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RESUMEN

La gastrectomia total (GT) representa mas del 70% de la cirugia resectiva para el cancer gastrico en
nuestro pais debido a que su localizacion ha adquirido un notorio predominio en los tercios superior y medio del
estomago. El propoésito de este trabajo es evaluar los resultados inmediatos de una serie de 102 GT realizadas
desde 1990 a 1997, y el objetivo analizar su morbimortalidad operatoria y tratar de identificar las causales
técnicas responsables de las complicaciones. Se trata de 30 mujeres y 72 hombres con edades extremas de 29 y
87 afios. A todos se les realizo una GT con omentectomias mayor y menor y diseccion ganglionar de la primera y
segunda barreras, y la reconstitucion del transito se hizo con una eséfago-yeyunoanastomosis (EYA) término
lateral (t-1) con asa de Roux. El 80,3% de las lesiones se ubicaban en los tercios superior y medio, el 83,3% eran
avanzadas, el 82,6% correspondian a Borman III y IV, y el 70,3% estaban en etapas III y IV. Entre las
complicaciones postoperatorias destacan la dehiscencia/fistula de la EYA que se observo en el 22,5% de los
casos y sepsis abdominal en el 18,6%. La mortalidad operatoria fue del 10,7%. Se concluye que aunque las cifras
de mortalidad no difieren sustancialmente de las publicadas, es necesario introducir modificaciones técnicas para
corregir la desmedida incidencia de la fistula de la EYA.

PALABRAS CLAVES: Gastrectomia total, ciAncer gastrico.

SUMMARY

In our country, gastric cancer is being found with increasing frequency in the upper and middle third of
the stomach. Therefore, total gastrectomy (TG) accounts for more than 70% of resective surgery for this disease.
The purpose of this study is the evaluation of the immediate results of 102 TG performed from 1990 to 1997 in
order to asses operative morbidity and mortality to identify technical aspects that could account for the
complications. The series is composed of 30 females and 72 males aged between 29 and 87 years. All of them
underwent TG with major and minor omentectomy and lymph node dissection of the first and second lymph node
barriers. Transit reconstruction was achieved by esophageal-jejuno anastomosis (EJA) with a Roux-en Y The
lesions were located in the upper and middle third of the stomach in 80.3% of the cases; 83.3% of the tumors
were at advanced stages; 82.6% of them were either Borman III or IV type and 70.3% were stages III and IV. The
following post-operative complications were seen: dehiscence/fistulae of the EJA (22.5%) and abdominal sepsis
(18.6%). Operative mortality rate was 10.7%. In conclusion, although the mortality rate is similar to that reported
by others, technical modifications should be implemented in order to correct the high incidence of EYA
dehiscence/fistulae.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico (CG) en Chile ha ido
cambiando progresivamente su localizacion hacia
posiciones mas cefalicas, mostrando un notorio
predominio en los tercios superior y medio"?;
siendo la gastrectomia total (GT) la reseccion
oncologicamente indicada para las lesiones
avanzadas de esta ubicacion, y constituyendo éstas
mas del 85% de los canceres gastricos resecados en
nuestro pais, ha pasado a representar mas del 70%
de la cirugia resectiva realizada en nuestro Servicio.

El propdsito del trabajo es comunicar los
resultados inmediatos de la GT realizada en nuestro
equipo, y los objetivos son revisar la
morbimortalidad operatoria y analizar los aspectos
técnicos que aparezcan como responsables de los
resultados.

MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1990 y 1997 se han
realizado prospectivamente, 124 GT en pacientes
con CG, de los cuales se ha encontrado informacion
completa en 102, nimero que constituye el universo
de esta comunicacion. Son 30 mujeres y 72
hombres, con edad maxima de 87 afos, edad
minima de 29 afios y promedio de 60,4 afios.

