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Lima, 20 de W de 2024

CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley Generatl de

g{‘icﬁaﬁ%\ Salud, establece que “/a salud es condicién indispensable del desarrolio humano y

o Cg,
n?\__f_,“‘;“:jnedio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo”. La proteccion
% ja_;fjl"ﬁ‘& 3He la salud es de interés ptblico, por tanto, es responsabilidad de Estado, regularia,

, \ [ ] . . <
i & vigitaria y promoveria”;
" i

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de 1a Ley N°® 26842 - Ley General de
Salud, establece que “es de interés publico la provision de servicios de salud,
cualquiera sea la persona o institucion que los provea; siendo responsabilidad del
Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad’;

]

e _'?'u_t;;‘_
;’“ O ¥\ Que, el articulo 37 de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que “/os
t§l\_ﬂ¢ g{‘:;;‘%_;_j.l establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo, cualquicra sea su
\%&f;!..;;«?' naturaleza o su modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen

los reglamentos y normas técnicas que dicta la autoridad de salud a nivel nacional
en relacién a planta fisica, equipamiento, personal asistencial, sistemas de
saneamiento y control de riesgos relacionados con los agentes ambientes fisicos,
quimicos, biolégicos y ergondmicos y demas que proceden atendiendo a la
naturaleza y complejidad de los mismos”:

Que, el numeral 1 dei articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, dispone que el Ministerio de
Salud es competente en la salud de las personas:;



Que, los literales b) y h) del art 5 del referido del Decreto Legislativo, establecen
que son funciones rectoras del Ministerio de Salud, formular, planear, dirigir,
coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de promocién
de la salud, vigilancia, prevencién y control de las enfermedades, recuperacién,
rehabilitacién en salud, tecnologias en salud y buenas practicas en salud, bajo su
competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno; asi como, dictar normas y
lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de la politica
nacional y politicas sectoriales de salud,

Que, el segundo parrafo del Articulo § del Decreto Supremo N°013-2006-SA,
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
stablece que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben

¢ contar en cada area, unidad o servicio con manuales de procedimientos, quias de
g T .\ practica clinica referidas a la atencién de los pacientes, personal. suministros,

- e
tiin G mantenimiento, seguridad v otros gue sean necesarios segun el caso;

Que, mediante Resolucién Ministerlal N° 850-2016-MINSA, se aprueba las
“Normas para la elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la
cual establece las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién,
formulacion o actualizacién, aprobacion. difusidén, implementacién v evaluacion de

,/guo crff S tos documentos normativos gue expide el Ministerio de Salud;
/85 %%\
j‘sg TEFATURA 7 ‘§’Que con Resolucion Ministerial N® 826-2021/MINSA, se resuelve aprobar las
vi | $fNormas para la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, Ia
“ /" cual en su numeral 6.1.3 establece que la Guia Técnica “es el Documento Normativo
de! Ministerio de Salud, con el que se define por escrito v de manera detallada el
desarrolio de deferminados procesos, procedimientos y actividades administrativas,
j,u .. asistenciales o sanitarias. En ella se establecen metodologfas, instrucciones o

<g 4 /ndicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo
@}@@ } al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos o actividades y al
j desarrollo de una buena practica”,

Que, mediante Informe N° 158-2024-KMGM/HNHU, de fecha 18 de junio del 2024,

e s expedido por el medico auditor de la Oficina de Gestion de la Calidad, informa, que

;‘“ VES ?é el proyecto Guia de Procedimiento Asistencial: Atencidn Quirirgica del

Paciente con Cancer Gastrico, se cifie a los lineamientos de la estructura de la

\%\‘ f guia de procedimiento asistencial segun la nomativa vigente, conforme a la

Directiva Sanitaria N° 042-HNHU/2021/DG “Directiva Sanitaria para Ia

Elaboracion de Guias de Procedimientos Asistenciales en el Hospital Naciona}

Hipdlito Unanue V.2", aprobada mediante Resolucion Directoral N° 158-2021-
HNHU-DG;

Que, mediante Nota Informativa N° 253-2024-OGC/HNHU, de fecha 18 de junio
del 2024, se tiene la opinidn del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad,
informando que no encuentra observacién alguna y pone en conocimiento a
Direccién General para la posterior aprobacion del mencionado proyecto Gufa de
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Procedimiento Asistencial: Atencién Quirdrgica del Paciente con Céancer
Gastrico;

Que, teniendo en cuenta la normativa vigente y de los informes alcanzados, resulta
viable expedir el acto resolutivo para su aprobacion, puesto que, esta Guia de
2\ Procedimiento Asistencial: Atencion Quirdrgica del Paciente con Céncer

2 |Gastrico, constituye una herramienta que orientar en la toma de decisiones clinicas
: basadas en recomendac:ones sustentadas en la mejor evidencia dlsponible Asi

atencion de calidad, basadas en guias de procedimientos amstenmaleq
respaldadas en bases cientificas para brindar un maximo beneficio y minimo riesgo.

T Este documento de gestion se pone a disposicion del personal del Hospital Nacional
/ :‘uwi“Vox Hipdlito Unanue, con la finalidad de estandarizar las actividades y procedimientos
‘%especto al diagnostico y tratamiento del cancer gastrico;

_‘?b‘a-" 5
jCon el Informe N° 311-2024-OAJ-HNHU de la Oficina de Asesoria Juridica y con el
~oa”” visto bueno del Jefe del Departamento de Cirugia General, del Jefe de la Oficina de
Gesti6n de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; v,

De conformidad con la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, del Decreto Legislativo

N° 1161 - Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, del Decreto

___ Supremo N° 023-2006-3A - Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios

'é?“‘"‘r‘f""%\ Médicos de Apoyo, de la Resolucion Ministerial N° 850-2016-MINSA, de la

.'a?;'\l"%ﬁw“- ", Resolucidon Ministerial N°® 826-2021-MINSA y de acuerdo a las atribuciones

\ ;:_*i;‘i’f;m-% ) conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
™ Hipélito Unanue, aprobado por Resolucion Ministerial N° 099-2012/MINSA:

G, SE RESUELVE:

& v ol ARTICULO 1.- APROBAR, la Guia de Procedimiento Asistencial: Atencién
Ve ,&’* Quirargica del Paciente con Cancer Gastrico, cuyo documento adjunto forma
parte integrante de la presente Resolucion y por las razones expuestas en la parte
considerativa del acto resolutivo en mencion.

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Jefatura del Departamento de Cirugia General, el
cumplimiento en adherencia de ia presente Guia de Procedimiento Asistencial.



ARTICULO 3.- DISPONER, a la Oficina de Comunicaciones proceda con la
publicacion de la presente Resolucion én

la Pagina Web del Hospital
hitps://www.gob.pe/hnhu.
e_"‘i ’% Registrese y comuniquese.
&/ vy
i\\%ﬁ"fﬁlg
\”.._‘3! 5-!'. 'nﬁ-f:#tf

CABAMRMMH/regl

Distribucion:

c.C. Directidn Adjurita.

[aTN]

Of. De Gestidn de fa Calidad,

Of. Del. Departamentc de Cirugia General.
[ale]]

Archivo
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M.C. Carlos Alberto Bazéan Alfaro

Director General

M.C. Carlos Alberto Bazan Alfaro
Director Adjunto

CPC. Arnaldo Rojas Altamirano

Director Administrativo

M.C. Victor Rail Arambule Ostos
Jefe de la Oficina de Gestion de La Calidad

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024




C C

08CCOEOECECEOECEECCCOCOCCCOCCCLCCOQOOUCCQOCCUOQCCCLCCLCCLCLCCC

PERU | Ministerio
. de Salud

GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL.:
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CHOQUE

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

M.C. ADOLFO PINILLOS CHUNGA
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INTRODUCCION

El céncer gastrico es un cancer importante en todo el mundo y es responsable de mas
de un millén de casos nuevos en 2020 y unas 769.000 muertes (lo que equivale a una
de cada 13 muertes en todo el mundo), ocupando el quinto lugar en incidencia y el
cuarto en mortalidad a nivel mundial.".

En el Peru, el cancer gastrico ocupa el tercer lugar en incidencia, pero las muertes por
esta enfermedad constituyen el mayor nimero absoluto de muertes por cancer a nivel
nacional, representando el 14,7% de las causas de mortalidad por cancer en
varones (s6lo detras del cancer de prostata) y 13,4% en mujeres.

El tratamiento quirtrgico radical es uno de los procedimientos con potencial curativo.,
En los vitimos afios y gracias al gran desarrollo tecnologico y del conocimiento se han
efectuado avances en cuanto a la cirugia de reseccion gastrica; uno de estos avances
es la realizacion de gastrectomia laparoscopica, que actualmente en los paises
asisticos, es uno de los procedimientos de eleccién en casos de cancer gastrico
temprano (Estadio IA). Sin embargo, en el Per(, a pesar de ser uno de los paises con
mayor tasa de incidencia de esta enfermedad, no existe un programa de
reconocimiento temprano del cancer gastrico, siendo infrecuente realizar cirugias de
reseccion gastrica en pacientes con cancer gastrico temprano, por lo que es hecesario
implementar protocolos de tratamiento para la cirugia abierta y laparoscopica en
cancer gasirico,

Esta guia resume las pautas de procedimientos quirtrgicos para el fratamiento del
cancer gastrico.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los siguientes profesionales firmantes, declaramos no tener confficto de interés con

respecto a las recomendaciones de la Guia de Procedimiento Asistencial, no tener

ningtin tipo de relacidn financiera o haber recibido financiacién alguna por cualquier

actividad en el ambito profesional académico o cientifico.

