 100%

Nota. A.C.A.S.D = Adenocarcinoma en células en anillo de sello
difuso; AMDI= Adenocarcinoma moderadamente diferenciado
intestinal, GIST = Tumor del estroma gastrointestinal

Interpretacion: Los resultados muestran que
el 63% (n= 60) de los pacientes mostraron una
histologia de adenocarcinoma en células en
anillo de sello difuso, seguido por el 21% (n= 20)
que en cambio mostraron Adenocarcinoma de
tipo intestinal. Mientras que con una menor
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frecuencia se encontré6 a los pacientes con
histologia de Tumor de estroma gastrointestinal
14,7% (n= 32); y un 1% presento linfoma.

Tabla 5.

Estadio patolégico del cancer gdstrico de cada paciente

Categorias Fr i Porcentaje
Estadio | 10 1%
Estadio Il 2 2%
Estadio Ill 35 37%
Estadio IV 48 51%
Total 95 100%

Interpretacion: El 51% (n= 48) de los
pacientes se encontraban en el estadio IV,
seguido por el 37% (n= 35) con estadio lll, el 11%
(n= 10) con estadio | y la minoria representada
por el 2% (n= 2) estaban en el estadio II.

ASPECTOS RELACIONADOS A LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Tabla 6.

Tipos de procedimientos quirtrgicos realizados en los
pacientes

Gastrectomias

Gastrectomias abiertas totales 21
Gastrectomias abiertas subtotales 56
Total 7

Laparoscopias

Gastrectomias subtotales 3

Gastrectomia total: convirtié en cirugia 1
abierta

Total 4
Robéticas
Gastrectomias subtotales 6
Gastrectomias Totales 8
Total 14
Total de Gastrectomias realizadas 95

(abiertas, laparoscopica, roboticas)

Interpretacion: De acuerdo con los hallazgos
que se han analizado, 77 personas se realizaron
gastrectomias abiertas, de las cuales 21 fueron
gastrectomias abiertas totales y 56 subtotales.
Por otro lado, 4 se realizaron laparoscopia, 3
fueron gastrectomias subtotales y uno se realizé
gastrectomia total abierta por conversion. Y por
ultimo, de manera robédtica, se realizaron 6
gastrectomias subtotales, 8
gastrectomias robéticas totales y un total de 95

robéticas

cirugias entre laparoscopicas, robodticas vy
abiertas.

Tabla 7.
Tipos de procedimientos quirdrgicos realizados en los
pacientes
Categorias Frecuencia Porc:ntaj
Esofago - Yeyunal 29 30,5
Gastro - Yeyuno 66 69.5
Total 95 100

Interpretacion: Respecto a la anastomosis, el
30.5% (n= 29) de los pacientes se aplic6 esofago
— yeyunal, seguido por el 69.5% (n=66) que
recibié gastro-yeyunoanastomosis.

Tabla 8.

Tipos de procedimientos quirurgicos realizados en los
pacientes

I Cirugia paliativa en cancer gastrico

Yeyunostomias 18
Gastrostomias 3
Biopsias 1
Derivacion En omega de Braum 7
Derivacion En Y de Roux 1
Total de Cirugias paliativas en cancer gastrico 30

Interpretacion: Se realizaron un total de 18
yeyunostomias, 3 gastrotomias, 1 biopsias, 7
derivaciones en omega de Braun, 1 derivaciéon en
Y de Roux, y un total de 30 cirugias paliativas en
cancer gastrico que se encuentran excluidas de
las 95 gastrectomias para un total de 125

pacientes incluidos en el estudio.
Tabla 9.
Reseccion ganglionar en los pacientes con cadncer gastrico.
Categorias Frecuencia Porcentaje
De 0 a 10 ganglios resecados 14 14,73
De 11 a 20 ganglios resecados 36 37,89
De 21 a 30 ganglios resecados 33 34,74
De 31 a 40 ganglios resecados 8 8,43
Mas de 40 ganglios resecados 4 4,21
Total 95 100

Interpretacion: Se evidenci6 que en el
14.73% (n= 14) de los pacientes se tuvo resec-
ciéon ganglionar entre 0 y 10 ganglios, seguido
por el 37.89% (n= 36) en los que se obtuvo de 11 a
20 ganglios resecados, del 34,74% (n= 33) se
encontraron de 21 a 30 ganglios, mientras que en
el 8.43% (n= 8) hubo una cantidad de 31 y 40
ganglios, finalmente estuvieron el 4.21% (n= 4)
con mas de 40 ganglios.
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Tabla 10.

