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1. RESUMEN

El cancer de estdbmago es el sexto tumor maligno mas frecuente en Espafa, con una
incidencia anual de 7.313 casos y una mortalidad de aproximadamente 5.154 pacientes
al aflo en nuestro pais, siendo el adenocarcinoma gastrico el tipo mas frecuente. El
tratamiento es la reseccion quirdrgica asociada a linfadenectomia. Desde la introduccién
del abordaje laparoscépico como alternativa al abordaje abierto quirtrgico, ha crecido el
interés por determinar la mejor técnica en términos de eficacia y eficiencia. En este
trabajo, se ha comparado la duracién de la estancia hospitalaria postquirtrgica de
pacientes intervenidos de adenocarcinoma gastrico en funcion del abordaje realizado,
encontrdndose diferencias significativas a favor de la técnica laparoscépica. También
se ha realizado una revision de las complicaciones encontradas, no hallandose

resultados significativos a favor de uno u otro abordaje.

2. INTRODUCCION

2.1 Tipos de tumores gastricos

Existen mudltiples tipos de tumores gastricos. El tipo méas frecuente es el
adenocarcinoma, (el cual se forma a partir de la mucosa del estbmago, y constituye el
90-95% de los casos aproximadamente); sin embargo, también podemos encontrar
linfomas, tumores del estroma gastrointestinal (GIST), tumores carcinoides (productores
de hormonas), o mas infrecuentemente, carcinomas de células escamosas, carcinomas

de células pequefas, y leiomiosarcomas [1].

Dado que el tumor géstrico més frecuente es el adenocarcinoma, vamos a centrar
nuestro estudio en este tipo histolégico. Aunque bien es cierto que se esta trabajando
en nuevas terapias para incrementar la supervivencia de estos pacientes, hasta el
momento actual, el Unico tratamiento curativo conocido es la reseccion quirdrgica
asociada a linfadenectomia. En pacientes con enfermedad diseminada, se ofrecen

terapias paliativas [2].

2.2 Adenocarcinoma gastrico: factores de riesgo, sintomas, exploracién fisicay
diagndstico.
A nivel mundial, el adenocarcinoma gastrico constituye el cuarto cancer mas frecuente,

y el tercero mas mortal, representando un 6% y un 8% respectivamente, segun la OMS.



A pesar de que su incidencia se encuentra en descenso, (sobre todo en poblacién
blanca no hispana), es posible encontrar diferencias geogréficas, étnicas y

socioecondmicas en la distribucion [3].

2.2.1 Factores de riesgo
Por el momento, no se han encontrado las causas exactas que producen el cancer
gastrico, aunque si se han reconocido una serie de factores de riesgo que pueden

favorecer su aparicién. Los mas relevantes son:[3-5]

Factores nutricionales: Las dietas escasas en frutas y verduras, con incremento de
los alimentos ricos en salazones y ahumados, asi como preparados con altas
concentraciones de nitratos, pueden contribuir en su aparicion. Este estilo alimentario

es mas frecuente en paises asiaticos como Japén, Corea o China [7].

Factores ambientales: Los emigrantes procedentes de zonas con alta incidencia de
cancer gastrico, suelen presentar un menor riesgo de desarrollarlo, lo que sugiere un

papel importante de los factores ambientales.

Tabaco: Es un carcindégeno, y como tal aumenta la aparicion de muchos canceres,

incluido el de estémago.

Enfermedades o condiciones predisponentes: Existen patologias que incrementan
el riesgo de padecer cancer gastrico. Las mas importantes son: la gastritis cronica
atrofica, la anemia perniciosa, los pélipos gastricos, la infeccién por H. Pylori, el

reflujo gastro-esofagico, o el antecedente quirurgico de reseccidn gastrica.

Factores genéticos o familiares:

e Factores genéticos: En una minoria de casos, puede estar relacionado con
factores genéticos, como por ejemplo en el sindrome de cancer gastrico difuso
hereditario.

e Factores familiares: En los familiares de pacientes diagnosticados de cancer
gastrico, la incidencia aumenta 2-3 veces, aunque no se haya encontrado ninguna

mutacion concreta en esa familia.