GRUPO ELABORADOR

DE LA GUIA DE
DEPARTAMENTO! SERVICIO FIRMA Y SELLO
PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL )/)
oy
M.C. RICARDO JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
WATANABE CHOQUE | CIRUGIA GENERAL " WL WATANABE CMOQUE

¢4 7 16866 RNE. 9356
V) fs dai Dpto_de Cirugia
1 ]

MC. ADOLFO PINILLOS
CHUNGA

SUPERVISOR COORDINADOR DE
EMERGENCIA

M.C. DAVID ALVAREZ
BACA

JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL - LADO B

'33?: oAV AREZ BACA
cM NE_19776
Cirugia

M.C. NERY VILLAFANA
LOSZA

JEFE DEL SERVICIO DE CiRUGIA
GENERAL ~LADO A

M.C. KAROLYN
MORALES MAYTA

MEDICO ASISTENCIAL DE CIRUGIA
GENERAL

M. C. FERNANDO
ALADINO CHINCHAY

BARRANTES

MEDICO ASISTENCIAL

Lima,13 noviembre de 2023
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL:

CANCER GASTRICO

FINALIDAD Y JUSTIFICACION:

Finalidad:

La finalidad de la presente Guia de Procedimienfo Asistencial, es

establecer un referente para nuestra institucion que permita orientar en la toma
de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible. Asi como garantizar que los pacientes sometidos a
gastrectomias total o parcial, reciban atencion de cahdad, basadas en Guias de
procedimientos asistenciales, respaldadas en bases cientificas para brindar un
maximo beneficio y minimo riesgo.
Esta guia de procedimiento asistencial se pone a disposicion del personal del
Hospital Nacional Hipélito Unanue, con la finalidad de estandarizar las
actividades y procedimientos respecto al Diagnéstico y tratamiento del cancer
gastrico.

Justificacién:

El cancer gastrico ocupa el tercer lugar en incidencia, pero las muertes
por esta enfermedad constituyen el mayor nimero absoluto de muertes por
cancer a nivel nacional es por ello que el departamento de Cirugia General debe
tener la capacidad de brindar el tratamiento quirdrgico adecuado. Por lo que
requiere contar con una Guia de Procedimiento Asistencial para brindar una

: | atencion de calidad, oportuna y segura,

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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I OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

» Estandarizar la Guia de Procedimiento Asistencial del céncer gastrico,
para que el personal asistencial, residentes del Servicio de Cirugia
General de nuestro hospital difunda las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible, con la intencion de estandarizar las
actividades y procedimientos respecto al diagnéstico y tratamiento del
céncer gastrico.

2.2. Obijetivos Especificos

> Diagnosticar oportunamente a los pacientes para iniciar el tratamiento
adecuado.

» Evitar la progresion de la enfermedad.

> Disminucién de la morbi-mortalidad en los pacientes con patologia de
cancer gastrico.

» Mejorar la calidad de vida de los pacientes diagnosticados de cancer
géstrico, tratados con cirugia.

. AMBITO DE APLICACION

La guia de Procedimiento Asistencial esta dirigida al personal medico y no

médico, que participa en la atencion muitidisciptinaria del paciente con cancer
astrico. Las recomendaciones seran aplicadas por médicos generales,
injanos generales, cirujanos oncologos, internistas, emergenciologos,
anestesidlogos, médicos residentes de las diversas especialidades. Asimismo,
podra ser utilizada como referencia por estudiantes de ciencias de la salud, otros
profesionales de la salud y pacientes.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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Iv. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

- Gastrectomia total radical (CPMS 43620.01)

- Gastrectomia total radical Japaroscopica (CPMS 43620.02)

- Gastrectomia total con reconstruccion en Y de Roux (CPMS 43621)

- Gastrectomia parcial (subtotal) (CPMS 43638)

- Gastrectomia subtotal o parcial radical (CPMS 43638.01)

- Gastrectomia subtotal o parcial radicat laparoscopica (CPMS 43638.02)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.4. DEFINICIONES OPERATIVAS

& CANCER GASTRICO: Un carcinoma gastrico es un tumor maligne que se origina en
el epitelio del estémago. Ef adenocarcinoma representa el 95% de las neoplasias
géstricas, el 5% restante estd formado por los linfomas, sarcomas, tumores
neuroendocrinos, tumores del estroma gastrointestinal

e CANCER GASTRICO LOCAL: El cancer gastrico localizado resecable. Estadios clinico |
-

e CANCER GASTRICO AVANZADO: El céancer gastrico metastasico.

5.2. CONCEPTOS BASICOS

FISIOPATOLOGIA

Helicobacter pylori {H. pylori) es un tipo de bacteria que se encuentra en el estbmago
de aproximadamente dos tercios de la poblacion mundial.”

La infeccién por Helicobacter pylori es una causa principal del cancer géstrico y esta
asociada con un mayor riesgo de linfoma gastrico de tejido linfoide relacionado con la

mucosa,”

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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Estudios de epidemiologia han indicado que los individuos infectados por Helicobacter
pylori tienen un riesgo mayor de adenocarcinoma gastrico. En 2001, un analisis
combinado de 12 estudios de cancer gastnicoy de la bacteria H. pylori se calculd que el
riesgo de adenocarcinoma en las zonas no cardiacas del estbmago era casi seis veces
mayor para las personas infectadas por H. pylori que para personas sin la infeccion.

Las aminas heterociclicas (AHC) y los hidrocarburos aromaticos poli ciclicos (HAP)son
sustancias guimicas que se forman al cocinar carne de musculo, ya sea came de res,
de cerdo, de pescado o de aves, y al usar métodos de coccién a altas temperaturas,
como freir en sartén o asar a la parrilla a fuego directo.

La formacion de aminas heterociclicas y de hidrocarburos aromaticos policiclicos esta
influenciada por el tipo de carne, el tiempo de coccion, la temperatura y el método de

cocinar

DIAGNOSTICO:

Criterios de dlagnéstico
El diagnostico definitivo de cancer gastrico requiere de una biopsia quirurgica.

Los métodos para establecer el diagnostico de cancer gastrico incluyen la gastroscopia
y la endoscopia con ultrasonido.

El diagnéstico patologico deberia hacerse de acuerdo a la clasificacién de la
Organizacion Mundial de la Salud.

El 80% de los canceres gastricos son adenocarcinomas, dividiéndose estos en tipo
difuso (indiferenciado) e intestinal {bien diferenciado).

Estas recomendaciones no se aplican para los tumores gastrointestinales estromales,

linfomas y tumores neuroendocrinos.
Diagnéstico diferencial

Se debe descartar compromiso de otras neoplasias primarias del tracto gastrointestinal

con ubicacién a nivel del estomago:

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICC 2024
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Tumores ho epiteliales: sarcomas, tumor estromal gastrointestinal, leiomiomas y
Tumores del tejido linfoide: linfomas

CUADRO CLINICO
Signos y Sintomas

En los estadios iniciales del cancer del estomago pueden presentarse los siguientes
sintomas y Sensacion de llenura precoz. Dispepsia (indigestion progresiva) Nauseas
Hiporexia (sobre todo a ciertos alimentos) Epigastralgia

En estadios mas avanzados del cancer del estomago pueden presentarse los siguientes
sintomas; Hemorragia digestiva atta.

Vémitos. Pérdida de peso. Mayor epigastralgia y / o dolor abdominal. Masa abdominal.
lctericia Ascitis Disfagia

EXAMENES AUXILIARES

Endoscopia digestiva: la endoscopia de es6fagn estomago y duodeno con biopsia es
el método estandar para el diagnéstico del cancer gastrico. La técnica es altamente
sensible cuando es realizada por especialistas con experiencia, y permite detectar
lesiones en estadios tempranos.

Tamizaje poblacional masivo: se ha aplicado con relative éxito con reduccion de la
mortalidad, especialmente en paises como Japén y Corea, pero a muy alto costo. En
Japén el programa detecta aproximadamente 1 caso por cada 800 pacientes
examinados, la mitad de ellos en etapa temprana (esto Ultimo explica el impacto sobre
la mortalidad). Un estudio de tamizaje realizado en el Per( con apoyo de ia Agencia
Japonesa de Cooperacién Internacional no fue exitoso y se considera poco practico por
su escaso costo efectividad y limitaciones logisticas,