El estudio preoperatorio se realiza
principalmente con endoscopia y biopsia, y la
etapificacion, con Rx de térax y Ecotomografia
(ECO), mas la evaluacion de laboratorio habitual y
el control de la patologia cronica asociada. No
utilizamos de rutina la Rx EED ni la tomografia
axial (TAC).

El procedimiento se aplica en las lesiones
ubicadas en 1/3 medio y superior de los canceres
avanzados a condicion de que no tengan
compromiso mayor que H1, P1, y en 1/3 superior de
los incipientes a intermedios.

La GT se acompafia de una omentectomia
mayor y menor, con diseccion ganglionar de
primera y segunda barrera, con esplenectomia solo
ante el compromiso del hilio esplénico y la lesion
involuntaria del bazo y con pancreatectomia caudal
s6lo ante el compromiso neoplésico del 6rgano. El
cierre del mufidon duodenal se hizo en un plano con
sutura  continua, seromuscular, de acido
poliglicolico. La reconstitucion del transito se
realiza con una es6fago-yeyunoanastomosis (EYA)

t-I con asa de Roux de 60 cm y con "pie" de 40 cm,
sin reservorio, antecOlica, con sutura continua
monoplana de Vicryl 3/0, y con sonda nasoyeyunal
(SNY) pasada distal a la entero-enteroanastomosis.
Se dejan dos drenajes tubulares vecinos a la EYA y
exteriorizados por el extremo cefalico de la
laparotomia, y otro al subhepatico derecho
exteriorizado por contraabertura.

Se mantiene en régimen 0 por 7-10 dias,
iniciando la nutricion enteral por SNY al tercer dia,
una vez resuelto el ileo paralitico. Ante la ausencia
de filtracion del mufion duodenal, se retira el
drenaje derecho al 4°-5° dia, procediendo a la
movilizacion de los drenajes centrales al 8°-10° dia
para ser retirados luego. La realimentacion oral se
inicia entre el 8° y el 12° dia, una vez descartada
una dehiscencia importante de la EYA, y sin
realizar Rx con medio de contraste previa. El
diagnostico de la fistula de la EYA se hizo con la
observacion clinica y del flujo de los drenajes, y con
la prueba del azul de metileno, y su manejo en
forma conservadora poniendo énfasis en el apoyo
nutricional, la antibioterapia y la vigilancia estricta
de la aparicion de evidencias de coleccion,
peritonitis y/o cuadro séptico secundario.

RESULTADOS

Las lesiones se localizaron en el 1/3
superior en 64 pacientes (62,7%), en el 1/3 medio
en 18 pacientes (17,6%), y de predominio en el 1/3
inferior, en 11 pacientes (10,7%); en el 8,1% de los
casos habia compromiso de todo el organo. En
cuanto a la profundidad de la lesion, 80 (83,3%)
fueron avanzadas, 10 (10,4%) intermedias y 6
(6,3%) incipientes. En 6 pacientes no se registro
este dato. En etapa I se encontraron 17 casos
(16,7%) y en etapa II 14 casos (13,7%); en etapa III
35 casos (34,3%) y en etapa IV 36 casos (35,3%). Y
en cuanto a la clasificacion de Borman (B),
considerando sélo las lesiones avanzadas, B I en 4
casos (5%), B Il en 11 casos (13,7%), B III en 35
casos (43,7%) y B IV en 30 casos (37,5%).

El 95,4% correspondieron a
adenocarcinoma y el resto a linfoma (4,5%) (Figura
1).

En 12 casos (11,7%) habia antecedentes de
ulcera gastrica (UG) manejada con tratamiento
médico por un periodo que fluctudé entre 1 y 20
afios. En 9 pacientes (8,8%) se habia realizado una
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gastrectomia subtotal distal, en 3 casos por UG, en 3
por céncer gastrico antral, en 1 por linfoma géstrico
y en 2 sin datos fidedignos.