2.2.2 Sintomas

La mayor parte de pacientes presentan sintomas al momento del diagndstico, siendo
frecuente la enfermedad avanzada e incurable. Unicamente el 50% de los pacientes
tienen una afectacién locorregional y pueden ser sometidos a una cirugia curativa. Los
canceres gastricos asintomaticos y precoces son infrecuentes, detectandose la mayoria

de manera incidental [6,7].

La pérdida de peso y el dolor abdominal persistente son los sintomas mas
frecuentes. Aproximadamente el 25% de pacientes presentan antecedentes de Ulcera
gastrica, y la disfagia es comun en tumores de la union eséfago-gastrica. También
pueden aparecer nauseas o saciedad precoz, bien por la ocupacion de la masa de
parte de la cavidad, o bien por la incapacidad del estbmago para distenderse (linitis

plastica).

2.2.3 Exploracién fisica

La hemorragia gastrointestinal en forma de melenas o hematemesis son infrecuentes
(menos del 20% de pacientes), pero si que es importante la cantidad de pacientes con
hemorragia oculta que se acompafia de anemia ferropénica. Es posible también
encontrar una masa abdominal palpable, que generalmente es signo de enfermedad
avanzada. Otros hallazgos comunes de enfermedad metastasica son la presencia de
masas en el fondo de saco de Douglas (estante de Blumer), adenopatias (ganglio
supraclavicular de Virchow, nddulo periumbilical de la hermana Maria José,
ganglio axilar de Irlanda), la diseminacién peritoneal (tumor de Krukenberg si afecta
al ovario), la ictericia, o la insuficiencia hepatica. La existencia de sindromes
paraneoplasicos son infrecuentes, y de aparecer orientan también hacia enfermedad

avanzada.

2.2.4 Diagnostico

Aungue la sospecha clinica es importante, se necesita un examen histopatoldgico del
tejido tumoral para asegurar el diagnéstico. Generalmente, se realiza una gastroscopia
para obtener una muestra tisular y para establecer su localizacion. El aspecto mas
frecuente del cancer gastrico consiste en una masa ulcerada y friable, que puede
acompafarse de margenes sobresalientes, irregulares o engrosados. En los pacientes

con linitis gastrica, la mucosa puede tener apariencia normal, encontrandose



Unicamente un estdmago dificil de distender, sin embargo, constituye una forma muy

agresiva de cancer gastrico [7,8,9].

Existen dos variantes principales en el adenocarcinoma gastrico. El “tipo intestinal”, es
el mas frecuente, y adopta su nombre debido a la gran similitud que tiene con los
adenocarcinomas que aparecen en el tracto intestinal. El “tipo difuso”, es mucho menos
comln, y en su etiologia se encuentra una alteracion en las uniones celulares,
produciéndose un fallo en la formacion de glandulas. Existe también, una forma
hereditaria de carcinoma gastrico difuso, cuya causa esta en la presencia de una

mutacién de la proteina de adhesion celular E-Cadherina (CDH1) [10].

Una vez determinada su localizacién, se debe valorar el estadiaje del tumor, para poder
maximizar el tratamiento y predecir el prondéstico del paciente. Existen dos sistemas de
estadificacion: la “clasificacion japonesa”, que se centra en la localizacion anatémica
exacta y el nUmero de cadenas ganglionares afectadas; y la clasificacion desarrollada
conjuntamente entre el Comité Conjunto Americano del Cancer (AJCC) y la Unidn para
el Control Internacional del Cancer (UICC), que es la que mas utilizamos, y se basa en

la clasificacion TNM del tumor.