Tamizaje selectivo en pacientes sintomaticos: algunos estudios han demostrado que es
posible detectar aproximadamente un caso de cancer por cada 40-50procedimientos
ehdoscopicos, cuando el tamizaje se focaliza en los adultos (>40afios) sintomaticos.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICG 2024
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Recomendaciones:
El método de eleccidn para el diagnostico de cancer gastrico es la endoscopia digestiva
alta asociada a biopsia y estudio histolégico. (NE: 3)
Para nuestro pais se recomienda el tamizaje selectivo en adultos sintomaticos como
método de deteccion precoz del cancer gastrico. (NE: 3)
Se recomienda realizar endoscopia digestiva alta en todo paciente: 240 ahos, y
Epigastralgia de mas de 15 dias de duracién, asociada o no a:
- Hemorragia digestiva (hematemesis o melena).
- Anemia de causa no precisada.
- Baja de peso no aclarada.
- Sensacion de plenitud gastrica, principalmente post prandial.
- Compromiso del estado general (astenia, adinamia y anorexia)
- Disfagia. (NE: 4)
Se recomienda también la endoscopia en los pacientes 2 40 afios, si poseen
antecedente de:
-Gastrectomia hace mas de 15 afios.
- Familiar directo con historia de cancer digestivo. (NE: 4)
- La endoscopia posee algunos riesgos y la probabilidad de error diagndstico, por lo
que debe realizarse bajo consentimiento informado del paciente. (NE: 4)
- Para lesiones preneoplasicas y dudosas o sospechosas de cancer la conducta
recomendada es revision de las placas por anatomo patéiogos experimentados y
control endoscopico e histolégico con o sin erradicacion previa de Helycobacter
Pylori.
- En lesiones preneoplasicas como adenomas, se recomienda la reseccion
endoscopica. Las lesiones confirmadas deben ingresar a la etapa de etapificacion y
tratamiento. (NE: 4)
La estadificacién preoperatorio tiene por objetivo principal establecer la operabilidad del
tumor, mediante la deteccién de metéastasis peritoneales, hepaticas 6 a mayor distancia
y de enfermedad loco regional grosero y masivo que haga inviable una cirugia con 6 sin

intencién curativa.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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Los estudios especificamente utiles para el diagnéstico y diseminacion son la
radiografia de esofago-estomago y duodeno, la endoscopia, la ultrasonografia
endoscopica y la tomografia.

Radiografia de eséfago, estomago y duodeno: aumenta su sensibilidad cuando se
emplea la técnica a doble contraste y aunque no es absolutamente indispensable
para la estatificacion tiene un rol importante en la planeacion de ia estrategia
quirdrgica.

Radiografia de térax.

Tomografia computarizada: la sensibilidad y especificidad de esta técnica para
determinar la presencia de metastasis en higado es aproximadamente de un 72%
y>85% respectivamente. Su capacidad de diferenciacion entre T2 y T3 es del 73%,
y entre T1/T2 con T3/T4 es del 83%.

Ultrasonografia endoscépica: su exactitud diagnostica es de un 77% con una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 83% para la correcta clasificacion del
estadio. Un meta andlisis de 27 estudios primarios muestra una alta efectividad para
diferenciar estadios T1y T2 de los estadios T3y T4, asi como un mejor rendimiento
que la tomografia computarizada y que 1a laparoscopia. Su aplicacion como examen
de rutina se ve limitado en Peru por razanes de disponibilidad y capacitacion en la
técnica.

PET- RNM: son algo mas sensibles que 1a TAC, pero no resultan costo efectivas ni
se ha demostrado que su utilizacion modifique significativamente el manejo de los
pacientes o su pronostico.

Laparoscopia: Es especiaimente dtil para evitar laparotomias innecesarias en
pacientes con grado avanzado de diseminacion del cancer gastrico.

Antes de la cirugia debe tener el preoperatorio completo: hematolégico, bioquimico,
serol6gicos, evaluacion por cardidlogo, y de ser necesaric por neumologo,
endocrindlogo, hematologo etc.

Recomendaciones:

En todos los pacientes se recomienda una adecuada clasificacion y estatificacion.
La estaiificacion macroscopica del cancer gastrico se debe realizar mediante
clasificacin japonesa en los canceres incipientes, clasificacion de Borrmann en los
avanzados, y segun clasificacion TNM.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRGRGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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La tomografia se debe considerar como examen de primera linea para evaluar la
presencia de metastasis hepaticas y ganglionares. (NE: 2)

La radiografia de eséfago, estémago y duodeno puede resular de utilidad para la
estrategia quirargica.

La ultrasonografia endoscopica no debe considerarse un examen de uso rutinario
para la etapificacion del cancer gastrico, pero si esta disponible puede ser de utilidad
en canceres tempranos, para diferenciar lesiones T1-T2 de tumores 73-T4. (NE: 2)
La laparoscopia precperatoria esta indicada en casos de sospecha de
carcinomatosis, principaimente en adenacarcinomas de tipo difuso, con sospecha
clinica de corresponder a T3 y T4. (NE: 3)

En los pacientes operables, la etapificacion se completa con la laparotomia
exploratoria y el posterior estudio anatomopatol6gico.

Se recomienda realizar una radiografia simple de térax inicial a todos los pacientes.

TRATAMIENTO

CRITERIOS HOSPITALIZACION

Pacientes con diagnostico confirmado y estudio preoperatorio, para tratamiento
quirdrgico 6 que tengan complicaciones como sangrado digestivo y/o obstruccion.

TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO EC 0
Recomendacion: Tratamiento quirdrgico, Gastrectomia 0 Mucosectomia
TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO EC
Recomendacion:
Tratamiento quirdrgico:

Gastrectomia distal subtotal (si la lesion no estd en el fondo o en ja unién
cardioesofagica).

Gastrectomia proximal subtotal o gastrectomia total, ambas con esofagectomia distal
(si fa lesion compromete el cardias). Estos tumores a menudo incluyen los linfaticos de
la submucosa del eséfago. 2%

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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+. Gastrectomfa total (si el tumor compromete difusamente el estomago o surge en el
cuerpo del estomago y se extiende dentro de los 6 cm del cardias o el antro distal).

Se recomienda la linfadenectomia regional con todos los procedimientos anteriores.
La esplenectomia no se realiza en forma rutinaria.

Tratamiento adyuvante con OT-RT post-operatoria para los pacientes con gangfios
positives (T1N1) ¥ enfermedad musculo-invasora (T2 NO)

TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO EC I
Recomendacion:
Tratamiento quirdirgico:

. Gastrectomia distal subtotal (si la lesion no esta en el fondo o en ia unién
cardioesofégica).

_ Gastrectomia subtotal proximat o gastrectomia total {si 1a lesion compromete el

cardias).

_ Gastrectomia total (si el tumor compromete difusamente e} estbmago 0 surge en el
cuierpo del estémago y no sé extiende mas alla de 6 cm del cardias).

. No se realiza en foma rutinaria la esplenectomia.

Tratamiento adyuvante:

Quimio-radioterapia post-operatoria.

. Quimio-radioterapia pre-operatoria.

_Quimioterapia adyuvante.

TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICOEC N

Recomendacion -

Todos los pacientes con tumores resecables deben ser sometidos a cirugia.

Tratamiento adyuvante:

. Quimio-radicterapia post-operatoria.
GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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. Quimio-radioterapia pre-operatoria.

«  Quimioterapia adyuvante.

Por tanto, la radioterapia-gquimioterapia postoperatoria continua siendo el tratamiento de
eleccion en este subgrupo de pacientes.

Enfermedad avanzada: la poliquimioterapia mejor que un solo farmaco. No existe
esquema estandar. Consigue la paliacion y la mejora dela supervivenciay la calidad de
vida en comparacién con el tratamiento de soporte.

El trastuzumab en combinacion con quimioterapia se considera apropiado en
adenocarcinomas recurrentes o metastasicos con sobreexpresién de HER2-Neu
(Trastuzumab for Gastric Cancer Trial, TOGA).

TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO -EC IV

Recomendacion:

Tratamiento quiriirgico paliative reservado para las condiciones donde exista sangrado
u obstruccién Radioterapia paliativa para aliviar dolor, sangrado u obstruccion.

Quimicterapia sistémica de primera iinea

Procedimientos paliativos como colocacion de endoprotesis 0 derivaciones gastre-

entericas pata aliviar la obstruccion

PRINCIPIOS DE CIRUGIA CRITERIOS DE IRRESECABILIDAD PARA INTENTO
CURATIVO.

+ Sospecha de compromiso en los niveles ganglionares 3 6 4 por imagenes o
confirmado por biopsia. Invasién o encarcelamiento de las estructuras vasculares
mayores. Metasiasis a distancia o diseminacion peritoneal (incluyendo citologia

peritoneal positiva)

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024




.

osCceCoeCOCEQOCEOECECCCCECOOCCECCCCOCEROPORBOGCCRDOQCLLCCDCcC

Ministerio

de Salud

TUMORES RESECABLES.

Los fumores Tis o T1 limitados a la mucosa (T1a, menores de 2cm), bien diferenciados,
no ulcerados pueden ser candidatos a una mucosectomia endoscopica {en centros

experimentados).”

T1b-T3, reseccidn gastrica adecuada para alcanzar margenes microscopicos negativos
(tipicamente mayor o igual de 4cm del tumoar).

. Gastrectomia distal.

. Gastrectomia subtotal.

. Gastrectomia total.

Los tumores T4 requieren una reseccion en blogue con las estructuras involucradas.

La reseccién gastrica debe inciuir los ganglios linfaticos regionales, ganglios peri
gastricos (D1) y aquellos que van a lo largo del eje de los vasos celiacos (D2), teniendo
como objetivo examinar 15 0 mas ganglios linfaticos.

No se requiere de esplenectomia de rutina o profilactica. La esplenectom iaes aceptada
cuando el bazo o el hilio esplénico esta comprometido.

»  Considerar la colocacién de una sonda de alimentacién en pacientes seleccionados
(especialmente si Ja quimio radioterapia post-operatoria se plantea como una

opcion)
TUMORES IRRESECABLES (PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS).
. La reseccion tumoral no debe realizarse a menos que el paciente esté sintomatico.

+  No se requiere de diseccién ganglionar.

