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Abstract

Complications and mortality of total and subtotal gastrectomy for gastric cancer

Background: Surgery for gastric cancer may have high rates of complications and mortality. Aim: To
analyze operative mortality of total and subtotal gastrectomy in the period 2004-2010. Material and Me-
thods: Prospective study 345 patients with gastric cancer, mean age 62 years, 64% males, subjected to a total
or subtotal RO, R1 or R2 gastrectomy. All patients were assessed in the postoperative period and all com-
plications were recorded. Results: Total and subtotal gastrectomies were performed in 224 and 69 patients
respectively. Postoperative complications consisted in anastomotic leaks, duodenal stump leaks, hemoperi-
toneum, pulmonary infections and intestinal obstruction. Mortality of total gastrectomy R1 or R2 was 2.1%
whereas palliative gastrectomy, to improve quality of life, had 15% mortality. Subtotal gastrectomy had 1.4%
mortality. Conclusions: There has been a reduction in operative mortality of gastrectomy for gastric cancer,
however the rate of complications has not changed.
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Resumen

Objetivos: Analizar la morbilidad y mortalidad operatoria de la gastrectomia total y subtotal en el perio-
do 2004-2010 y compararlo con las cifras publicadas en los tltimos 40 afios. Material y Método: El presente
estudio prospectivo incluye a los pacientes sometidos a gastrectomia total o subtotal R, R, 0 R, entre mayo
de 2004 y diciembre de 2010. Se evaluaron la morbilidad y la mortalidad postoperatoria. Resultados: La
gastrectomia total se realiz6 en 244 pacientes y la subtotal en 69 pacientes. La morbilidad postoperatoria
correspondid a filtracion de la anastomosis, filtracion del mufion duodenal, hemoperitoneo, infecciones pul-
monares y obstruccion intestinal. La mortalidad de la gastrectomia total R o R, fue de 2,1%, mientras que la
gastrectomia de aseo tuvo un 15% de mortalidad. La gastrectomia subtotal present6 una mortalidad de 1,4%.
Conclusiones: Como consecuencia de todos los adelantos técnicos y materiales en la cirugia del cancer gas-
trico, que significd una baja muy importante en la mortalidad operatoria, las complicaciones postoperatorias
no han variado estos Ultimos 40 afios.
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Introduccion

El cancer gastrico aln representa la primera causa
de mortalidad por tumores malignos en Chilet, por
lo tanto, es un muy importante problema de salud
publica en todo el pais. Exceptuando casos seleccio-
nados de cancer mucoso menores de 2 cm, en la in-
mensa mayoria de los pacientes, el (nico tratamiento
efectivo que logra la curacion de la enfermedad es
la reseccion oncoldgica del tumor, que incluye la
remocién parcial o total del estomago y una linfade-
nectomia D,>*. A pesar de varios trabajos que se han
referido a la mortalidad operatoria y la sobrevida de
estos pacientes, no hay referencias recientes respecto
a las complicaciones médicas y quirdrgicas precoces
después de la cirugia, especialmente si se utilizaron
técnicas recientes como la completa evaluacion nu-
tricional preoperativa, el estadiaje con tomografia
axial computada, el uso de suturas mecanicas en
forma masiva, alimentacién enteral precoz postope-
ratoria, etc, técnicas que no estaban disponibles en
forma rutinaria antes de la década de los 90. Por lo
tanto, el objetivo del presente estudio prospectivo
fue determinar las complicaciones médicas y quirdr-
gicas en pacientes con cancer gastrico sometidos a
una reseccion quirdrgica, mediante un protocolo de
estudio prospectivo y compararlos con los resultados
obtenidos por los autores desde 1969 hasta 2004.

Material y Método

Pacientes estudiados

En mayo de 2004 se constituy6 en el Departa-
mento de Cirugia una Unidad de Oncologia a cargo
de una enfermera universitaria (S.C.) especializada
en cirugia, con el objeto de registrar a todos los
pacientes desde su ingreso al departamento, su
tratamiento y evolucién postoperatoria, las carac-
teristicas anatomo patoldgicas completas y muy
en especial el seguimiento de cada paciente cada
6 meses, independiente de los controles médicos.
El estudio prospectivo incluye a 345 pacientes con
cancer gastrico sometidos a una intervencién qui-
rlrgica, que corresponden a 4,4 pacientes operados
por mes y 52 anuales en promedio. De ellos 221
pacientes (64,1%) eran hombres y 124 pacientes
(35,9%) eran mujeres, en una proporcién de 1,8:1.
La edad promedio fue de 62,1 afios, siendo menores
de 40 afios un 6,9% y sobre 70 afios un 32,5%. Se
excluyeron pacientes no operados y pacientes con
linfoma géstrico (8 casos).