Se debe realizar una tomografia computarizada (TC) de térax, abdomen y pelvis en
todos los pacientes con diagnéstico de cancer gastrico, a modo de evaluar la presencia
de enfermedad metastasica (M) o hallazgos sugestivos de malignidad, como lesiones
viscerales (hepdticas), masas omentales o peritoneales, o ganglios linfaticos
retroperitoneales. Ademas, las lesiones hepaticas pueden evaluarse mas a fondo con

resonancia magnética (RM).

Para evaluar la profundidad del tumor, la ultrasonografia endoscépica (EUS) es
considerada el método mas fiable. Se recomienda la realizacion de una EUS
prequirdrgica a todo paciente con adenocarcinoma gastrico que no presente evidencia
de enfermedad metastasica (M1) y que sea candidato a una cirugia con intencion

curativa [11].

En el caso de pacientes con estadiaje 2T2NO sin hallazgos detectados en imagenes
para enfermedad metastésica, se puede valorar realizar una tomografia por emision de

positrones (PET)/TAC para confirmar la ausencia de enfermedad metastasica.



2.2.5 Adenocarcinoma géstrico en nuestro medio

El adenocarcinoma gastrico es una neoplasia poco frecuente en Espafia, teniendo una
incidencia anual de 6.913 casos (4.262 hombres y 2.651mujeres). Esta baja incidencia
de este tumor en Espafia contrasta con el elevado nimero de diagndsticos a nivel
mundial, con cerca de 572.032 pacientes, correspondiendo al 3.2% de neoplasias

diagnosticadas mundialmente.

Segun el ultimo informe elaborado por la Red Espafiola de Registros de Céancer
(REDECAN) y el Instituto Nacional de Estadistica (INE), se calculé una mortalidad en el

afio 2021 de aproximadamente 5.154 pacientes [12].

2.3 Tratamiento

El método de tratamiento variara en funcion del estadiaje en el momento del diagnéstico.
En los pacientes que tienen enfermedad limitada a la mucosa (<T1b, NO), es posible
realizar una reseccion endoscopica superficial [13]. En el resto de los tumores <T3, con
ganglios negativos, se realiza reseccion quirdrgica asociada a linfadenectomia D2. Para
estadios superiores, se puede afiadir a la técnica quirdrgica, tratamiento neoadyuvante
o adyuvante con QT y/o RT, reservando las terapias paliativas para aquellos pacientes
que presenten una enfermedad avanzada irresecable [3,14,15].

2.3.1 Cirugia abierta vs gastroscopia: complicaciones post-operatorias

Actualmente existen dos métodos quirlrgicos para pacientes potencialmente curables:
la laparoscopia y la gastrectomia abierta. Aunque bien es cierto que la efectividad de
ambas técnicas es superponible, se han encontrado algunas diferencias en lo referente

a la eficiencia de ambas, y a la aparicion de complicaciones o efectos adversos [16,17].

Segun un metaandlisis publicado en la base de datos OVID, en el que se revisaron 355
articulos, e incluyéndose 34 articulos con un total de 24.098 pacientes sometidos a
laparoscopia gastrica (5445) o gastrectomia abierta (18.653) en centros occidentales,
se concluyé que, en comparacion con la gastrectomia abierta, la gastrectomia
laparoscoépica tiene una duracion de la cirugia significativamente mayor, menor pérdida

de sangre, menor requerimiento de analgésicos y menor estancia hospitalaria.

Sin embargo, no se observaron diferencias estadisticas en funcion del niumero de

ganglios linfaticos recolectados, la tasa de complicaciones posoperatorias importantes



y la supervivencia general a los 5 afios, determinando la necesidad de mas estudios de

alta calidad sobre los resultados a largo plazo [18].

3. OBJETIVOS

Segun lo revisado y expuesto previamente, el tratamiento del adenocarcinoma géastrico
es quirdrgico, por lo que este estudio se centra en analizar los resultados de las
diferentes técnicas quirargicas en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

» El objetivo principal es valorar la estancia hospitalaria en nuestro hospital,
comparando los pacientes que han sido sometidos a gastrectomia abierta frente
a los que se les realiz6 gastrectomia laparoscopica, con intencién de determinar
cudl de las dos técnicas se asocia a una menor duracion del ingreso.