Todos fueron sometidos a una GT con
omentectomias y vaciamiento ganglionar segun lo

sefialado, agregandose esplenectomia +
pancreatectomia caudal en 9 casos (8,8%),
segmentectomia hepatica en 2 casos (1,9%),

esplenectomia de necesidad en 6 casos (5,9%) y
colecistectomia, con o sin coledocostomia, en 20
casos (19,6%) (Tabla 1).

TIPO DE LESION

Intermedio

LOCALIZACION

1/3 superior
62,7

10,4%

Incipiente
6,3%

F-C-A
a1
Avanzado i
83,3% 1/3 inferior
10,7
1/3 medio
17.6%
BORMAN ESTADO EVOLUTIVO
Etapa Il 13.7%
Bl
43,7% Etapa |
16,7%
Etapa Il
34,3%
37,5%
Figura 1. Caracteristicas de las lesiones.
La principal complicacion quirurgica fue la Tabla 1

dehiscencia de sutura/fistula observada en 27 Operaciones complementarias
pacientes, 23 de las cuales fueron de la EYA N %
(22,5%) y 8 del muiion duodenal (7,8%), en 4 casos Espleno-pancreatectomia corporo-caudal 9 8,8
como acompafiante de la anterior y en otros 4 como Segmentectomia hepatica 2 19
fistula unica. En 2 pacientes (1,9%) se observé una Esplenectomia de necesidad 6 59
fistula estercoracea. La segunda fue la coleccion Colecistectomia ¢/s colédocostomia 20 19,6

intraabdominal observada en 19 casos (18,6%),
secundaria a dehiscencia de sutura en 13 casos, a
biliperitoneo en 2 casos, a hemoperitoneo infectado
en | caso, a oclusion intestinal en 3 casos y a una
lesion iatrogénica inadvertida del intestino delgado
(Tabla 2). Otra complicacion importante fue la
neumonia intrahospitalaria que se presentd en 20
casos (19,6%), haciéndolo en el contexto de un
cuadro séptico originado en una complicacion
intraabdominal grave, en 14 de ellos.

Necesitaron una o mas reintervenciones, 15
pacientes, y el detalle se muestra en la Tabla 3,
destacando 9 laparotomias con vaciamiento, aseo y
drenaje, 5 de ellas con reparacion de la dehiscencia,
3 liberacion de bridas postoperatorias y 3
desfuncionalizaciones de la EYA.

La estadia hospitalaria postoperatoria
dependid de la presentacion de una dehiscencia de
sutura, de manera que en aquellos que no la
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tuvieron fue de 12 dias, a diferencia de aquellos que
si la tuvieron en los que fue 34 dias.

Tabla 2
Complicaciones

N %

Dehiscencia/fistulas 29 28,4
Coleccion/peritonitis 20 19,6

Oclusion intestinal 4 3,9
Biliperitoneo 2 1,9
Hemoperitoneo 1 1,0
Neumonia 20 19,6

Tabla 3

Reoperaciones

Vac/Aseo/Dr 4 Fallece 2 Peri postop/lesion iatrog. delgado / reop/ sepsis/ fom
Dehisc.muiidon duod/ coeccion/ reop/ sepsis/ fom

Vac/Aseo/Dr+Rep.fistula 3  Fallece 0

Desfuncionalizacion 4 Fallece2 Dehisc.EYA/ coleccion/ dest/ sespis/ fom

Liberacion bridas 3 Fallece3 Ocl. int/ reop/ neum/ sepsis
Ocl. int/ dehisc.EY A/ reop/ coleccion/ meum/ ave
Ocl. int/ reop/ neum/ ave

Duodenorrafia 1 Fallece 1 Dehisc. Muiién duod/ coleccion

VAC= vaciamiento; DR= drenaje; Rep= reparacion; Peri= peritonitis; FOM= falla organica multiple; Desf=

desfuncionalizacion; AVE= accidente vascular encefalico

Tabla 4
Mortalidad. 11/102 10,8%

Hemoperitoneo infectado/ reop/ sepsis/ fom

Lesion intestinal iatrog./ peri postop/ reop/ sepsis/ fom
Dehisc. EYA/ coleccion/ reop/ desf./ sepsis/ fom
Dehisc. EYA/ coleccion/ NO OP/ sepsis/ FOM