El by-pass gastrico con gastroyeyunostomia al estdbmago proximal puede ser atit en
paliar los sintomas obstructives en pacientes sintomaticos.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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TIPO DE GASTRECTOMIA :

Alguna controversia ha surgido en relacién al tipo de linfadenectomia practicada ya que
la escuela japonesa propugna una linfadenectomia tipo D2, sin embargo en muchos
paises de occidente, sobretodo Estados Unidos ésta no se realiza de manera rutinaria.
Antiguos estudios randomizados no encontraron significancia en sobrevida cuando
compararon ambos tipos de linfadenectomia sin embargo fueron severamente
cuestionados por ia poca experiencia de los equipos quirirgicos involucrados vy la falta
de un conirol de calidad adecuado. Sin embargo un reciente estudio randomizado
muestra beneficio a favor de la linfadenectomia extendida. Actualmente la D2 se
considera una cirugia segura en manos entrenadas y centros que concentran el manejo
ésta patologia.

Para el cancer temprano, sobre todo cuando compromete solo la mucosa la
linfadenectomia tipo D2 no ha mostrado mayor beneficio por lo que se plantean
linfadenectomias modificadas (D1, D1a, D1f). De la misma manera se plantean
resecciones gastricas menos agresivas como gastrectomia proximal para las
localizaciones de tercio superior y la gastrectomia con preservacion pilorica para las de
tercio medio y distal alto.

Diversos estudios han mostrado que la pancreatectomia y la esplenectomia de rutina
para los tumores de tercio superior no se asocian a mejoria en la sobrevida y por el
contrario aumentan la morbimortalidad. La Gnica indicacién seria compromiso
macroscopico del pancreas y de los gangtios del hilio esplénico.

En algunos casos la cirugfa paliativa cumple su rol como cuando existe componente
obstructivo 6 hay presencia de sangrado importante.

En nuestro medio, en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas se realiza
linfadenectomia D2 de acuerdo a la escuela japonesa, lo mismo ocurre en ia unidad de
estomago del servicio de cirugia del hospital Rebagliati.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL; ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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CIRUGIA

Criterios de irresecabilidad con intencionalidad curativa:

— Alta sospecha de afectacion ganglionar de los niveles tercero y cuarto (M1:
hepatoducdenales, retropancreaticos, mesentéricos y paraadrticos).

— Invasién o atrapamiento de grandes vasos.
_ Metastasis a distancia o siembra peritoneal (inclusive citologia peritoneal positiva).

Se consideran tumores resecables Tis o T1 limitados a la mucosa (T1a): pueden ser
candidatos a reseccién endoscopica submucosa [lll, A).

—T1b -T3 MO: reseccién gastrica. Objetivo R0, Gastrectomia total, subtotal o distal,
- T4 MO: requiere reseccion en bloque de las estructuras afectadas..

- La reseccién gastrica debe incluir los ganglios linf&ticos regionales (linfadenectomia).
Se denomina D1 si abarca los ganglios perigastricos, y D2 si incluyen de forma adicional

los que acompafan a los vasos del eje celiaco.

Tratamiento adyuvante:

En cuanto a terapia adyuvante, diversos meta-analisis no han mostrado beneficio, o solo
han mostrado, &ste es solo un beneficio marginal, recomendando gllos mismos que aun
no se puede considerar una terapia estandar, que se necesitan aun mas trabajos de
adecuado disefio. De la misma manera recomiendan la significancia clinica todavia
necesita ser mejorada ya que ésta ain es dudosa, inclusive se sefala en el mas reciente
meta-analisis que el beneficio absoluto en la sobrevida global a 5 afios es solo de 5.8%.
Se sefiala interesantemente en uno de los meta-andlisis que de todos los trabajos
prospectivos involucrados, solo 4 de ellos en los que se trabajo con flucropirimidinas
orales mostraron beneficio y no asi los restantes 8 trabajos que incluyeron esquemas
endovenosos. Se argumenta que el principal problema para estos resultados radica en
ta multiplicidad de esquemas terapéuticos, la poca homogeneidad de los grupos tratados
y ia falta de estandarizacion det tratamiento quirargico ofertado. Un ditimo estudio

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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prospectivo sobre mas de mil pacientes utilizando S-1 en el Japdn sentd las bases para
que actualmente la adyuvancia con dicha droga sea lo estandar en el cancer gastrico

estadios H y lIL.

En cuanto a Quimioradiacién adyuvante, ésta es lo estandar en los Estados Unidos de
acuerdo a un interesante estudio prospectivo, sin embargo se reconoce que en ese pais
el 90% de cirugias ofertadas son DO 6 D1 y los resuitados beneficiosos de dicho estudio
tendrian que ver con la compensacion a un tratamiento quirdrgico subdptimo, cosa que
también ha sido reconocida por los mismos autores. Resultarfa excesivo pretender
extrapolar dichos resultados a pacientes sometidos a linfadenectomias D2.

En cuanto a Quimioterapia peri operatoria, un estudio en el Reino Unido muestra
beneficio, sin embargo se han hecho muchos reparos al mismo, en primer lugar el efecto
seria atribuible basicamente a la quimioterapia preoperatoria ya que solo el 42% de los
pacientes mostr6 adherencia a todo el protocoio especiaimente en el postoperatorio,
también se cuestiona la falta de uniformidad en el estadiaje previo que se realizé solo
con tomografia sin incluir ultrasonografia y citologia que es lo recomendable en estos
casos, también la falia de documentacion adecuada del tamafio tumoral, asi como la
falta de estandarizacién de la cirugia ya que en algunos casos inclusive se aceptaron
bordes de seccion de 3 centimetros, no data acerca del patrén de recurrencia, y
finalmente Ja sobrevida global a 5 afios con quimioterapia fue de 36%, cifra inferior que
io reportado por el trabajo con quimioradiacién postoperatoria en los Estados Unidos ¥
muy por debajo de lo reportado por series solo con linfadenectomia D2.

Criterios de Alta

Paciente hemodinadmicamente estable, tolerando al menos dieta blanda fraccionada,
con herida operatoria en buenas condiciones, sin drenajes y sin fiebre por 48 horas.
Siendo el promedio de permanencia en el postoperatorio de 7 y 9 dias para gastrectomia
subtotal y gastrectomia total respectivamente.

Seguimiento en cancer gastrico EC1 - Il}
- Se recomienda las citas regulares para observacion de los sintomas.

Evaluacion médica: historia clinica y examen fisico cada 3 a 6 meses por 2 afios, luego
cada 6 a 12 meses por 3 afios, hasta el 5to afio post tratamiento, luego evaluacién anual.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCIGN QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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Pruebas de laboratorio clinico de acuerdo a la evolucién médica. Estudios de imagenes segun

lo indicado clinicamente

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

La referencia y contrarreferencia deben seguir lo establecido en la norma técnica N°
018- MINSA / DGSP-V.01: norma técnica del sistema de referencia y contrarreferencia

REFERENCIA

Los pacientes con diagnostico de cancer gastrico deben ser referidos para su
tratamiento a un centro médico especializado que cuente con un equipo
muttidisciplinario entrenado y con experiencia en el tratamiento del cancer del aparato

digestivo.
CONTRA-REFERENCIA.

Terminado el tratamiento el paciente debe ser referido a su ceniro hospitalario de origen
con un documento de resumen de todas las medidas de tratamiento instaladas

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1. Recursos Humanos:
e Médicos especialistas en cirugia oncologica.

» Meédicos especialistas en cirugia general,

e Médicos especialistas en Anestesiologia.

e Licenciadas en enfermeria instrumentistas.
e Licenciadas en enfermeria

e Técnicos en enfermeria.

5.3.2. Recursos Materiales:

Equipos Biomédicos:
Uso de Sala de Operaciones:

» Sistema de ventilacién de aire.
» Mesa de operaciones.

> Lampara cialitica de techo.

» Maquina de anestesia.

» Monitor de funciones vitales multiparametro.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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» Electrobisturi.

» Aspirador de secreciones.

» Mobiliario de sala de operaciones.