» También se valorard, a titulo de objetivo secundario, los tipos de complicaciones
gue aparecieron en cada grupo de pacientes: infeccion de la herida quirargica,

dehiscencia de sutura, infeccidn respiratoria etc.

4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio del estudio

Este trabajo se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y observacional,
que utiliza una muestra de 78 pacientes, todos con diagndstico de adenocarcinoma
gastrico e indicacion de cirugia como tratamiento. Cuenta con la aprobacion del Comité
ético y de investigacion clinica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid y la
consulta de las historias clinicas se ha llevado a cabo en la mas estricta confidencialidad,

preservandose en todo momento el anonimato de los pacientes.

4.2 Recogida de datos

La poblacién diana se seleccioné a partir de una base de datos del servicio de cirugia
general del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (fechada desde el 2018 hasta
2022) recogiendo una muestra de aquellos pacientes con adenocarcinoma gastrico
sometidos a una reseccion gastrica, que cumpliesen los criterios para inclusién en

nuestro estudio.



4.3 Seleccién de pacientes

Se seleccionaron 78 pacientes validos para el estudio segun los siguientes criterios:
Criterios de inclusion en el estudio

» Diagnoéstico de adenocarcinoma gastrico.
» Primer ingreso y tratamiento quirdrgico dentro del periodo de estudio con

intencién curativa, segun la clasificacion TNM del adenocarcinoma géstrico.
Criterios de exclusion en el estudio

» Pacientes que recibieron un bypass gastrico por adenocarcinoma irresecable.
» Adenocarcinoma gastrico con carcinomatosis peritoneal.

» Pacientes diagnosticados de otro tumor gastrico distinto al adenocarcinoma.
Los datos recogidos han sido:

e Edad

e Sexo

e Afio de intervencion quirdrgica

e Tipo de técnica (abierta vs laparoscopica)

e Duracion de la estancia hospitalaria postquirtrgica (dias)

e Aparicién de complicaciones (si/no)

e Tipo de complicacién: Infeccién de la herida quirargica, dehiscencia de sutura,

infeccidn respiratoria, u otro tipo de complicaciones.

4.4 Técnicas quirargicas empleadas

Los dos tipos de abordajes quirargicos que se han llevado a cabo son:

» Gastrectomia por cirugia abierta: En este abordaje se accede a la cavidad
abdominal mediante una incision subcostal bilateral. Tras la identificaciéon de la
tumoracion, se realiza una gastrectomia subtotal o total en funcion de su
localizacién, asegurando margenes quirdrgicos libres, y posteriormente se
reconstruye el transito intestinal mediante gastro-yeyunostomia en Y de Roux.

» Gastrectomia por cirugia laparoscoépica: se realiza la laparoscopia bajo vision
directa con cinco trocares (Hasson 12mm, 4x5mm). Tras la identificacion de la
tumoracion, se realiza gastrectomia total/subtotal segin su localizacion,

asegurando margenes quirurgicos libres. Posteriormente se reconstruye el



transito mediante gastro-yeyunostomia o gastro-esofago-yeyunostomia en Y de

Roux.

4.5 Analisis estadistico

>

Las variables cuantitativas (numero de dias de estancia hospitalaria postquirargica)
se expresan mediante la media y la desviacion tipica; y las variables cualitativas
(presencia o no de determinadas complicaciones) segun su distribucion de
frecuencias (absolutas y relativas).

El estudio de las variables cuantitativas se ha realizado mediante la prueba t de
Student, mientras que para las variables cualitativas se utiliz6 el test de Chi cuadrado
de Pearson. En aquellas celdas en el que el valor esperable ha sido <5 se ha
utilizado la prueba exacta de Fisher.

Se ha establecido un nivel de significacion estadistica a=0.05, de manera que los
resultados se consideran estadisticamente significativos siempre y cuando p<0.05.
El conjunto de datos ha sido analizado con el programa estadistico IBM SPSS

Statistics, version 27.

