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Resumen

Introducciodn. El objetivo de este estudio fue comparar los desenlaces a corto plazo de la gastrectomia laparoscépica
en adultos vs. adultos mayores con cancer gastrico localmente avanzado en una cohorte de un pais occidental.

Métodos. Estudio de cohorte prospectivo en pacientes sometidos a gastrectomia laparoscépica por cancer gastrico
localmente avanzado, en el Hospital Universitario Erasmo Meoz, de Cicuta, Colombia, entre noviembre de 2014 y
diciembre de 2018. Se realiz6 analisis descriptivo, de comparacién de grupos y bivariado.

Resultados. De un total de 116 pacientes, 51 pacientes (44 %) tenian 65 afios o mas y 63 pacientes (54 %) eran
hombres. No se encontré diferencia estadisticamente significativa al comparar los pacientes menores de 65 afios con
los de 65 afios 0 mds. La mediana del tiempo operatorio fue de 240 minutos en ambos grupos (p>0,05), la mediana de
los margenes de reseccién macroscopica fue 6 cmvs. 5 cm (p>0,05), la mediana de los ganglios linfaticos disecados
fue 25 vs. 19 (p>0,05), la mediana de ganglios linfaticos positivos fue 4 vs. 3 (p>0,05), la mediana de estancia fue
de 7 dias en ambos grupos (p>0,05). La tasa general de complicaciones posoperatorias no difiri6 significativamente
entre adultos (7%) y adultos mayores (11 %) (p>0,05) y no se observaron diferencias significativas en las tasas de
complicaciones menores (Clavien-Dindo grado II; 3-5 % vs. 6-12 %; p>0,05) y graves (Clavien-Dindo 2 Illa; 3-5 %
vs. 4-8 %; p>0,05).
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Conclusiones. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los resultados a corto plazo entre
los pacientes adultos y adultos mayores con cancer gastrico localmente avanzado tratados con gastrectomia
laparoscoépica. Esta técnica es segura en ancianos.

Palabras claves: neoplasias gastricas; gastrectomia; laparoscopia; procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos; complicaciones posoperatorias; anciano.

Abstract

Introduction. The objective of this study was to compare the short-term outcomes of laparoscopic gastrectomy in
adults vs. older patients with locally advanced gastric cancer from a Western country cohort.

Methods. Prospective cohort study in patients undergoing laparoscopic gastrectomy for locally advanced gastric
cancer at the Hospital Universitario Erasmo Meoz, de Ctcuta, Colombia, between November 2014 and December
2018. Descriptive, group comparison and bivariate analysis was performed.

Results. Of a total of 116 patients, 51 patients (44%) were 65 years or older and 63 patients (54%) were men. No
statistically significant difference was found when comparing patients under 65 years of age with those 65 years of
age or older. The median operating time was 240 minutes in both groups (p>0.05), the median macroscopic resection
margins were 6 cm vs. 5 cm (p>0.05), the median number of lymph nodes dissected was 25 vs. 19 (p>0.05), the
median number of positive lymph nodes was 4 vs. 3 (p>0.05), the median stay was 7 days in both groups (p>0.05).
The overall rate of postoperative complications did not differ significantly between adults (7%) and older adults
(11%) (p>0.05) and no significant differences were observed in the rates of minor (Clavien-Dindo grade II; 3-5%
vs. 6-12%; p>0.05) and severe complications (Clavien-Dindo 2 Illa; 3-5% vs. 4-8%; p>0.05).

Conclusions. No statistically differences were found in short-term outcomes between adult and older patients
with locally advanced gastric cancer treated with laparoscopic gastrectomy. This technique is safe in the elderly.

Keywords: stomach neoplasms; gastrectomy; laparoscopy; minimally invasive surgical procedures; postoperative
complications; elderly.

Introduccion seguro para el tratamiento del cancer géstrico lo-

Han pasado 28 afios desde que Kitano S, et. al,,
publicaron el primer reporte de gastrectomia total
laparoscépica en un paciente con cancer gastrico
(CG) temprano }, y a partir de ese momento, el
uso de esta técnica ha aumentado gradualmen-
te. Multiples ensayos clinicos han comparado la
gastrectomia laparoscépica (GL) con la gastrecto-
mia via abierta (GA) en el tratamiento del cAncer
gastrico, encontrando desenlaces similares en la
mortalidad y sin diferencias significativas en los
eventos adversos serios %>,

La GL posiblemente beneficia a los pacientes
con CG, disminuyendo el tiempo de estancia hospi-
talaria y la morbilidad postquirdrgica*®, mientras es
similar ala GA en el conteo de nédulos linfaticos 2.
A pesar del reto técnico, la GL con linfadenectomia
D2 es considerada un procedimiento factible y

calmente avanzado °'° en pacientes con indice de
masa corporal (IMC) elevado y edad avanzada'°.