Tiempo quirtrgico en los pacientes con cdncer gédstrico.

Categorias Frecuencia Porcentaje
2 horas 8 8.42
3 horas 34 35,78
4 horas 42 44,21
5 horas 9 9,47
Mas de 5 horas 2 2,12
Total 95 100

Interpretacion: El 35.78% (n= 34) de los
pacientes tuvo un tiempo quirurgico de 3 horas,
seguido por el 44.21% (n= 42) que estuvo 4 horas,
el 8,42% (n= 8) por su parte estuvieron en cirugia
por 2 horas, ademas el 9.47% (n= 9)
permanecieron 5 horas y una minima proporcion
que fue del 3.77% (n= 2) estuvieron mas de 5
horas en la intervencion quirdrgica.

COMPLICACIONES TEMPRANAS,
TARDIAS Y TRATAMIENTOS
COMPLEMENTARIOS

Tabla 11.

Complicaciones tempranas en los pacientes con cancer
gdstrico

Categorias Frecuencia Porcentaje
Dehiscencia de mufion de duodeno 2 2.0
Eversion de los extremos anastomoticos 1 1.0
Mediastinitis 1 1.0
Fuga del Mufién Duodenal 1 1.0
Sepsis 1 1.0
Muerte 1 1.0
No presento complicaciones 88 93
Total 95 100

Interpretacion: El 93% (n= 88) de los
pacientes del estudio no presentaron
complicaciones tempranas, es decir en un
periodo inferior a los 30 dias, sin embargo, hubo
personas que tuvieron dehicencia de
anastomosis de duodeno en un 2% (n=2),
eversion de los extremos anastomoticos 1% y
mediastinitis con un porcentaje del 1% (n= 1) en
cada caso, fuga del muiion y duodenal, sepsis y
muerte en 1%.

Tabla 12.
Complicaciones tardias en los pacientes con cancer gdstrico
Categorias Frecuencia Porcentaj

Estenosis de anastomosis f f;g
Sindrome de Dummping.

X ; . 92 96.8
No presento complicaciones tardias
Total 95 100

Interpretacion: El 2.15% (n= 2) de los
participantes tuvo complicaciones tardias, con
estenosis de anastomosis; el 1,05% (n=1) tuvo
sindrome de Dummping. 1.05% , y 92 pacientes
que representan el 96,8% no presentaron
complicaciones tardias.

Tabla 13.

Tiempo quirtdrgico en los pacientes con cancer géastrico.

Categorias Frecuencia Porcentaje
Adyuvancia 23 24,3
Neoadyuvancia 72 75,7
Total 95 100

Interpretacion: La mayoria de los pacientes
recibi6 como tratamiento complementario a la
intervencion quirurgica neoadyuvancia con un
75.7% (n= 72), y adyuvancia 24.3% (n= 15).

SOBREVIDA, MORTALIDAD Y ESTADIA
HOSPITALARIA EN LOS PACIENTES
Tabla 14.

Sobrevida global en los pacientes con cancer gastrico

Categorias Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 afio 38 40%
De 1 a 2 afios 39 41%
De 2 a 3 afios 11 12%
De 3 a 4 afios 5 5%
Mas de 4 afios 2 2%
Total 95 100%

Interpretacion: La mayoria de los pacientes
tuvo una sobrevida global de 1 a 2 afios con un
porcentaje del 41% (n= 39), por su parte, en el
40% (n= 38) fue menor a 1 afio, asi también, para
el 12% (n= 11) fue de 2 a 3 afos. En menor
proporcion, estuvieron aquellos participantes
que tuvieron una sobrevida global entre 3 a 4
anos y mas de 4 afos con un 5% (n=5) y 2%
(n= 2) respectivamente.

Tabla 15.

Sobrevida libre de enfermedad en los pacientes con cancer
gadstrico.