Dehisc. Muiion duod./ coleccion/ reop/ neum/ sepsis/ fom

Od.int./ coleccion/ reop/ sepsis/ fom

W = = N = | =

Neumonia/ NO OP

dos dos tercios proximales del estomago; su

La mortalidad total de la serie fue de 11
pacientes (10,7%) atribuida a una sepsis abdominal
con falla organica multiple secundaria a dehiscencia
de sutura en 4 casos (3,9%), a un hemoperitoneo
infectado en 1 caso (0,98%), a peritonitis por lesion
intestinal inadvertida en 1 caso (0,98%) y a una
obstruccion intestinal en 3 casos (2,9%); 2 casos
(1,9%) fallecieron  por  una neumonia
intrahospitalaria (Tablas 4 y 5).

DISCUSION

La GT es una intervenciéon de gran
complejidad que representa la tnica alternativa
terapéutica del cancer gastrico en su localizacion en

mortalidad que alcanza hasta el 15-20% esta
asociada principalmente a la dehiscencia de sutura
de la EYA, complicacion que se observa hasta en el
15% de los casos y que es responsable de mas del
;59% de las muertes observadas en esta operacion’

En nuestro grupo la hemos utilizado con
amplias indicaciones y sin un criterio de seleccion
estricto, lo que es consecuente con el caracter de
"inica opcion" que representa esta intervencion para
este importante grupo de pacientes. Asi, se puede
observar que 29 pacientes (28,4%) tienen mas de 70
afios y que hay un 37% de lesiones con clasificacion
de Borman IV, y un 35% de lesiones en estado
evolutivo IV. Si a esto se suma que 19 pacientes
(18,6%) tenian compromiso gastroesofagico, se
puede asumir que se han incluido pacientes con
importantes factores de riesgo.
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Tabla 5
Dehiscencia de sutura / Mortalidad

N (%) Fallecen (%)

Causa de muerte

EYA 19 (18,6) 3 (15,8)

Ocl. int/ dehisc./ reop

Coleccion/ reop/ desf/ sepsis/ fom
Neumonia/ no op/ sepsis

EYA + mufiéon duod. 4 (3,9) 1(25)
Muiién duodenal 4(3,9) 1(25)
Fist. estercoracea 2(1,9) 0

Coleccion/ reop/ dest/ sepsis/ fom
Coleccion/ reop/ desf/ neumon/ sepsis/ fom

El estudio ha sido acorde con los recursos
de apoyo del servicio. Para el diagndstico solo
hemos dispuesto de la endoscopia y la biopsia y no
hemos contado con la Rx EED por carencias en el
servicio de imagenologia; y para la etapificacion,
solo realizamos de rutina, la ecotomografia y .la Rx
de torax, teniendo un grupo pequefio de pacientes
con tomografia axial computada. Nuestro aumento
del indice de resecabilidad hasta el 70%, similar a
otras series nacionales'”, ha pasado mas bien por
una actitud mas agresiva frente a la enfermedad, que
por una seleccion mas rigurosa de los pacientes.

La etapa resectiva de la operacion se ajusta
a los criterios de dejar margenes apropiados en los
bordes de seccion, pero no sucede lo mismo en
cuanto al vaciamiento ganglionar, en la que nos
hemos limitado a disecciones R1 y R2, conducta
cuyos resultados seran evaluados con la revision de
sus resultados alejados. En los 9 casos en que se
practicd esplenopancreatectomia caudal se hizo por
corresponder a lesiones S3 con compromiso de esos
organos y no bajo el concepto oncoldgico de
agregar rutinariamente este tiempo operatorio,
criterio que consideramos excesivo y responsable de
morbimortalidad propia. En una importante serie de
Burmeister® menciona un nimero de resecciones
pancreaticas similar al nuestro (8,8%).