Estudio preoperatorio
Todos los pacientes tenian un completo estudio
preoperatorio que incluia anamnesis y examen

fisico, exdmenes de laboratorio rutinarios comple-
tos, panendoscopia y biopsia que demostraba la
presencia de un adenocarcinoma, tomografia axial
computarizada de abdomen, pelvis. El 33% de los
casos tenian estudio radiol6gico de es6fago, estoma-
go y duodeno. Pacientes con algun grado de déficit
nutricional (3%) fueron sometidos a tratamiento nu-
tricional oral y enteral, excepcionalmente a nutricion
parenteral. En ninguno se emple6 neoadyuvancia.

Técnica quirdrgica

La gastrectomia subtotal correspondié a una re-
seccion gastrica entre 70 y 80%, con omentectomia
y anastomosis gastro yeyunal con asa en Y-de-Roux
de 60 a 70 cm. Esta anastomosis fue basicamente
de tipo manual y se empled sutura mecénica en un
10%. La gastrectomia total consistié en la completa
remocion del estémago, incluyendo un segmento de
es6fago abdominal y 2 cm de duodeno, junto con
omentectomia. En estos pacientes se envid de rutina
un trozo del limite oral a nivel esofdgico a anatomia
patolégica, para descartar infiltracién tumoral del
borde oral. La reconstruccion esofagoyeyunal fue
con un asa en Y-de-Roux de 70 cm, empleando
sutura mecanica circular con Stapler 25 en un 95%
de los casos®®.

En todos los pacientes sometidos a cirugia se rea-
lizé una linfadenectomia D2, resecando un promedio
de 32,4 linfonodos por paciente. En los pacientes
sometidos a cirugia R1 o R2, la diseccién linfonodal
fue de D1, resecando solo los linfonodos perigas-
tricos. Se colocaron 2 drenajes peri anastomosis y
una sonda nasoyeyunal de rutina, para comenzar
la alimentacién enteral a las 48 horas de la cirugia.

Evaluacion postoperatoria

Cada paciente fue evaluado constantemente 2
a 3 veces por dia por el equipo médico tratante,
consignando todas las eventuales complicaciones
que aparecian, las que fueron incluidas en una tabla
Excel especialmente confeccionada por la enfer-
mera, contando por lo tanto, con toda la morbilidad
postoperatoria hasta el alta del paciente.

Etapificacion de los pacientes
Para incluir a cada paciente en un estadio evolu-
tivo, se empled la clasificacion TNM del afio 2002.

Célculo estadistico
Para la significacion estadistica se empled el Test
de Fisher, tomando un p < 0,05 como significativo.

Mortalidad operatoria

Se la consider6 cuando el fallecimiento ocurrié
antes de los 30 dias del postoperatorio o durante una
hospitalizacion prolongada hasta mas de 30 dias.
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Resultados

La Tabla 1 muestra la distribucion, segin
el estadio, de los 345 pacientes con cancer
gastrico. Se aprecia que en las etapas mas
precoces (0, 1A'y IB) hay un 25,8% de los
pacientes, mientras que en etapa avanzada
(IV) hay un 37,4%. La Tabla 2 describe los
tipos de cirugia realizada. Se aprecia que
2/3 de los pacientes fueron sometidos a
gastrectomia total, siendo la resecabilidad
total de un 90,8%. La gastrectomia total
R2 “de aseo”, es decir, la extirpacion de
todo el estémago, para mejorar la calidad
de vida, evitando hemorragias u obstruc-
cién gastrica, se realiz6 en 13 pacientes
(Tabla 3). En estos, se observo una elevada
morbilidad y fallecen 2 de los casos, uno
por filtracién del mufién duodenal y otro
por un shock séptico de origen abdominal.
Hubo una diferencia muy significativa en los
dias de hospitalizacion entre los pacientes
complicados 0 no (p < 0,001). La Tabla 4
sefiala los resultados postoperatorios en 231
pacientes sometidos a gastrectomia total RO
(214) o R1 (17 pacientes). Hubo un total de
42,9% de morbilidad postoperatoria. Las
complicaciones quirrgicas mas importantes
fueron filtracion de la anastomosis en 10,4%,
siendo de tipo | 15 pacientes (6,5%) y de

Tabla 1. Etapificacion de pacientes con cancer
gastrico. N = 345

Estadio n %
0 4 1,2
1A 58 16,8
1B 27 7,8
1 41 11,9
1A 49 14,2
1B 37 10,7
v 129 37,4

Tabla 2. Tipos de cirugia en cancer gastrico.