Material Médico no Fungible:
PARA CIRUGIA DE CANCER GASTRICO

RETRACTOR QUIRURGICO THOMPSON UND. 1
SEPARADCR BALFOUR GRANDE CON VALVA UND 1
SUPRAPUBICA N° 33 .
SEPARADOR BALFOUR GRANDE CON VALVA UND. 1
SUPRAPUBICA N° 25 :
SEPARADOR DEAVER ANCHO Y DELGADRO UND. 2
SEPARADOR DE MAYO UND. 1
SEPARADORES MALEABLES 2 ANCHOS, 2 MEDIANCS, UND n
2 ANGOSTOS .
GANCHO PORTA ARGOLLA UND. 1
ARGOLLAS UND. 20
PINZAS DE CAMPO BACKHAUS UND. 20
PINZAS DE ANILLO FOERSTER RECTAS UND. 6
PINZAS CRAFOUR DUODENALES UND. 4
PINZA CRAFOUR UTERINAS GRUESAS UND. 4
PINZA CLAMP BLANDOS CURVAS UND. 2
PINZA CLAMP BLANDOS RECTCS UND. 2
PINZAS DE YUDDALLYS UND. 4
PINZAS BABY ADSON (CODITO) UND. 4
PINZAS MIXTER UND. 4
PINZA ADSON UND. 1
PINZAS BABCOCK LARGAS UND. 2
PINZA OCHSNER RECTAS UND. 2z
PINZAS MOSQUITO CURVAS UND, 12
PINZAS KELLYS CURVAS URND. 24
PINZAS ALLIS CHICAS UND. 2
PINZAS KELLYS RECTAS UND. 2
SEPARADORES DE FARABELUF ANCHOS UND. 2
SEPARADORES PARKER LANGENBECK UND. 2
DISECCION GRANDE SIN UNA UND, 2
DISECCIONES DIENTECILLO 455 UND. 2
DISECCION TUTLE MEDIANA UND. 1
DISECCION MARTIN CHICO UND. 1
DISECCION RUSA UND. 1
DISECCIONES DEBAKEY UND. 2
PORTA AGUJA GRANDE UND. i
PORTA AGUJA LARGA FINA MANGO DORADO UND. 1
PORTA AGLUJAS GRUESOS: (1) MANGO DORADO; (1) ) 2
MANGO PLATEADO -
PORTA AGUJAS CHICOS HEGAR MANGO DORADQ UND. 1
TIJERAS MAYD LARGAS REGTA Y CURVA UND. 2
TIJERAS MAYO CHICA RECTAS UND. 2
TIJERAS MAYO CHICA CURVA UND. 1
TIJERAS METZEMBAUM CURVA UND. 2
TIJERAS METZEMBAUM MANGO NEGRO UND. 1
SUCCIONES YANKAWER CON OLIVA UND. 2
MANGOS DE BISTURI N°4 UND. 1
MANGO DE BISTURI N°7 UND. 1
PINZA CLAMP SATINSKY UNID. 2
PINZA BULLDOG UNID. 2

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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MATERIAL DE LAPAROSCOPIA EN CIRUGIA GASTRICO

HOOK UND. 1
CLIPERA HEMOLOOCK MORADA UND, 1
CLIPERA HEMOLOOCK VERDE UND. 2
GRASPER C/CREMALLERA UND. 1
CANULA SUCCION MANGO NEGRO SMM UND, 6
MICROLINE S/CREMA — C/ADAPTADCR UND. 1
MERYLAND S/ CREMALLERA UND. 1
CROS OLMI GICREMALLERA UND. 2
MIXTER 5MM S/ CREMALLERA UND. 1
CODO# 5 S/ CREMALLERA UND, 1

Material Médico Fungible:

MATERIALES CIRUGIA DE CANCER GASTRICO

PRODUCTO CANTIDAD
CATETER ENDOVENOSO ABOCAT N° 180 20 o1
EQUIPO DE VENOCLISIS 01
EXTENSION DIS + LLAVE TRIPLE VIA 01
HOJA DE BISTURI N° 20 01
HOJA DE BISTURI N° 15 01
ELECTROBISTURI 01
PLACA DE RETORNO INDIFERENTE 01
GASA 10 X 10 DE LAVADO 02
GASA RADIOPACA 10X10 02
GASA RADIOPACA 48X48 TIPO DRESING 02
LINQ MULTIEMPAQUE N° 2 02
LINO MULTIEMPAQUE N° 0 02
LINO MULTIEMPAQUE N° 2/0 02
SEDA NEDRA 2/0 MR 30 - 35 02
SEDA NEGRA 4/0 MR 30 - 35 04
ACIDO POLIGLICOLICO 1 MR 30 -35 02
ACIDO POLIGLICOLICO 3/0 MR 30-35 01
POLIDIOXANONA 1 MR 30-35 02
POLIDIOXANCONA 3/0 MR 25 — 30 02
POLIPROPILENO 2/0 MR 25 - 30 01
NYLON 3/0 TC 30-35 02
DREN LAMINAR PENROSE 03
DREN JACKSON PRATT 01
BOLSA DE OSTOMIA 02
GRAPADORA CIRCULAR N°25 o 26, 01
GRAPADORA QUIRURGICA LINEAL 60,75Y 03
80 mm
GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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GRAPADORA QUIRURGICA LINEAL 03
ENDQSCOPICA 80 mm
RETRACTOR DE HERIDAS “ALEXIS” MEDIANO 02
Y GRANDE
HARMONICO FOCUS LONG 01
TROCAR BALON 12 MM 01
PINZA BIPOLAR SELLADOR DE VASOS 01
TIPO LIGASURE 5mmx23 cm
PINZA BIPOLAR SELLADOR DE VASOS o1
TIPO LIGASURE 5mmx37 cm

Medicamentos:

MEDICAMENTOS PARA CIRUGIA DE CANCER GASTRICO

Unidad medida | Cantidad
CEFTRIAXONA 1ar FRASCO 02
METAMIZOL 1g AMPOLLA 0
RANITIDINA 50 mg AMPOLLA 01
GLNA 0.9% 1000cc FRASCO 06
EQUIPO VENOCLISIS UNIDAD 2
CATETER ENDOVENOSO N° 20 UNIDAD 2
EXTENSION DISS UNIDAD 2
APOSITC TRANSPARENTE ADHESIVO TEGADERM UNIDAD 2

PAQUETEDE 5
GASA ESTERIL PARA CURACION DE 5X5 cm UNIDADES 8
GUANTES ESTERILES N° 7. § PAR 7
ESPIROMETRO DE INCENTIVO ADULTO UNIDAD 1
CORRUGADOS PARA VENTILADOR MECANICQ UNIDAD 1
FILTRO PARA VENTILADOR MECANICO UNIDAD 1
JERINGAS DE AGA UNIDAD 2
JERINGA 20 ml LNIDAD 50

(4]

GUfA DE PROCEDIMAENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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POBLACION DIANA:
Poblacion adulta con cancer gastrico

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

.METODOLOGIA:
El comité responsable de elaborar esta guia de procedimientc

asistencial, sefiala que hay numerosos factores que, en aktimo  término,
determinan el tratamiento mas adecuado para cada paciente individual de una
poblacién determinada. El Grupo de trabajo trato de recopilar e interpretar las
evidencias que respaldan las recomendaciones especificas para el tratamiento
del céncer gastrico. Considerando que las guias del NCCN {National
Comprehensive Cancer Network) y ESMO (European Society for Medical
Oncology) de cancer gastrico son referentes muy importantes en este campo.

Se establecid una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias
de procedimientos asistenciales sobre cancer gastrico, en las siguientes bases
de datos: Fisterra, Guidelines International Networks, Ministry of Health Clinical
Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, National Institute for
Health of Clinical Excellence, National Library of Guidelines, New Zealand
Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish
Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las Guias de procedimiento asistencial del INEN,
Guia clinica Cancer Gastrico de! Ministerio de Salud de Chile 2010, Guia
Japonesa para el tratamiento del cancer gastrico 2021.

Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el
proceso de busqueda se lievd a cabo en: Medical disability advisor, PubMed,
Cochrane Library, utilizando los términos y palabras clave; cancer gastrico, se
limité a revisiones sistematicas, meta-andlisis y ensayos clinicos controlados, en
idioma inglés y espafiol.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTO

Atencion preoperatoria por consultorio externo u hospitalizacion del

servicio de medicina

El paciente es evaluado en consulta externa o en hospitalizacion det
servicio de medicina por el cirujano encélogo o cirujano general del
Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU); proveniente de su puesto
de salud y/o hospital nivel I con su referencia y si es posible portando
sus examenes de laboratorio, con no mas de tres meses de
antigiledad. O por interconsulta del servicio de medicina.

Se realiza la historia clinica (HC) respectiva y examen fisico, se
soficita todos los exadmenes necesarios. Con toda esa informacion se
realiza el diagnéstico de cancer gastrico, posteriormente se
programara evaluacion del cardidlogo para el riesgo quirQirgico y por
la especialidad pertinente de tener comorbilidad asociada.

De evaluarse por interconsulta del servicio de medicina se valorara
pase al servicio de cirugia general de acuerdo a disponibilidad de
camas.

En Cardiologia u otra especialidad necesaria de manera ambulatoria,
deberd contar con la presencia de un médico especialista, que
después de evaluar al paciente realiza la respuesta de la interconsulta
con el riesgo quirtrgico del paciente e indicaciones preoperatorias
necesarias. El riesgo quirtirgico se le comunicara al paciente y/o a
sus acompaiiantes antes de la programacién a sala de operaciones.
Una vez completado todos sus estudios preoperatorios, pasara
evaluacion preanestésica de manera ambulatoria.

Atencién preoperatoria én hospitalizaciéon de piso

El paciente ingresard a hospitalizarse por consulta externa en el
servicio de Cirugia General.

Se hospitaliza por cirugia general, si los pacientes estan completos
con los preoperatorios, portando su historia clinica con sus estudios
preoperatorios completos, sus imagenes de electrocardiograma,
radiolégicas como sus exémenes de laboratoric. La orden de

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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hospitalizacion debe de estar debidamente Henada, firmada y sellada
por el cirujano oncélogo o general.

De ser transferidos del servicio de medicina se completara estudios
preoperatorios necesarios en hospitalizacion de cirugia general

Una vez realizada la recepcion del paciente, el personal de
enfermeria realiza el tramite administrativo del ingreso, ubica al
paciente en su unidad, monitoriza las funciones vitales.

El (los) médicos de turno confeccionan la historia clinica y solicitan
mediante interconsuita, la “evaluacién pre anestésica del paciente” en
caso lo requiera. Ei médico anestesidlogo visita al paciente, lo
examina y redacta las recetas de medicamentos e insumos para la
anestesia; y de ser necesario, solicita examenes auxiliares.
Enfermeria dara cumplimiento a todas las indicaciones médicas y
efectiviza los examenes que se soliciten. El cirujano oncblogo o
general, redacta la programacion, y ésta sigue su tramite
correspondiente y en ese mismo momento se procedera a realizar el
consentimiento informado para la cirugia a realizar y se verifica los
insumos para la cirugia en farmacia de sala de operaciones por el
cirujano.