El cdncer gastrico es la tercera causa de muer-
te por cancer en el mundo !’ y en Colombia es la
primera, afectando principalmente a personas
de escasos recursos, de edad avanzada o prove-
nientes de zona urbana'®'°. En general, el cancer
gastrico es diagnosticado mediante endoscopia
de vias digestivas altas en Latinoamérica en es-
tadios avanzados debido a la falta de aplicaciéon
de pruebas de tamizaje ?°. El objetivo de nuestro
estudio fue comparar los desenlaces perioperato-
rios a corto plazo de la GL en pacientes adultos y
adultos mayores con cancer gastrico localmente
avanzado. El objetivo secundario fue determinar
las variables que se correlacionan con la estancia
hospitalaria.
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Métodos

El Hospital Universitario Erasmo Meoz es centro
de referencia de la region nororiental de Colombia
y ofrece cirugia minimamente invasiva para el ma-
nejo del cancer gastrico desde octubre del 2014.
Se disefi6 un estudio de tipo prospectivo analitico,
en el que se seleccionaron los pacientes atendidos
de manera consecutiva desde noviembre de 2014
hasta diciembre de 2018.

Participantes y elegibilidad

Los pacientes seleccionados para el estudio pre-
sentaban cancer gastrico en estadio avanzado, sin
evidencia de invasién a estructuras adyacentes
en los estudios prequirurgicos. Los participan-
tes tuvieron valoracion prequirdrgica mediante
endoscopia de vias digestivas altas, hemograma,
pruebas de funcion renal, perfil hepatico, electro-
cardiogramay evaluacion nutricional. Los estudios
imagenolégicos preoperatorios incluyeron ra-
diografia de torax, ecocardiograma y tomografia
toraco-abdominal. Todos los pacientes tuvieron
valoracion por fisiatria en el perioperatorio. Los
pacientes con tumores localizados proximal a la
unién cardio-esofagica recibieron tratamiento
neoadyuvante preoperatorio.

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron todos los pacientes con cancer gas-
trico localmente avanzado que fueron llevados de
manera consecutiva a gastrectomia laparoscopica
con linfadenectomia D2. Se excluyeron los pacien-
tes menores de 18 afios, con tumores estromales
(GIST) y quienes tuvieron tumores metastasicos
a estructuras adyacentes. Asi mismo, se excluye-
ron los pacientes en los que no se detect6 cancer
gastrico en los estudios histopatolégicos.

Técnica quirdrgica

El equipo de cirujanos que participd en el estudio
ha realizado mas de 60 gastrectomias laparos-
copicas en cumplimiento con los estandares de
calidad. En el procedimiento se parte de la colo-
cacion de cinco trocares, unode 12 mm, otrode 11
mm y tres de 5 mm. El cirujano principal se ubica

Gastrectomia en adultos mayores

entre los miembros inferiores del paciente, me-
diante técnica francesa. La diseccién ganglionar
y la omentectomia se realizan utilizando energia
ultrasénica con bisturi. Tanto en la gastrectomia
total como en la subtotal se extiende el vaciamien-
to a una diseccién D2 envolviendo las estaciones
1,3,4sb,4d,5,6,7,83a,9,11py 12a.

Paralaseccion de la arteria gastrica izquierda
se empled una endograpadora lineal blanca y para
las secciones duodenal y esofagica, una endogra-
padoralineal con carga dorada. Para la extracciéon
de la pieza quirurgica se realiza una incisiéon de
mini-laparotomia de 6 cm a nivel de hipogastrio,
con protecciéon de la herida mediante la colocacion
de un mecanismo de asistencia manual; poste-
riormente se lava la herida con clorhexidina. La
seccion del yeyuno se realiza a 40 cm del angulo de
Treitz con endograpadora lineal de carga blanca.