VARIABLES COMPARADAS

Se han realizado 2 estudios univariantes sobre las variables recogidas segun los

siguientes esquemas.

Comparacioén de la duracion de la estancia hospitalaria en funcion de la técnica

qguirargica empleada.

VARIABLE DEPENDIENTE VARIABLE INDEPENDIENTE

GASTRECTOMIA ]

L

DIAS
INGRESO —

—

GASTRECTOMIA
LAPAROSCOPICA




Comparacion de la aparicion de complicaciones en funcién de la técnica

quirdrgica empleada

VARIABLE DEPENDIENTE VARIABLE INDEPENDIENTE
GASTRECTOMIA
— ABIERTA
APARICION DE |*
OMPLICACIONES)| s
— GASTRECTOMIA
LAPAROSCOPICA

5. RESULTADOS

De los 78 pacientes incluidos en el estudio, 48 eran mujeres y 30 varones, con un rango
de edad comprendido entre los 41 y 89 afos, y una media de 72,29 + 10,05 afios (tabla
1).

Tabla 1. Distribuciéon de la edad en funcién del sexo.

N MEDIA DESV.TIPICA RANGO % DE SUMA TOTAL MAXIMO  MINIMO

HOMBRE 48 70,58 10,423 48 60,1% 89 41
MUJER 30 75,03 8,919 38 39,9% 87 49
TOTAL 78 72,29 10,051 48 100,0% 89 41

a. Correlacion entre el tipo de intervencién y el tiempo de estancia hospitalaria

Considerando el nimero de dias de ingreso tras la cirugia, los pacientes intervenidos
por abordaje laparoscopico tienen una media de estancia hospitalaria menor (8,34+ 4,86
dias frente a una media de 13,69 + 12,05 dias en los que recibieron abordaje abierto),

existiendo diferencias estadisticamente significativas (p= 0.008) (tabla 2)

Tabla 2. Tabla de contingencia que analiza el tipo de cirugia y la estancia hospitalaria.

Desviacion Media de error
N  Media estandar estandar
ESTANCIA LAPAROSCOPIA 29 834 4864 0903
HOSPITALARIA ABIERTA 49 13,69 12,058 1,723



Prueba de prueba t para la igualdad de medias
Levene de
igualdad de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia | Diferencia = 95% de intervalo de
(bilateral) = de medias = de error confianza de la diferencia
estandar Inferior Superior
Se asumen | 8,026 | ,006 2,251 76 ,027 5,288 2,349 ,609 9,967
ESTANCIA varianzas
HOSPITALARIA | iguales
No se 2,719 69,073 ,008 5,288 1,945 1,408 9,168
asumen
varianzas
iguales

b. Correlacion entre el tipo de cirugiay aparicion de complicaciones

Se observd aparicion de complicaciones en un 46.9% de los pacientes que se
sometieron a una reseccion abierta, frente a un 27.6% en los pacientes con reseccion
laparoscépica. Aunque hay una diferencia de resultados apreciable, no se pudieron
encontrar diferencias estadisticamente significativas (p=0,091) (tabla 3).

ABIERTA LAPAROSCOPIA

46,90% 53,10% ENO ENO

N m Sl

Tabla 3. Tabla de contingencia que analiza el tipo de cirugia y la aparicion de

APARICION DE COMPLICACIONES

complicaciones

NO ] TOTAL

CIRUGIA ABIERTA Recuento 26 23 49
% 53,1% 46,9% 100,0%

LAPAROSCOPIA Recuento 21 8 29
% 72,4% 27,6% 100,0%

10



Pruebas de chi-cuadrado ‘

Valor gl Significacién Significacién exacta  Significacion exacta
asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,8492 1 0,091
Pearson
Correccion de 2,098 1 0,147
continuidad®
Razo6n de 2919 1 0,088
verosimilitud
Prueba exacta de 0,102 0,073
Fisher
N de casos validos 78

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11,53.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

c. Correlacion entre el tipo de cirugia y aparicién de dehiscencia de sutura

Un 12.2% de los pacientes con cirugia abierta presentaron dehiscencia de sutura, frente
a un 3.4% de los que se decidi6 un abordaje laparoscopico, no encontrandose

diferencias estadisticamente significativas (p=0,248) (tabla 4).