N =345
Gastrectomia total 231 (67%)
Gastrectomia subtotal 69 (20%)
Gastrectomia total de aseo 13 (3,8%)
Otras no resectivas 32 (9,2%)

tipo 11 el 3,9% (6). Ninguno de estos pacientes se reopero.
Hubo un total de 18 pacientes (7,8%) que requirieron una
reoperacion, de los cuales 4 fueron por complicaciones pul-
monares (derrame o empiema), 3 por filtracion del mufion
duodenal, 5 por obstruccion intestinal precoz (2,2%) y 4
por hemoperitoneo (1,7%). La mortalidad operatoria fue de
un 2,1%, correspondiendo a 5 pacientes: Dos por filtracion
de la anastomosis eso6fago-yeyunal tipo I1, 2 por neumonia
nosocomial sin complicacion abdominal y 1 paciente por
insuficiencia hepatica con una cirrosis hepatica grado A de
Child. Por lo tanto, de los 15 pacientes con filtracion tipo |
ninguno fallecié y de los 9 pacientes con filtracion tipo 11,
fallecen 2 (22%). Ningun paciente con filtracion del mufion
duodenal fallecio.

La Tabla 5 muestra la morbilidad de la gastrectomia
subtotal RO (56 casos) 0 R1 (13 casos). Hubo 11 compli-

Tabla 3. Gastrectomia total ““de aseo” (R,). N = 13

1. Complicaciones n=7 (53,3%)
Pulmonares 4
Filtracion mufidén duodenal 1 (reoperado)
Filtracion anastomosis 1
Shock séptico 1
2. Mortalidad n=2 (15,4%)
Filtracion duodenal
Shock séptico
3. Hospitalizacién promedio
Sin complicacién 8,8 + 1,8 dias
Con complicacion 32 + 29 dias p < 0,001

Tabla 4. Gastrectomia total R 0 R;. N =231

1. Complicaciones quirdrgicas n=64 (27,8%)
Filtracion anastomosis 24 (10,4%)
Coleccion abdominal 17 (2 reop)

Filtracion mufion duodenal 8 (3 reop)
Infeccidn herida op 6

Obstruccion intestinal 5 (5 reop)
Hemoperitoneo 4 (4 reop)

2. Complicaciones médicas n=35 (15,1%)
Pulmonares 15 (4 reop)

Derrame pleural 5
TEP 1
Cardiovasculares 9
Otros 5

3. Reoperados n=18 (7,8%)

4. Mortalidad operatoria n=>5 (2,1%)

5. Dias hospitalizacion
Sin complicaciones 9+ 1,5 dias
Con complicaciones 19,7 £19,2dias p<0,001

TEP = Tromboembolismo pulmonar.
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Tabla 5. Gastrectomia subtotal R 0 R,. N = 69

1. Complicaciones quirdrgicas n=11

Coleccién abdominal
Filtracion anastomosis

1

Filtracion mufion duodenal 2 (1 reop)

Estenosis anastomosis

Hemoperitoneo
Infeccion herida op

{leo postop

2. Complicaciones médicas

Delirio postop
Cardiovasculares

Pulmonares
3. Reoperados

4. Mortalidad operatoria
5. Dias hospitalizacion

Sin complicaciones
Con complicaciones

2
1
=6

1
1
n
2
3
1
n
n

1
=1

(1,4%)
(1,4%)

6,6 + 1,2 dias p <0,01
14 + 0,8 dias

Tabla 6. Evolucién de la mortalidad operatoria
en nuestra experiencia

Autor
Otaiza’
Csendes?
Csendes®
Csendestot
Csendes'
Csendes®
Csendes

Afo
1969
1972
1974
1975
1983
2002
2011

Mortalidad GST
19%
10%
15,3%

1,4%

Mortalidad GT
50%
33%
33%
27%
23%
3%
2,1%

GST = Gastrectomia subtotal. GT = Gastrectomia total.

Tabla 7. Mortalidad operatoria de la gastrectomia total en pu-

Autor

Braghetto
Anselmit®
Alvarez*¢
Venturelli*”
Burmeister'®
Cenitagoya®®
Wanghe?
Hernandez#
Alvarez?
Alvarez?