Enfermeria prepara fisica, emocionalmente al paciente y cumple con
todos los tramites y las indicaciones preoperatorias.

En el momento de la intervenci6n quirargica, el técnico de enfermeria
trasladara al paciente al quirdéfano.

En la programacion a sala de operaciones por cirugia, se enviara a
farmacia la receta del paciente a programar con el requerimiento de
todos los insumos y medicamentos necesarios para la intervencion
quirdrgica.

Recepcion del paciente en sala de operaciones
e En el centro quirirgico se realiza la recepcién de la programacion de

la cirugia.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCIGN QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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Se distribuye al personal de enfermeria y de anestesiologla para la
intervencién quirdrgica y se lleva a cabo el debido equipamiento del
quiréfano.

En el momento de la cirugia, se realiza la recepcion del paciente, se
lleva a cabo la identificacion del mismo, 1a recepcion de la historia
clinica y la verificacion del cumplimiento de los requisitos quirirgicos.
Si hubiera alguna observacion, se dara solucion a las observaciones;
si no hubiera observacion alguna, el paciente pasa al quiréfano.
Tiempo aproximado de cinco a quince minutos.

Atencién en sala de operaciones

Atencién por enfermeria
e Se realiza la recepcion del paciente y el traslado cuidadoso a la mesa

quirargica, se preparan los campos y almohadas para la colocacion
del paciente, se realiza el registro de entrada de la lista de verificaciéon
de cirugia segura (primer check list).

Se apertura la ropa estéril y se provee del instrumental guirtrgico y
de todos los insumos, verificando la esterilidad. Se conecta y
enciende el electrobisturi y el equipo de aspiracion.

Luego del lavado quirdrgico de manos y de! vestido propio, de las
mesas, de los cirujanos y del paciente, se realiza el conteo inicial de
gasas y de apdsitos, se procede al entretiempo de la lista de
verificacion de cirugia segura (segundo check list).

Se da inicio a la instrumentacion propiamente dicha, acompafiando a
todas las maniobras del cirujano. Al terminar el acto operatorio, se
procede el conteo final de gasas, apositos y al regisiro de salidade la
lista de verificacion de cirugia segura (tercer check list). Tiempo
aproximado de 3 a 4 horas dependiendo la complegidad.

Atencién por médico anestesiblogo
e El anestesiblogo realiza la verificacion de los equipos de anestesia,

hace la recepcion de los anestésicos, la recepcion del paciente y el
inicio del monitoreo de las funciones vitales.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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o Se realiza el registro de entrada de la lista de verificacioén de cirugia
segura (primer check list).

e Se da inicio del acto anestésico. Antes de la incision, se lleva a cabo
el entretiempo de 1a lista de verificacion de cirugia segura (segundo
check list).

e Se lleva a cabo la conduccién del acto anestésico, la cuat puede
incluir la solicitud de transfusién de sangre, la toma de muestras de
AGA.

e Se da fin al acto anestésico y antes de salir de sala de operaciones
el registro de salida de la lista de verificacién de cirugia segura {tercer
check list). Tiempo aproximado de 3 a 4 horas.

Atencién por ciruiano oncélogo: CIRUGIA DE CANCER GASTRICO
GASTRECTOMIA SUBTOTAL
e Una vez anestesiado, y estado en posicion decubito supino

correspondiente; se realiza la asepsia quirtrgica de la zona operatoria
y colocacion de sonda vesical.

e Posteriormente se lleva a cabo el entretiempo de la lista de
verificacion de cirugia segura (segundo check list).

e Se viste al paciente, luego se procede a la incisién en pared
abdominal supraumbilical, se incide piel, tejido celular subcutaneo,
plano muscular. Se solicita a la enfermera instrumentista el material
requerido para la intervencion quirurgica.

e Una vez abierta Ja cavidad abdominal, se procede a la inspeccion
cuidadosa de la cavidad o revisi6n sistematica. Se localiza la
ubicacion de la tumoracién, se liberan las adherencias, de existir
éstas, con ligaduras manuales y/o con electrobisturi y/o con pinza
bipolar tipo ligasure.

e Se realiza hemostasia y aspiracion de la zona quirurgica; luego se
colaca los separadores de pared abdominal para identificar la zona.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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Una vez localizado el tumor en region distal det estomago se evalla
la resecabilidad del mismo y se procede con la cirugia propuesta:
gastrectomia subotal.

Se procede a diseccion coloepiploica o bursectomia

Ligadura de vasos gastroepiploicos derechos y piléricos

Seccion duodenal con autosutura mecanica de 80 mm con refuerzo
con PDS 3/0

Linfadenectomia de los grupos 8,7,9,12, 11p

Ligadura de vasos gastrico izquierdos asi como gastroepiploicos
izquierdos-

Linfadenectomia grupos 1,3

Seccién gastrica entre clamps con autosutura mecanica de 80 mm
con refuerzo con PDS 3/0

Exeresis de pieza operatoria

Gastroenteroanastomosis con PDS3/0 surget continuo

Entero enteroanastomosis con PDS 3/0 surget continuo

Revision de hemostasia.

Conteo de las gasas, los apositos completos.

Colocacion de drenajes laminar o de aspiracion continua por flanco
derecho.

Cietre de la pared por planos, se lleva a cabo el registro de salida de
la lista de verificacion de cirugia segura (tercer check list). El tiempo
aproximado de duracion del acto operatorio va de 2 a 3 horas.

Atencion por ciryjano oncdlogo: CIRUGIA DE CANCER GASTRICO
GASTRECTOMIA SUBTOTAL LAPAROSCOPICA:

e Una vez anestesiado, y estado en posicion decubito supino

correspondiente; se realiza la asepsia quirdrgica de la zona operatoria
y colocacion de sonda vesical.

e Posteriormente se lleva a cabo el entretiempo de ia lista de
verificacion de cirugia segura (segundo check fist).

e Se viste al paciente, luego se procede a formacion de

neumaoperitoneo segun técnica de hason,

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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e Se realiza una laparoscopia exploratoria o revision sistematica para
definir resecabilidad e identificar posible carcinomatosis peritoneal,
de ser resecable se procede a colocacién de trocares accesorios
segun zollinger (técnica francesa). T1 de 10 mm, T2y T3 de 12 mm,
T4Y T5 de 5mm.

» Se localiza la ubicacién de la tumoracion, se liberan las adherencias;
de existir éstas con pinza bipolar tipo ligasure o hook.

e Se procede a diseccion coloepiploica o bursectomia

e Ligadura de vasos gastroepiploicos derechos y piléricos con clips
metalicos ¢ hemolock

e Seccion duodenal con autosutura mecanica laparoscopica de 60 mm

e Linfadenectomia de los grupos 8,7,9,12, 11 p con pinza bipolar tipo
ligasure

» Ligadura de vasos gastrico izquierdos asi como gastroepiploicos
izquierdos-con clips metalicos o hemolock

e Linfadenectomia grupos 1,3 con pinza bipolar tipo ligasure

e Seccion gastrica previa delimitacion de margen quirirgico con
autosutura mecanica endoscépica de 60 mm

e Exeresis de pieza operatoria previa colocacién de separador Alexis
por T1

e Gastroenteroanastomosis autosutura mecanica endoscopica de 60
mm o PDS 3/0 surget continuo

e Entero enteroanastomosis con PDS 3/0 surget continuo

e Revisién de hemostasia.

e Conteo de las gasas, los apésitos completos.

e Colocacion de drenajes laminar o de aspiracién continua por flanco
derecho.T4

e Retiro de trocares y cierre de la pared por planos, se lleva a cabo el
registro de salida de ia lista de verificacion de cirugia segura (tercer
check list). El tiempo aproximado de duracion del acto operatorio va
de 3 a 4 horas.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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Atencion por citujano oncélogo: CIRUGIA DE CANCER GASTRICO

GASTRECTOMIA TOTAL

Una vez anestesiado, y estado en posicion decibito supino
correspondiente; se realiza la asepsia quirdrgica de la zona
operatoria.

Posteriormente se lleva a cabo el entretiempo de la lista de
verificacién de cirugia segura (segundo check list).

Se viste al paciente, lJuego se procede a la incisién en pared
abdominal cuya extensién depende del procedimiento a realizar, se
incide piel, tejido celular subcutaneo, plano muscular. Se solicita a la
enfermera instrumentista el material requerido para la intervencion
quirdrgica.

Una vez abierta la cavidad abdominal, se procede a la inspeccion
cuidadosa de la cavidad o revision sistematica. Se localiza la
ubicaciéon de la tumoracion, se liberan las adherencias; de existic
éstas, con ligaduras manuales y/o con electrobisturi y/o con pinza
bipolar tipo ligasure.

Se realiza hemostasia y aspiracion de la zona quirurgica; luego se
coloca los separadores de pared abdominal para identificar la zona.
Una vez localizado el tumor en region corporal y/o fondo del
estdmago se evalGa la resecabilidad del mismo y se procede con la
cirugia propuesta: gastrectomia total.