ABIERTA LAPAROSCOPIA
12,20%
mNO mNO
87,80% Sl Sl

Tabla 4. Tabla de contingencia que analiza el tipo de cirugia y la aparicion de

dehiscencia de sutura

NO Sl TOTAL

CIRUGIA ABIERTA Recuento 43 6 49
% 87,8% 12,2% 100,0%

LAPAROSCOPIA Recuento 28 1 29
% 96,6% 3,4% 100,0%

11



Pruebas de chi-cuadrado ‘

Valor | gl Significacion Significaciéon exacta = Significacion exacta
asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,7262 | 1 0,189
Pearson
Correccion de 0,817 | 1 0,366
continuidad®
Razén de 1,970 1 0,160
verosimilitud
Prueba exacta de 0,248 0,186
Fisher
N de casos validos 78

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,60.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

d. Correlacion entre el tipo de cirugia y aparicién de infeccion de la herida

quirargica

Tampoco se encontraron resultados estadisticamente significativos entre la aparicion de
infeccidn en la herida quirdrgica en el abordaje abierto frente el laparoscépico (12,2%
vs 0,0%; p=0,079) (tabla 5).

ABIERTA LAPAROSCOPIA

mNO mNO

m S| 100,00% [ N

Tabla 5. Tabla de contingencia que analiza el tipo de cirugia y la aparicion de infeccion

en la herida quirdrgica.

INFECCION HERIDA QUIRURGICA

) NO Si TOTAL
CIRUGIA ABIERTA Recuento 43 6 49
% 87,8% 12,2% 100,0%
LAPAROSCOPIA Recuento 29 0 29
% 100,0% 0,0% 100,0%

12



Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Significaciéon | Significacion Significacion

asintotica exacta exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,8472 1 0,050

Correccion de 2,316 1 0,128

continuidad®

Razoén de verosimilitud 5,871 1 0,015

Prueba exacta de Fisher 0,079 0,054

N de casos validos 78

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,23.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

e. Correlacién entre el tipo de cirugia y aparicion de infeccidn respiratoria

Al igual que en las variables anteriores, la aparicién de infeccion respiratoria fue mayor
en la gastrectomia abierta frente a la gastrectomia laparoscépica (12,2% vs 3,4%), no
pudiéndose encontrar resultados estadisticamente significativos (p=0,248) (tabla 6).

ABIERTA LAPAROSCOPIA

ENO ENO

m S| u S|

Tabla 6. Tabla de contingencia que analiza el tipo de cirugia y la aparicion de infeccion

respiratoria

INFECCION RESPIRATORIA

NO ] TOTAL

CIRUGIA ABIERTA Recuento 43 6 49
% 87,8% 12,2% 100,0%

LAPAROSCOPIA Recuento 28 1 29
% 96,6% 3,4% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion Significacion exacta = Significacion exacta
asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,7262 1 0,189
Pearson
Correccion de 0,817 1 0,366
continuidad®
Razén de 1,970 1 0,160
verosimilitud
Prueba exacta de 0,248 0,186
Fisher
N de casos validos 78

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,60.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

f. Correlacion entre el tipo de cirugia y aparicion de otro tipo de complicaciones

Tanto en el 38,8% de los pacientes con gastrectomia abierta como en el 34,5% con
laparoscopia se document6 la aparicién de otro tipo de complicaciones distintas a las
mencionadas, siendo esta diferencia no significativa (p=0,705) (tabla 7).