Valenzuela?
Csendes

588

blicaciones chilenas

Afo

1989
1989
1995
1996
1997
1997
1999
1999
1999
2004

2004
2011

N casos

32
28
104
60
546
134
61
102
101

163 < 65 afos
101 > 65 afos

102
231

Mortalidad
operatoria (%)

3 (9,3)
5 (17,8)
6 (57)
1 Q)

9 (16)
13 (9,5)
6 (9,8)
11 (10,7)
7 (6,9)

4 (2,5)
7 (69)

5 (4.9)
5 (2,1)

caciones quirtrgicas (16%) y 6 médicas
(8,7%). Destacan los 3 casos con colecciones
abdominales tratadas con drenaje percutaneo
por radiologia intervencional, 1 paciente con
filtracion de la anastomosis gastroyeyunal
(9%) de tipo | y 2 filtraciones del mufién
duodenal (18%) uno de ellos, el tnico reope-
rado (1,4%). La mortalidad operatoria co-
rrespondio a este mismo paciente reoperado,
quien falleci6 a los 17 dias de la cirugia. El
promedio de dias de estada hospitalaria fue
significativamente menor en pacientes sin
complicaciones comparado a los pacientes
con morbilidad.

Discusién

Los resultados del presente estudio su-
gieren varios hechos: en primer lugar el
establecimiento de una unidad de oncologia
que permite realizar estudios prospectivos
muy cuidadosos, es muy superior a las revi-
siones retrospectivas. En segundo lugar, la
notable mejoria en la mortalidad operatoria
en nuestro grupo de trabajo, evaluando 40
afios de evolucién; en tercer lugar, a pesar de
todos los adelantos, las principales causas de
morbilidad postoperatoria no han cambiado
en las Ultimas 4 décadas.

El presente estudio no se ha referido a
la resecabilidad del tumor, que claramente
ha aumentado en forma muy significativa,
como se ha publicado anteriormente’. Este
aumento de la resecabilidad es uno de los
importantes progresos en el tratamiento del
cancer gastrico. El establecimiento de esta
unidad de oncologia con registro de todos
los pacientes con tumores malignos, dirigido
por una enfermera quirdrgica especializada,
ha permitido crear una plantilla Excel para
cada tipo de tumor, incluyendo todos los pa-
rametros que son importantes para el grupo
quirdrgico. La realizacién de un protocolo
prospectivo es inmensamente superior a
las revisiones retrospectivas, que adolecen
de varios defectos, como la no inclusion de
algunos parametros importantes, el criterio
diferente no estandarizado de los cirujanos
tratantes, la pérdida de fichas clinicas, se-
guimiento sdlo hasta el “retiro de los puntos
de la herida operatoria” sin seguimiento
posterior, el desconocimiento si se efectud
una completa evaluacién nutricional, etc. En
el presente estudio, el establecimiento de este
estudio clinico prospectivo ha permitido te-
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ner un seguimiento de 100% de los pacientes, como
se publicara con posterioridad.

La notable disminucion de la mortalidad opera-
toria de nuestro grupo de trabajo se muestra en la
Tabla 6, con la evolucion en los dltimos 40 afios de
esta en gastrectomia subtotal y total”%. En el primer
trabajo?, se describe una mortalidad de 50% para
la gastrectomia total y de 19% para la subtotal. En
estudios posteriores esta mortalidad fue bajando
lentamente, pero con cifras altas hasta 1983, ; Por-
qué bajé tanto esta cifra en las Gltimas décadas?
Creemos que esto se debe a 2 hechos principales:
“factor primario y factor secundario”. En el factor
secundario se incluyen los importantes avances en
el diagnostico mas precoz, tratamiento nutricional
adecuado, manejo kinésico del postoperatorio,
medicamentos muy eficaces para controlar infeccio-
nes, unidades de cuidado intensivo con ventilacion
mecéanica muy eficiente, etc. El “factor primario” se
refiere al cirujano y al grupo quirdrgico. En 1983 se
organiz0 en el departamento de cirugia, siguiendo la
tendencia mundial, diversas unidades especializadas
en el manejo de las diferentes patologias quirlrgicas.
El establecimiento de la unidad de digestivo alto ha
resultado en que un grupo de cirujanos se dedicara
al tratamiento de enfermedades esdfago gastricas, lo
que permitio desarrollar el concepto de “alto volu-
men”, con un débito anual de pacientes que les per-
mitia adquirir experiencia. Esto resulta en una mejor
atencion del paciente, con experiencia quirdrgica
para decidir conducta, conocimiento, diagndéstico y
manejo oportuno de las complicaciones que apare-
cen en el postoperatorio, establecimiento de proto-
colos de estudio y seguimiento de pacientes, etc. En
la Tabla 7 se detalla la mortalidad operatoria de la
gastrectomia total de numerosos cirujanos chilenos
de diferentes regiones que se han especializado en
el manejo de pacientes con cancer gastrico. En ge-
neral en todos los grupos se aprecia un importante
descenso de la mortalidad, comparando cifras de
1989 hasta 200432,