En la gastrectomia total, la parte distal del
intestino seccionado es ascendida de mane-
ra antemesocolica y se efectiia la anastomosis
es6fago-yeyunal termino-lateral usando sutura
mecanica con endograpadora circular de 21
mm. En los casos de gastrectomia subtotal lapa-
roscépica se practica una gastro-yeyunostomia
latero-lateral en la cara posterior gastrica con
endograpadora de 60 mm de carga azul. Para dis-
minuir el riesgo de hemorragia se utilizan sellantes
hemostaticos. La extraccion del neumoperitoneo
se hace protegiendo las heridas quirdrgicas con
los trocares, evitando el contacto del CO,.

Recoleccién de datos

Los datos fueron recolectados de manera prospec-
tiva por médicos internos y residentes de cirugia
general. Las variables evaluadas incluyeron la
edad, sexo, IMC, comorbilidades, antecedentes
farmacoldgicos, estudios perioperatorios, tipo
de procedimiento y tiempo operatorio. Para los
hallazgos anatomopatoldgicos se tuvo en cuenta
ubicacién y tamaio tumoral, grado de diferen-
ciacién tumoral, invasion linfatica y vascular,
numero de ganglios resecados, ganglios afecta-
dos y margenes de resecciéon tumoral. El estadio
fue clasificado siguiendo las recomendaciones del
American Joint Committe. Dos investigadores de

423



424

Lopez-Melo D, Olarte-Ardilla R, Charris-Suarez D, Castillo JS, et al

manera independiente revisaron la validez de los
datos recolectados de manera retrospectiva y las
controversias se resolvieron por consenso.

Desenlaces

El desenlace primario del estudio fue la presencia
de complicaciones médicas o quirtrgicas en el
perioperatorio mediato, usando la clasificacién de
Clavien-Dindo. Mediante analisis multivariado de
regresion lineal se buscaron las variables correla-
cionadas con la estancia hospitalaria.

Andlisis estadistico

Se utilizé la Ultima version de R para el analisis
estadistico. En la descripcién de las variables
categdricas se usaron frecuencias absolutas y
relativas; se representaron las variables conti-
nuas mediante medidas de tendencia central. Para
el andlisis bivariado se us6 la prueba exacta de
Fisher en las variables categoéricas, el andlisis
de varianza ANOVA para las variables ordinales,
y la prueba de T de student para el andlisis de
variables continuas y dicotdmicas. Las diferencias
fueron consideradas estadisticamente significati-
vas con valores de p < 0,05. Se crearon modelos
de regresién simple y multiple considerando la
estancia hospitalaria como la variable depen-
diente. Para la valoracién de los supuestos se us6
la curva de Q-Q para determinar la distribucion
simétrica de la variable dependiente y se valoro
la homocedasticidad mediante la curva de resi-
duales versus ajustados. Se eligi6 el modelo que
mejor se ajusto siguiendo la metodologia forward/
backward.

Resultados
Caracteristicas demograficas

Durante el periodo de estudio se incluyeron 116
participantes. La mediana de edad fue de 64 afios;
51 (44 %) pacientes tenian 65 afios o mas (Tabla 1).
El tumor fue visible en la tomografia preoperato-
ria en 105 (91 %) pacientes, 41 % localizado en
el cuerpoy 41 % en el antro gastrico.

Variables quirdrgicas
De los procedimientos quirtrgicos realizados, 90
(78 %) fueron gastrectomia laparoscépica total y

Rev Colomb Cir. 2024;39:421-9

26 (22 %) subtotal. La media de tiempo operatorio
fue de 256 minutos y la de estancia hospitalaria
fue de 10 dias. No hubo muertes intraoperatorias.
Todos los pacientes tuvieron reconstrucciéon en
Y de Roux. La media de ganglios resecados fue
de 25, siendo de 8 ganglios los clasificados como
afectos (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes
incluidos en el estudio