ABIERTA LAPAROSCOPIA

34,50%

EmNO mNO

65,50%

N LN

Tabla 7. Tabla de contingencia que analiza el tipo de cirugia y la aparicion de otros tipos
de complicaciones

OTRAS COMPLICACIONES

NO SI Total
CIRUGIA ABIERTA Recuento 30 19 49
% 61,2% 38,8% 100,0%
LAPAROSCOPIA Recuento 19 10 29
% 65,5% 34,5% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion Significacion exacta = Significacion exacta
asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,(1442 1 0,705
Pearson
Correccion de 0,019 1 0,891
continuidad®
Razén de 0,144 1 0,704
verosimilitud
Prueba exacta de 0,810 0,448
Fisher
N de casos validos 78

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,78.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

g. Correlacién entre la mortalidad y el tipo de cirugia

Cinco de los pacientes de la muestra, intervenidos por abordaje abierto, fallecieron a
causa de complicaciones postoperatorias (10,2%); en contraposicion, no hubo ningun
éxitus por abordaje laparoscopico. Sin embargo, no se pudieron encontrar resultados
estadisticamente significativos (p=0,091) (Tabla 8)

ABIERTA LAPAROSCOPIA

ENO ENO

mS| 100,00% m S|

Tabla 8. Tabla de contingencia que analiza el tipo de cirugia y la aparicién de éxitus

EXITUS
NO Si TOTAL
CIRUGIA ABIERTA Recuento 44 5 49
% 89,8% 10,2% 100,0%
LAPAROSCOPIA Recuento 29 0 29
% 100% 0,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de 2,8492 1 ,091

Pearson

Correccion de 2,098 1 147

continuidad®

Razon de 2,919 1 ,088

verosimilitud

Prueba exacta ,102 ,073

de Fisher

N de casos 78

validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11,53.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

6. DISCUSION

6.1 Discusion de la representatividad de la muestra

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron diagnosticados de adenocarcinoma
gastrico, siendo 48 mujeres y 30 varones, y estableciéndose una media de edad de
72,29 afos. Dado que esta neoplasia aparece en personas de edad avanzada y que no
tiene un predominio de un sexo sobre otro, considero que la muestra obtenida para el

estudio es adecuada y representativa de la poblacién general.

6.2 Discusidn de los resultados: la gastrectomia laparoscépica acorta el tiempo
total de estancia hospitalaria.

El objetivo principal planteado en este estudio era comprobar si el abordaje
laparoscépico frente al abierto en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
proporcionaba una duracién menor del ingreso postquirtrgico. En el momento actual,
los estudios publicados en la literatura demuestran una reduccién de la duraciéon del
ingreso, tal y como se recoge en el citado metaandlisis publicado en “International
Journal of Surgery” [16], y en el articulo procedente de “Journal of Clinical Medicine”
[19]; y asi se ha reflejado también en este estudio, encontrando una media de estancia
hospitalaria menor (8,34 dias vs 13,69), siendo estos resultados estadisticamente

significativos, (p= 0.008).
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6.3 Discusion de los resultados: aparicion de complicaciones en funcién del
abordaje

Actualmente, la eleccién de un abordaje sobre otro en funcion de la apariciébn de
complicaciones sigue siendo objeto de debate. El andlisis de los resultados evidencio
que la aparicién de complicaciones fue mayor por via abierta vs laparoscépica (46,9%
vs 27.60%), sin ser estos resultados estadisticamente significativos. Las complicaciones
mayores que ocurren mas frecuentemente tanto en la gastrectomia abierta como en la
laparoscépica son la dehiscencia de sutura y la infeccidn respiratoria, con igualdad de
resultados. Sin embargo, no se ha encontrado relacion estadisticamente significativa
entre los tipos de abordaje y su aparicién, lo que concuerda con la evidencia cientifica

actualmente disponible [16,17].

6.4 Posibles sesgos del estudio

Dado que la aplicacién de la técnica laparoscopica en el abordaje del adenocarcinoma
gastrico se implement6 a finales del afio 2019 en el HCUV, la muestra de pacientes que
recibieron este abordaje es limitada y ha podido suponer un posible sesgo aleatorio, que
pudiese condicionar otros resultados distintos en cuanto a la aparicion de
complicaciones si este mismo trabajo se realizase en unos afios posteriores, con una

muestra mayor.