Categorias Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 afio 40 42%
De 1 a2 afios 33 35%
De 2 a 3 afios 1 1%
De 3 a 4 afios 1 1%
Hasta la actualidad 20 21%
Total 95 100%

Interpretacion: El 42% (n= 40) de los pacien-
tes tuvieron una sobrevida libre de enfermedad
menor a 1 aio, seguido del 35% (n= 33) con un
tiempo estimado entre 1y 2 afios, mientras que el
21% (n= 20) tuvieron un periodo establecido
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21% (n= 20) tuvieron un periodo establecido
hasta la actualidad. En la minoria se destacé un
rango de tiempo entre 2 a 4 afios con un 1% (n=1)
en cada caso.

Tabla 15.

Sobrevida libre de enfermedad en los pacientes con cancer
gadstrico.

Categorias Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 afio 39 41%
De 1 a 2 afios 28 29%
De 2 a 3 afios 4 4%
De 3 a 4 afios 1 1%
Vivo hasta el momento 23 24%

Total 95 100%

Interpretacion: El 42% (n= 40) de los
pacientes tuvieron una sobrevida libre de
enfermedad menor a 1 afno, seguido del 35%
(n= 33) con un tiempo estimado entre 1 y 2 aios,
mientras que el 21% (n= 20) tuvieron un periodo
establecido hasta la actualidad. En la minoria se
destaco un rango de tiempo entre 2 a 4 afios con
un 1% (n= 1) en cada caso.

Tabla 16.
Mortalidad en los pacientes con cancer gdstrico
Categorias Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 afio 39 41%
De 1 a 2 afios 28 29%
De 2 a 3 afios 4 4%
De 3 a 4 afios 1 1%
Vivo hasta el momento 23 24%

Total 95 100%

Interpretacion: El 41% (n= 39) falleci6é en un
periodo inferior a 1 afo, mientras que el 29%
(n= 28) murié en un tiempo estimado de 1 a 2
anos, por su parte, se observé que el 24% (n= 23)
permanecié vivo hasta finalizar el estudio.
La menor proporcion que se representa por el 4%
(n=4) y el 1% (n= 1) murieron entre los 2 a 3 afos
y entre los 3 a 4 afos respectivamente.

Tabla 17.
Estancia hospitalaria en los pacientes con cancer gdstrico
Categorias F i Porcentaje
Menos de 1 dia 1 1%
De 1 a 10 dias 87 92%
De 11 a 20 dias 5 5%
De 20 dias a 1 mes 2 2%

Total 95 100%

Interpretacion: Gran parte de los pacientes
tuvieron una estancia hospitalaria de 1 a 10 dias
siendo un porcentaje del 92% (n= 87), seguido del
5% (n= 5) que permanecieron hospitalizados de
11 a 20 dias. Una minoria del 2% (n= 2) estuvieron
de 20 dias a 1 mes, mientras que el 1% (n= 1) se
quedé por un periodo menor a un dia.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirurgico utilizado en pacientes
con cancer gastrico es una opcién viable y
efectiva para reducir las complicaciones
tempranas y tardias en pacientes con esta
enfermedad.

Del estadio patolégico se evidencié que en la
mayoria de pacientes fue de IV. Esto indica que el
diagnostico se realizé en una etapa avanzada de
la enfermedad, lo que compromete al éxito del
tratamiento y la sobrevida de los pacientes de
acuerdo se ha visualizado en estudios previos.

De la estirpe histolégica se encontré que la mas
frecuente fue la de adenocarcinoma en células en
anillo de sello difuso. Esto sugiere que esta forma
de cancer puede ser mas prevalente en la
poblacién analizada en comparacién con
otras formas de cancer.

De la morbimortalidad de los pacientes que
fueron tratados quirurgicamente, se encontré
que tanto la sobrevida global y sobrevida libre de
enfermedad en la mayoria de pacientes fue menor
a 1 ano, mientras que la mortalidad aumenté en
menos de 1 afno de aplicado el tratamiento.
Lo que muestra que el manejo quiruargico no fue
totalmente efectivo, sin embargo, se debe tener
en consideracion que el estadio de los pacientes
era avanzado, lo que también influye en el éxito

del mismo.

FIGURA: CANCER DE ESTOMAGO PIEZA QUIRURGICA
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