Se procede a diseccion coloepiploica o bursectomia

Ligadura de vasos gastroepiploicos derechos y piléricos

Seccion ducdenal con autosutura mecanica de 80 mm con refuerzo
con PDS 3/0

Linfadenectomia de los grupos 8, 7, 9, 12, 11p

Ligadura de vasos cortos

Ligadura de vasos gastrico izquierdos

Diseccion v ligadura de nervios vagos bilaterates

Diseccion de estfago distal e identificacion de ambos pilares
diafragmaticos

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON

CANCER GASTRICO 2024

32



-

£

L=

{

Ministerio

de Salud

e Seccion de eséfago distal previa colocacion de clamps satinsky y
exeresis de pieza operaforia

e Seccion de yeyuno a 30 cm de angulo de treitz

e Esofago yeyunoanastomosis en Y de roux con autosutura mecanica
circular de 25 mm. Refuerzo con Pds 3/0

e Seccion de mufon yeyunal con autosutura mecanica 3/0. Refuerzo
con PDS 3/0.

e Entero entercanastomosis con PDS 3/0 surget continuo

o Colocacion de SNY

* Revision de hemostasia.

e Conteo de las gasas, los apésitos completos.

e Colocacion de drenajes laminar o de aspiracién continua por flanco
derecho y de ser necesario en flanco izquierdo.

e Cierre de la pared, se lleva a cabo el registro de salida de la lista de
verificacién de cirugia segura (tercer check list). El iempo aproximado
de duracién del acto operatorio va de 3 a 4 horas.

Atencién por cirujano oncélogo: CIRUGIA DE CANCER GASTRICO GASTRECTOMIA
TOTAL LAPAROSCOPICA
» Una vez anestesiado, y estado en posicion decubito supinc correspondiente; se

raaliza la asepsia quirirgica de la zona operatoria y colocaciéon de sonda vesical.
» Posteriormente se lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacion de cirugla
segura (segundo check list).
« Se viste al paciente, luego se procede a formacion de neumoperitoneo segun
técnica de hason,
Se realiza una laparoscopia exploratoria o revision sistematica para definir
resecabilidad e identificar posible carcinomatosis peritoneal, de ser resecable se
procede a colocacion de trocares accesorios segdn zollinger {técnica francesa):
T1de10mm, T2y T3de 12 mm, T4 Y TS de 5 mm.
Se localiza Ja ubicacion de la tumoracion, se liberan las adherencias; de existir

éstas con pinza bipolar tipo ligasure o hook.

e Se procede a diseccion coloepiploica o bursectomia

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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Ligadura de vasos gastroepiploicos derechos y piléricos con clips metélicos o
hemolock

Seccion duodenal con autosutura mecéanica laparoscopica de 60 mm
Linfadenectomia de los grupos 8,7,9,12, 11 p con pinza bipolar tipo ligasure
Ligadura de vasos cortos con pinza bipolar tipo ligasure

Ligadura de vasos gastrico izquierdos con clips metalicos o hemolock

Diseccion y ligadura de nervios vagos bilaterales

Diseccion de eséfago distal e identificacion de ambos pilares diafragmaticos
Seccion de eséfago distal parcial e ingreso de anvil de 25 mm de grapadora
circular

Seccion de esofago distal con grapadora endoscépica de 60 mm

Seccion de yeyuno a 30 cm de angulo de treitz

Esofago yeyunoanastomosis en Y de roux con autosutura mecdnica circular de
25 mm.

Seccion de mufion yeyunal con grapadora endoscopica de 60 mm

Entero enteroanastomosis con PDS 3/0 surget continuo extracorporea (T3) con
PDS 3/0

Colocacion de SNY

Revisién de hemostasia.

Conteo de las gasas, los apositos completos.

Colocacion de drenajes taminar o de aspiracién continua por flanco derecho.T4
Retiro de trocares y cierre de la pared por plancs, se lleva a cabo el registro de
salida de la lista de verificacién de cirugia segura (tercer check list). E! tiempo
aproximado de duracién del acto operatorio va de 4 a 5 horas.

Atencion post operatoria en la unidad de Recuperacion

e Se racibe el reporte del médico anestesiblogo y cirujano oncoélogo
hacia el medico a cargo de recuperacion y se inicia la monitorizacién
hemodinamica en forma permanente de acuerdo a necesidad.

e El personal de enfermeria realiza la valoracién de los drenajes, la
sonda foley, las vias endovenosas; Asi mismo se cumple con tramitar

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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las solicitudes de los exdmenes e interconsultas y se brinda
comodidad y confort.

o Luego se lleva a cabo la evaluacion del paciente por el médico de
recuperacion con los examenes solicitados en caso se haya solicitado
por el médico tratante.

¢ Si el paciente presenta funciones vitales estables, los resultados de
sus exadmenes auxiliares son satisfactorios y el balance hidrico es
adecuado; tanto el médico anestesidlogo y el cirujano deben evaluar
el paso del paciente al Pabellon de Cirugia General.

Atencién post operatoria en hospitalizacién de Cirugia Generat
e Una vez dado el paciente de alta de la unidad de recuperacién, se
realiza la evaluacion diaria del paciente por el cirujano, quien dejara

la indicacion médica, solicitud de interconsultas y examenes
pertinentes.

o Enfermera de turna realiza el monitoreo hemodinémico, el cuidado de
los dispositivos invasivos (drenes, catéteres). se lleva a cabo la
observacion y el reporte de los signos de alarma, se brinda
comodidad y confort, se efectivizan las interconsultas, los examenes
y se dara cumplimiento a las indicaciones médicas.

e Acorde a la evolucién del paciente, se dara el alta médica e inicio del
tramite administrativo.

¢ Finalmente, enfermeria realizard educacién nutricional, educacién
sanitaria y entrega de la medicacion de alta. El primer control post
operatorio en consuttorio se indicara para dentro de siete a diez dias
luego del alta.

6.3. INDICACIONES

Los tumores Tis o T1 limitados a la mucosa (T1a, menores de 2cm), bien
diferenciados, no ulcerados pueden ser candidatos a una mucosectomia

vepQdoscopica (en centros experimentados).”
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Los tumores T1b-T3 requieren de reseccion gastrica adecuada para alcanzar
margenes microscopicos negativos (tipicamente mayor o igual de 4cm del tumor). 2

Los tumores T4 requieren una reseccion en bloque con las estructuras involucradas.

La reseccion gastrica debe incluir los ganglios linfaticos regionales, ganglios peri
gastricos (D1) y aquellos que van a lo largo del eje de los vasos celiacos (D2),
teniendo como objetivo examinar 15 o mas ganglios linfaticos.

No se requiere de esplenectomia de rutina o profilactica. La esplenectomia es
aceptada cuando el bazo o ¢l hilio esplénico estan comprometidos.

Pacientes con sindrome pildrico y obstruccién intestinal alta pueden ser sometidos
a cirugia de emergencia.

8.4, CONTRAINDICACIONES
» Paciente que no tienen indicacion quirdrgica evaluada.

» Paciente coh hegativa a intervenirse quirtirgicamente.

> Pacientes con tumoraciones irresecables

» Pacientes con tumores potencialmente resecables que requieran
tratamiento neocadyuvante con quimiterapia

8.5. COMPLICACIONES:

Dehiscencia de anastomosis, coleccién/ absceso, infeccién de sitio quirdrgico y otras
complicaciones no quirlrgicas, que seran resueltos durante la hospitalizacion del
postoperatorio.

6.6. RECOMENDACIONES:

Los estudios randomizados no han demostrado de manera concluyente la efectividad
de la suplementacion alimentaria con antioxidantes, alfa tocofero! {25), beta caroteno,
vitamina E, vitamina C, multivitaminicos (26), ni acido félico, aunque éste dltimo parece
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favorecer la estabilizacién o reversion de la atrofia y la metaplasia en pacientes con
gastritis afréfica.

Respecto al rol de la erradicacion de Helicobacter Pylori para la prevencién primaria del
cancer gastrico, el beneficio observado es la no progresion o regresion de lesiones
previas consideradas preneoplasicas, pero no una reduccion global de la incidencia del
cancer.

No se recomienda el uso rutinario de suplementos alimentarios para prevenir la
ocurrencia de cancer gastrico. (NE: 1)

Ciertos factores de riesgo para cancer gastrico son comunes a ofras formas de céncer
y @ otros tipos de patologias, por lo que, pese a la falta de evidencia directa sobre el
efecto que pudiera tener sobre la incidencia de cancer gastrico, se recomienda limitarla
exposicion a ellos, fomentando una dieta saludable, aumentar el consumo de frutas y
verduras, disminuir las grasas y la sal o los alimentos preservados en ella, practicar
actividad fisica y no fumar. (NE: 2)

Se recomienda la blisqueda de la infeccién por Helficobacter pylori en todo paciente
sometido a endoscopia, salvo que el examen sea normal o la mucosa estudiada solo
presente lesién superficial minima. Se recomienda erradicar la infeccidn cuando se
asocie a Ulcera duodenal, Glcera gastrica, gastritis linfonodular, gastritis atrdfica, linfoma,
adenoma, cancer gastrico, v en pacientes que tienen parientes en primergrado con
historia de cancer gastrico. {NE: 1)

6.7. INDICADOR DE EVALUACION:

Medicién de la cantidad de cirugias por cancer gastrico que se realiza en comparacion
del resto de cirugias del Servicio de Cirugia General {Ver anexo 03).
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VIll. ANEXOS
ANEXO 01
Flujograma de Afencién del Paciente con Cancer Gastrico