Sin embargo, llama la atencion que a pesar de
todos los avances y adelantos, la morbilidad posto-
peratoria es la misma, aunque el riesgo de mortali-
dad ha bajado notablemente. Nuestros estudios de
197512 mostraban que las principales causas de
complicacion postoperatoria eran filtraciones de la
anastomosis, hemoperitoneo, obstruccion intestinal,
infeccion herida operatoria, filtracion de mufidn
duodenal; junto con importantes complicaciones
pulmonares, que son las mismas complicaciones
post operatorias en la actualidad. La diferencia
esta en la mortalidad de estas complicaciones. Por
ejemplo, en 1975 hubo un 10% de filtraciones que
significd el fallecimiento de todos ellos y fue la
responsable de la mitad de todos los fallecidos®. Es

muy probable que todas esas filtraciones eran de tipo
I, es decir, con manifestaciones clinicas. En el pre-
sente estudio las filtraciones tipo 11 correspondieron
a un 3,9%, falleciendo sélo 2 de los pacientes por
cuadro séptico. El resto se manejé médicamente.
Clavien et al, en 1992%, propuso una clasificacion
de las complicaciones postoperatorias con referencia
inicial a las colecistectomias. Plantearon 4 grados:
I son alteraciones leves del postoperatorio normal
sin efectos duraderos (ejemplo: arritmias, atelecta-
sias, ileo postoperatorio, etc.); grado Il son efectos
potencialmente fatales, pero sin efectos duraderos
(ejemplo: angina, crisis hipertensiva, embolia pul-
monar, bacteremia, hemorragia digestiva postope-
ratoria, drenaje quirdrgicos o radiologicos, etc.);
grado 111 son complicaciones con efectos residuales
o persistencia de condiciones eventualmente fatales
(ejemplo: infarto miocardio, pancreatitis aguda con
diabetes, seccidn via biliar, etc.) y grado IV son
complicaciones que resultan en fallecimiento del
paciente. Posteriormente, en 2004, esta clasificacion
fue reevaluada criticamente por los autores® y mo-
dificada para lograr su aceptacion mas general, en
especial en lo referente a los efectos adversos que
son potencialmente fatales o producen complica-
ciones permanentes. Los autores proponen 5 grados
en vez de los 4 originales, pero nos parece bastante
mas complejo, ya que en total incluye 9 grupos. No
estimamos que sea adecuado usarla masivamente
entre nosotros por su poca aplicabilidad practica.
También es muy importante el hecho que en la
actualidad han aumentado los pacientes de mayor
edad que acceden a cirugias de alta complejidad.
En la década del 70 se consideraba a pacientes
sobre 65 afios como “ancianos” y practicamente
eran excluidos de la cirugia. En la actualidad, como
se aprecia en el presente estudio, un tercio de los
pacientes tenian mas de 70 afios. En un estudio
reciente publicado por nosotros?’, se comprobd que
en 115 pacientes operados, mayores de 80 afios,
la cirugia significd hospitalizacion prolongada,
alto costo econdmico, alta tasa de permanencia
en UCI, y alta tasa de reoperaciones, lo que re-
presenta un nuevo desafio para los cirujanos.
Nuestro actual protocolo de tratamiento de los
pacientes sometidos a gastrectomia total incluye
la hospitalizacion 1 dia previo a la cirugia para su
evaluacion anestésica, kinésica y muy en especial,
la evaluacion nutricional para el manejo pre y posto-
peratorio®. En el pabellon se coloca via venosa cen-
tral, analgesia epidural, sonda Foley y compresion
mecéanica intermitente. La cirugia comprende una
gastrectomia total con diseccion D2 y omentecto-
mia. Siempre se envia un segmento del limite oral a
anatomia patoldgica para evitar infiltracion oral del
tumor. La anastomosis es6fago-yeyunal se realiza

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 6, Diciembre 2011; pag. 585-590 589



A. CSENDES J. y cols.

con Stapler circular 25 y se dejan 2 drenajes. En el
postoperatorio se comienza la alimentacion enteral
a las 24 a 48 hrs y se mantiene por lo menos 5 a 7
dias. Entre el 6° a 7° dia se realiza control radiol4gi-
co con sulfato de bario para evaluar la anastomosis.

Si no hay conflicto, el paciente se da de alta al 7°

0 9° dia. Planteamos que la adopcidn de este estricto
protocolo permite llegar a estas cifras de mortalidad,
al optimizar el tratamiento quirdrgico de pacientes
con cancer gastrico.
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