Variable n=116
Edad (afos), mediana (RIQ) 64 (55-70)
= 65 afios, n (%) 51 (44 %)
Género, n (%)
Femenino 53 (46 %)
Masculino 63 (54 %)

indice de masa corporal (kg/m?), mediana (RIQ) 22 (20-25)
Clasificacion de ASA, n (%)

| 2(2%)
Il 24 (21 %)
I 90 (78 %)
Comorbilidades, n (%) 46 (40 %)
Diabetes mellitus 15 (13 %)
Cardiovasculares 11 (10%)
Vasculares periféricas 10 (9 %)
Respiratorias 7 (6 %)
Neuroldgicas 6 (5 %)
Gastrointestinales 4 (3 %)
Renales 3 (3 %)
Hepaticas 1(1 %)
Tumor sélido secretor no metastasico 4 (3 %)
Tumor solido secretor metastasico 1(1%)
Anticoagulantes, n (%) 4 (3 %)
Antiagregantes plaquetarios, n (%) 1(1%)
Cirugias abdominales previas, n (%) 18 (16 %)
Supra-mesocdlica 5 (4 %)
Infra-mesocolica 11 (9 %)
Supra e infra-mesocdlica 2 (2 %)

Tumor visible en tomografia preoperatoria, n (%) 105 (91 %)

Unioén gastro-esofagica 14 (12 %)
Cuerpo gastrico 47 (41 %)
Antro gastrico 48 (41 %)
Localizaciéon no clara 3(3%)
Tratamiento neoadyuvante, n (%) 14 (12 %)

* RIQ: rango intercuartilico; ASA: American Society of
Anesthesiologists. Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 2. Descripcion de las intervenciones y hallazgos
anatomopatolégicos

Variable n=116

Tipo de intervencion, n (%)

Gastrectomia laparoscopica total 90 (78 %)

Gastrectomia laparoscopica subtotal 26 (22 %)
Conversion, n (%) 4 (3 %)

Infiltracion local 3(3%)

Adherencias 1(1%)
Exitus intraoperatorio 0
Tipo histologico, n (%)

Adenocarcinoma intestinal 78 (67 %)

Adenocarcinoma difuso 16 (14 %)

Adenocarcinoma con células en anillode sello 3 (3 %)

Carcinoma mucinoso 6 (5 %)
Tumor del estroma gastrointestinal 1(1 %)
Otras neoplasias no clasificadas 10 (9 %)
Grado de diferenciacion, n (%)
Bajo 62 (53 %)
Moderado 38 (33 %)
Alto 9 (8 %)
Mucinoso 5 (4 %)
Desconocido 2(2%)

Invasién linfatica, n (%)
Invasion vascular, n (%)
Diametro, margenes y ganglios (media + DE)

101 (87 %)
100 (86 %)

Diametro tumoral mayor (mm) 64 + 36
Margen proximal macroscopico (cm) 6+4
Margen distal macroscépico (cm) 5+4
Ganglios totales 25+13
Ganglios afectos 8+ 11

Tiempo operatorio (minutos), media + DE 256 + 42
Reconstruccion en Y de Roux, n (%) 116 (100 %)
Estancia hospitalaria (dias), media + DE 108

* DE: desviacion estandar. Fuente: elaborada por los
autores.

Variables oncoldgicas

Mas de la mitad de los pacientes tenian tumores
clasificados como adenocarcinoma intestinal;
solamente el 3 % de los tumores correspondieron
a adenocarcinoma con células en anillo de sello.
Diez tumores no pudieron ser clasificados histo-
l6gicamente. El grado de diferenciacién tumoral
bajo fue el mas frecuente. Al comparar los estadios
tumorales en pacientes menores de 65 afios con
aquellos con edad de 65 afios o mas, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 3).

Gastrectomia en adultos mayores

Tabla 3. Descripcion del estadio tumoral en cada grupo
etario

<de 65 afnos 265 afnos

(n=65) (n=51) Valor de p
Estadio

pO 2 (3 %) - >0,05
plA 2(3%) 1(2 %) >0,05
plB 4 (6 %) 6 (12 %) >0,05
pllA 8 (12 %) 7 (14 %) >0,05
pliB 13 (20 %) 12 (24 %) >0,05
pllIA 16 (25 %) 12 (24 %) >0,05
plliB 12 (18 %) 9 (18 %) >0,05
plliC 6 (9 %) 3 (6 %) >0,05
plVv - - -

Desconocido 1(2 %) 1(2 %) >0,05

Fuente: elaborada por los autores.

Complicaciones

Cuatro procedimientos requirieron conversion, tres
por infiltracién local y uno por la presencia de ad-
herencias secundarias a procedimiento abdominal
previo. E1 11 % de los pacientes tuvieron alguna
complicacién médica, siendo atelectasias y neu-
monia las mas comunes. En el 5 % de los pacientes
se presentaron complicaciones quirurgicas que re-
quirieron reintervencion, siendo la complicacion
hemorragica la mas frecuente (Tabla 4).