En cuanto a la reconstitucion del transito
debemos cuestionamos nuestro alto indice de
dehiscencia/fistula de la EYA que con su 22,5%
supera todas las publicadas en nuestro pais®®”'*!*
4" Se manejaron en forma conservadora 17
pacientes (74%), falleciendo 1 por una neumonia
intrahospitalaria  (5,9%0); 6 enfermos fueron
reintervenidos (26%) y de ellos fallecieron 4
pacientes (66,6%), uno reoperado por una oclusion
intestinal que resulto ser la causa de la dehiscencia
de sutura, dos con sepsis abdominal y falla
multiorganica y uno con neumonia intrahospitalaria.
Ocho pacientes presentaron una dehiscencia del
mufion duodenal, 4 como complicacion quirargica
unica y 4 acompailando a una EYA, y en cada

subgrupo falleci6 un enfermo; vale decir, esta
complicacién tuvo una mortalidad global del 25%,
cifra que se mantiene en ambos subgrupos.

Nuestra alta cifra de dehiscencia de la EYA
tiene relacion con los factores de riesgo generales
de los pacientes, con las caracteristicas anatomo-
patolégicas de las lesiones y, sin duda, con aspectos
técnicos relacionados con la reconstitucion del
transito y el manejo postoperatorio. Entre éstos
estan (a) la diseccion, la manipulacién y la sutura
esofago-yeyunal que hacemos en un piano a sutura
continua de Vicryl 3/0 incluyendo rigurosamente la
mucosa y dejando pasada una sonda nasoyeyunal, lo
que podria modificarse con el desarrollo de la sutura
mecanica que ya hemos iniciado; (b) el use de 2
tubos de drenaje gruesos y '"duros" en las
vecindades de la anastomosis que pueden haber sido
responsables de filtraciones tardias a consecuencia
de escaras de dectbito susceptibles de ser
reemplazados por drenajes corrugados tipo Penrose
o drenajes de Redon; y (c) la realimentacion oral
antes de los 10 dias y sin estudio radiologico previo.
La alta cifra de fistula duodenal, responsable directa
de 2 muertes, sin duda, se debe a la inexperiencia
del grupo y al cierre del mufidén con sutura
monoplana con material reabsorbible (Vicryl 3/0),
situacion que estda siendo corregida desde el
momento que se termind esta revision.

Las colecciones intraabdominales,
localizadas o difusas, estuvieron relacionadas en
todos los casos menos en uno, con otras
complicaciones quirurgicas, en 12 de 20 casos
(60%) requirieron una reoperacion, y estuvieron
presentes en 7 de los 11 fallecidos.

Nuestra mortalidad del 10,8% es similar al
promedio de las publicaciones nacionales y
extranjeras™, aunque existen algunas series con
cifras < 5%'"". La fistula de la EYA fue
responsable de 3 de las 11 muertes (27,3%), una de
ellas asociada a una dehiscencia del mufion
duodenal; el resto de los fallecidos fueron
consecuencia de otras complicaciones quirurgicas
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ya mencionadas y de neumonia intrahospitalaria,
eventos que deben ser resueltos con la correccion de
fallas técnicas basicas, con el diagndstico y la
solucion oportunos y un apoyo kinésico adecuado.
De las fistulas de la EYA, fallecen 4 pacientes
(17,4°/a), cifras menores que la mayoria de las
publicaciones nacionales y extranjeras que superan
el 30% *¢*1*16 A pesar de nuestra alta cifra de
fistulas hemos logrado implementar un manejo,
principalmente no quirargico, que nos permitid
rescatar al 82,6% de los pacientes con esta grave
complicacion.

CONCLUSIONES

1. Nuestro alto indice de fistulas de la
EYA exige correcciones técnicas y de
manejo importantes.

2. El manejo conservador de la
complicacion permitié recuperar un
importante numero de pacientes.

3. La mortalidad estd determinada
principalmente por causas ajenas a la
dehiscencia de la EYA.
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