Ademas, no se ha diferenciado entre el subtipo de reseccidn que presentaba cada
paciente (total/subtotal), por lo cual los resultados podrian cambiar si se relacionasen la

tasa de complicaciones en funcién del tipo de gastrectomia realizada.

Tampoco se ha valorado el nimero de ganglios linfaticos recolectados por ambos
abordajes ni se han podido estimar estadisticas en funcion del tiempo de la
supervivencia general a los 5 afios y a largo plazo, por lo cual seria interesante ampliar
en sucesivos estudios la evolucién de los pacientes en funcion de ambas técnicas en

nuestro medio.
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7. CONCLUSIONES

1. La gastrectomia laparoscopica se esta convirtiendo en una opcion cada vez mas
comun para el tratamiento del adenocarcinoma gastrico.

2. En nuestro hospital, la gastrectomia laparoscoépica se asocia a un menor tiempo
de estancia hospitalaria en el episodio de la cirugia, lo que conllevaria un menor
coste de la estancia hospitalaria.

3. En nuestro hospital, no se ha demostrado la superioridad de una técnica frente

a otra en cuanto a la aparicion de complicaciones mayores.

4. Hacen falta mas estudios para determinar el abordaje idoneo en funcién de la

supervivencia a largo plazo de los pacientes.
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INTRODUCCION

El cancer de estomago es el sexto tumor maligno mas frecuente en Espafia, siendo el
adenocarcinoma gastrico el tipo mas comdun.

El tratamiento es la reseccion quirurgica asociada a linfadenectomia, bien por abordaje
abierto o por via laparoscopica.

Este trabajo se centra en analizar los resultados de las diferentes técnicas quirdrgicas en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

OBIJETIVOS

para determinar cual de las dos se asocia a una menor duracion del ingreso.
» Revisar las complicaciones encontradas en cada abordaje.

» Comparar la duracién de la estancia hospitalaria postquirirgica segun la técnica utilizada,

MATERIALES Y METODOS

BASE DE DATOS (2018-2022)
Seleccion de 78 pacientes que cumplen los
criterios de inclusion y exclusion.
CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO

Diagnostico de adenocarcinoma gastrico
Primer ingreso y tratamiento quirtrgico con
intencion curativa

CRITERIOS DE EXCLUSION EN EL ESTUDIO

# Pacientes con adenocarcinoma irresecable
# Carcinomatosis peritoneal
Diagndstico de otro tumor gastrico diferente

VARIABLES A ESTUDIO

GASTRECTOMIA
ABIERTA

GASTRECTOMIA
LAPAROSCOPICA

GASTRECTOMIA
ABIERTA

APARICION DE
COMPLICACIONES]

GASTRECTOMIA
LAPAROSCOPICA

RESULTADOS

(DESTANCIA POSTQUIRURGICA

estadisticamente significativas (p= 0.008)

La estancia hospitalaria en el abordaje laparoscépico
es menor que en el abordaje abierto, (8,34+ 4,86 dias
vs 13,69 + 12,05 dias) existiendo diferencias

ESTANCIA LAPAROSCOPIA | 29 8,34 4,864 0,903

HOSPITALARIA

ABIERTA 49 13,69 12,058 1,723
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no resultando estadisticamente significativas.
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CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

en cuanto a la aparicion de complicaciones.

1. En nuestro hospital, la gastrectomia laparoscopica se asocia a una menor estancia
hospitalaria postquirurgica, lo que conllevaria una reduccion del coste hospitalario.
2. En nuestro hospital, no se ha demostrado la superioridad de una técnica frente a otra

3. El uso de la gastrectomia laparoscopica para el tratamiento del adenocarcinoma
gastrico esta en aumento, pero hacen falta mas estudios para determinar el abordaje E
idéneo en funcion de la supervivencia a largo plazo de los pacientes.
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