Comparacion entre adultos y adultos mayores

Cuando se compararon los adultos y adultos
mayores no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en el tiempo operatorio, los
margenes de reseccion macroscépica, los ganglios
linfaticos disecados ni los ganglios linfaticos posi-
tivos. Asi mismo, la tasa general de complicaciones
posoperatorias no difirié significativamente. La
frecuencia de las complicaciones menores (Cla-
vien-Dindo grado II) fue de 3-5 % vs. 6-12 %
(p>0,05) y de las graves (Clavien-Dindo =Illa) de
3-5 % vs. 4-8 % (p>0,05).

Estancia hospitalaria

La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 dias
en ambos grupos, sin diferencia estadisticamente
significativa (p>0,05). Al analizar en regresiéon
lineal multiple con valor de R-squared ajustado
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Tabla 4. Descripcion de las complicaciones y su clasificacion segun Clavien-Dindo.

Clavien-Dindo n (%)

n (%) | ] llla b v Vv

Complicaciones médicas 13(11 %) 43 %) 9 (8 %)

Atelectasias 4 (3 %) 4 (3 %)

Neumonia 4 (3 %) 4 (3 %)

Infeccion del catéter venoso central 1 (1 %) 1(1%)

Infeccion del tracto urinario 1(1 %) 1(1 %)

Infarto agudo de miocardio 1(1 %) 1(1%)

Falla cardiaca 2(2%) 2(2 %)
Complicaciones quirurgicas 6 (5 %) 6 (5 %)

Hemorragia 4 (3 %) 4 (3 %)

Fuga de anastomosis 1(1 %)

Fistula esofago-yeyunal 1(1 %)

1(1 %)
1(1 %)

Fuente: elaborada por los autores.

de 0,4783, error residual de 5,693 y 108 grados
de libertad, encontramos que las complicaciones
médicas (p=0,001), quirurgicas (p<0,0002),
las comorbilidades (p=0,02) y el uso previo de
anticoagulantes (p=0,02), se correlacionaron en
un 48 % con los cambios en la variabilidad de la
estancia hospitalaria (p<0,0002). Al realizar la
valoracion del modelo con un nivel de significancia
de 0,05, este modelo no satisfizo la asuncién de
homocedasticidad y de Kurtosis (Figura 1).
Discusion

En los ultimos afos, el uso de la cirugia minima-
mente invasiva se incrementé por los beneficios
que esta le brinda al paciente. La reduccién del
dolor, una recuperacidn postoperatoria temprana,
mejores resultados en estética y menores costos
han hecho que la cirugia oncoldgica se haya
transformado en minimamente invasiva. Estu-
dios retrospectivos a gran escala revelaron que,
en comparacion con la cirugia abierta, la ciru-
gia laparoscépica para CG localmente avanzado
puede conducir a mejores resultados a corto plazo
y resultados oncolégicos comparables a largo
plazo. Inokuchi M, et al,, en el 2017, sefialaron
que la GL se asocié con un inicio significativa-
mente mas temprano en la ingesta de alimentos
y un periodo significativamente mas corto de
hospitalizacién en pacientes con cancer gastrico
avanzado.Deigualmanera,enel2019,NoreroE, etal.,
evidenciaron una mejor tasa de recuperacién,

menos complicaciones de la herida y de la pared
abdominal en los pacientes que se les realiz6 ciru-
gia laparoscopica, datos comparables con nuestros
resultados, lo cual demuestra que la gastrectomia
laparoscépica se asocia a bajas tasas de compli-
caciones 123,

En el estudio realizado en el 2019 por Dias AR,
etal, se encontr6 una correlacion positiva entre la
edad y la hospitalizacion, teoria que es explicada
por las comorbilidades de los pacientes, y también
se evidencid que los pacientes mayores de 65 afios
y con ASA III/IV tenian mayor probabilidad de
complicaciones graves?*. Chan BYO, et al., compa-
raron la técnica abierta versus laparoscépica en
pacientes con adenocarcinoma gastrico avanzado
en un grupo de pacientes con diseccion de gan-
glios linfaticos D2 y encontraron que hubo menor
estancia hospitalaria, menor hemorragia y menos
complicaciones en la cirugia laparoscépica .

Si bien en nuestro estudio no se realizé compa-
racion de las dos técnicas quirurgicas, se encontrd
una estancia hospitalaria mediana de 7 dias,
siendo menor alareportada en el estudio mencio-
nado, la cual fue de 9 dias. Lo anterior confirma
que el usar técnica laparoscdpica puede estar aso-
ciado a una menor estancia hospitalaria . En el
48 % de los casos se observaron cambios en la
variabilidad de la estancia hospitalaria asociado
a factores como complicaciones médicas, compli-
caciones quirurgicas, comorbilidades y uso previo
de anticoagulantes.
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Estadio desconocido .
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Grafico 1. Variabilidad de la “estancia hospitalaria” en modelo de regresion lineal multiple.

Kim SM, et al,, en el 2018, estudié pacientes
mayores de 80 afios, encontrando que la edad
avanzada es uno de los factores de mayor riesgo
para complicaciones postoperatorias, pues son
los pacientes con mas comorbilidades, siendo las
enfermedades cardiovasculares (hipertension, en-
fermedad coronaria o accidente cerebrovascular)
y la diabetes las que se presentan con mayor fre-
cuencia?’. En contraste, nuestros hallazgos son
mas alentadores, ya que no se evidencio diferencia
estadisticamente significativa en la apariciéon de
complicaciones a corto plazo al comparar el grupo
de pacientes con menos y mas de 65 ainos, lo cual
nos habla de la seguridad de la técnica laparos-
copica para el tratamiento de cancer gastrico
localmente avanzado. Tampoco se encontraron
diferencias en cuanto a los resultados operatorios
del procedimiento entre los dos grupos etarios,
por lo que se concluye que la edad no es una
variable que afecte el desarrollo de la gastrectomia
laparoscépica.

Se observé una recuperaciéon intestinal
postoperatoria mas rapida y un riesgo similar
de desarrollar complicaciones postoperatorias,
comparando el enfoque laparoscoépico con la

cirugia por via abierta. Considerando de esta
manera que la GL es una opcién mas factible, que
la cirugia abierta, para mejorar la calidad de vida
en pacientes de edad avanzada.

En el 2018, un estudio de Fujiya K, et al,,
encontré que la neumonia postoperatoria fue
la complicacién mas observada ?%. En nuestro
estudio, del mismo modo, se registré que las com-
plicaciones médicas con mayor incidencia fueron
neumonia y atelectasia.

Se han informado resultados aceptables a corto
plazo sélo en los estudios que incorporan ciruja-
nos experimentados?’. Se requiere la acumulacion
significativa de experiencia quirurgica, que segiin
XuY,etal, enel 2018, se completa a partir de las 30
a 50 operaciones laparoscopicas . De esta manera,
la seguridad y eficacia oncolégica de la GL estan
influenciadas en gran medida por la incidencia
regional, el volumen de casos en los centros indi-
viduales y la experiencia del cirujano. Por lo tanto,
la GL se considera una opcidn terapéutica segura
y efectiva, que cumple con recomendaciones
internacionales; es superior en términos de
morbilidad operatoria y potencialmente superior
en términos de resultados oncoldgicos para los
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pacientes con cancer gastrico avanzado quirdrgi-
camente resecable 3'.

A pesar de las ventajas de nuestro estudio, es
importante reconocer las limitaciones de este. Es
un estudio observacional, en el que no se reali-
z0 aleatorizacion, por lo que es posible que haya
sesgos en los resultados. El numero de pacientes
es limitado, sin embargo, es el registro local con
mayor numero de casos. Los desenlaces evalua-
dos son a corto plazo, por lo que desconocemos
la seguridad de la intervencién a largo plazo en la
poblacién evaluada.

Conclusion

Dada la ausencia de investigaciones locales acer-
ca de la GL como tratamiento del cancer gastrico
avanzado, nuestro estudio tiene una marcada im-
portancia, permitiendo evaluar la factibilidad y
seguridad de este procedimiento llevado a cabo
en adultos y adultos mayores con esta patologia,
y puede ser usado para futuras investigaciones.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El estudio fue aprobado
por el comité de ética médica de la instituciéon donde se
recolectaron los datos. Del mismo modo, se adhiere a
las regulaciones dictadas por la Resolucién 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, segin la cual
se considera que representa un riesgo muy bajo. Todos
los pacientes dieron su consentimiento informado para
la participacién en el estudio.
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