FLUJOGRAMA DEL PACIENTE CON GASTRICO
CONSULTORIO CIRUGIA GENERAI. . SALA DE OPERACIONES

EVALUACION INICIAL

—1

ANATOML GASTRECTOMIA
PATOLOGICA Sl SUBTOTAL
CONFIRMATORIA
bt RADICAL
GASTRICO
CA GASTRICO TUMOR
l LOCALIZADO ANTRAL
SE REALIZA ‘ GASTRECTOMIA
HESTORIA TOTAL RADICAL
CUNICA NO
+HEXAMEN
FISICO + EX.
LABORATCORIO

ESTADIAXE CON
TEM TAP CON CA GASTRICO ] i ' P(;IRI:I(’i‘tAA
CONTRASTE AVANZADO f 4
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NOMBRE:

ANEXO 02

Hoja de evaluacion del Paciente con cancer gastrico

Nﬂ

EDAD: SEXO:

PESO:

cms

N°  HISTORIA:
EGRESO:;

LUGAR

FECHA DE

DE

INGRESO:

kg TALLA:

ANTECEDENTES

QUIRURGICOS

{Familiares

FECHA DE

ORIGEN:

personales):

TIEMPQO DE ENFERMEDAD

< 24h

24-47h

48-71h

72-95h

>85h

TIEMPO DE LATENCIA

< 6h

7-12h

13-18h

19-24h

>24h

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

1-3d

4-6d

7-2d

10-12d

>12d

SINTOMAS:

Dolor Nausea o vomitos

abdominal

Melenas

Perdida
de peso

Anorexia

Otros:

SIGNOS:

Masa Otros:

abdominal
LABORATORIO:;

| HEMOGLOBINA
ENDOSCOPIA+ BIPSIA:

ESTADIAJE CON TOMOGRAF{A DE TORAX Y ABDOMEN CON CONTRASTE
[ECI |[ECH | ECtit |EC IV

tumoral | Perdida de peso

| ALBUMINA |

INDICACICNES:

Firma y Sello Médico Evaluador
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TASA DE CIRUGIAS REALIZADAS POR CANCER GASTRICO

CONCEPTO
DEFINICION

OBJETIVO

FORMULA DE
CALCULO

FUENTE DE
DATOS

PERIODICIDAD

Ministerio

de Salud

ANEXO 03

FICHA EL INDICADOR DE EVALUACION

Medicion de la cantidad de cirugias por cancer gastrico que se realiza en
comparacion del resto de cirugias programadas del Servicio de Cirugia
General.

Determinar el porcentaje de cirugias por cancer gastrico que se realiza
del total de cirugias del Servicio de Cirugia General.

N° de cirugias por cancer gastrico realizadas en cirugia general mensual
x 100
N° total de ciruglas realizadas en cirugia general

Estadistica mensual del Servicio de cirugia general.

| Mensual.

INTERPRETACION Frecuencia de cirugias por cancer gastrico realizadas en cirugfa general

ESTANDAR

I det HNHU

2 10%
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ANEXO 04
FORMATO DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
I DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA GENERAL
Hospltal Nacional  ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE  Vession 1
péiito Unanue CON CANCER GASTRICO 2024

Hi

| Definicién: Gastrectomia total radical es la cirugia para el tratamiento del cancer gasirico

- GASTRECTOMIA TOTAL RADICAL (CPMS
43620.01)

|

I corporal que respeta todos los lineamientos de radicalidad estandarizados

Objetivo: Disminucién de la morbi - mortalidad en los pacientes con céncer géstrico corporal

Requisitos:

1.
2.

3.
4,

I

‘A CARGO DEL PERSONAL CIRUGIA GENERAL Y ONCOLOGICA:
ATENCION PREGPERATORIA

Paciente con diagnéstico confirmade de cancer gastrico corporal.

anestesiologia y unidad de cuidados intensivos.
Enfermeras especialistas instrumentistas.
Insumos para la maquina de anestesia y para la cirugia

N° Actlvidad Descripcion de actividades
Responsable

El paciente candidato y prequin.'u‘gioo? completos es evaluado por
consultorio y/o emergencia por el servicio de cirugia general del

Médico cirugia

oncolégica y/o general
Hospital Nacional Hipélito Unanue,

Se le programarg a cirugia segun la lista de espera, con la Médico cirugia
verificacion de insumos y en ese mismo momento se procedera oncolégica y/o general
a realizar el consentimiento informado para la cirugia a realizar.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENQAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024

Contar con médicos especialistas en cirugia oncolégica y general, cardiologia,
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= 3 La orden de hospitalizacién debe de estar debidamente llenada, ‘ Médico cirugia
L firmada y sellada por el cirujano general u oncélogo | oncoldgica y/o general
ATENCION EN SALA DE OPERACIONES PROCEDIMIENTO
4 Se realiza la recepcién del paciente y ef traslado cuidadoso ala  Médico de cirugia
J mesa guirargica. oncolégica yfo general
' Una vez anestesiado, al paciente se le coloca la sonda vesicalen  Médico de cirugia
) 9 taso lo requiera, se le coloca en posicién decibito supino oncolégica y/o general
correspondiente; se realiza la asepsia quirdrgica de la zona
& operatoria.
J 5 Se lieva a cabo ef entretiempo de la lista de verificacion de cirugia  Médico de cirugia
v segura (segundo check list). oncolégica y/o general
L
J 2 Se viste al paciente luego se procede a realizar laparotomia  Médico de cirugia
o exploradora plano por plano. : oncolbgica y/o general
Se solicita a la enfermera instrumentista el set de laparotomia. Una  Médico de cirugia
5 vez abierta la pared abdominal, se procede a la inspeccion oncolégica y/o general
cuidadosa de la cavidad y se realiza la gastrectomia total radical
. Se procede a comunicar al anestesilogo, para monitoreo del  Médico de cirugia
paciente. oncol6gica y/o general
Conteo de gasas completas. Médico de cirugla
7 Cierre de pared abdominal por planos hasta piel. oncologica y/o general

e0CCCCCcCcceccCccoccocccococcoocccccoooeLeECC

Paciente pasa a unidad de recuperacion
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1 CIRUGIA GENERAL
| Hospital Nacional | ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE et
| Hipdlito Unanue CON CANCER GASTRICO | 2024

GASTRECTOMIA TOTAL RADICAL
; LAPAROSCOPICA (CPMS 43620.02)
Definicion: Gastrectomia total radical laparoscopica es la cirugia laparoscopica para el
tratamiento del céncer gastrico corporal que respeta todos fos lineamientos de radicalidad
estandarizados

Objetivo: Disminucion de la morbi - mortalidad en los pacientes con cancer gastrico corporal

Requisitos:
1. Paciente con diagnéstico confirmado de cancer géstrico corporal.
2. Contar con médicos especialistas en cirugia oncolégica y general, cardiologia,
anestesivlogia y unidad de cuidados intensivos.
3. Enfermeras especialistas instrumentistas.
4, Insumos para la maquina de anestesia y para la cirugia laparoscopica

N° Actividad Descripcion de actividades
Responsable

A CARGO DEL PERSONAL CIRUGIA GENERAL ¥ ONCOLGGICA:
"ATENCION PREOPERATORIA ) D= e

El paciente candidato y prequirdrgicos completos es evaluado por | Médico cirugia

1 consultorio y/o emergencia por el servicio de cirugia general del oncolégica y/o general
Hospital Nacional Hipélito Unanue. l
Se le programard a cirugia segun la lista de espera, con la Médico cirugia

2 verificacion de insumos y en ese mismo momento se procedera oncoldgica y/o general
a realizar el consentimiento informado para la cirugia a realizar.
La orden de hospitalizacion debe de estar debidamente lienada, Médico cirugia
firmada y sellada por el cirujano general u oncélogo oncoldgica y/o general
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ATENCION EN SALA DE OPERACIONES PROCEDIMIENTO

Se realiza la recepcion del paciente y el traslado cuidadoso a la
mesa quirirgica.

Una vez anestesiado, al paciente se le coloca fa sonda vesical en
caso lo requiera, se le coloca en posicion decdbito supino
correspondiente; se realiza la asepsia quinirgica de la zona
operatoria.

Se lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacion de cirugia
segura (segundo check list).

Se viste al paciente luego se procede a realizar laparoscopia
| exploradora,

Se solicita a la enfermera instrumentista el set de laparoscopia.
Una vez realizada la videoscopia, se procede a la inspeccién
cuidadosa de la cavidad y se realiza la gastrectomia total radical
laparoscépica

Se procede a comunicar al anestesitlogo, para monitoreo del
paciente.

Conteo de gasas completas.
Extraccion de pieza quirirgica y cierre de puertos laparoscopicos.
Paciente pasa a unidad de recuperacion

Médico de cirugia
oncolégica y/o general
Médico de cirugia
oncoldgica y/o general

Médico de cirugia
oncolégica yfo general

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

Medico de cirugia
oncologica y/o general

Médico de cirugia
oncolégica y/o general
Médico de cirugia
oncolégica y/o general
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de Salud

DEPARTAMENTO DE i
CIRUGIA GENERAL

ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE '\ _ .
CON CANCER GASTRICO 2024

Hospital Nacional
Hipélite Unanue

—_———

GASTRECTOMIA TOTAL CON
RECONSTRUCCION EN Y DE ROUX (CPMS
43621)
Definlcion: Gastrectomia total con reconstruccién en Y de Roux es la cirugia para el tratamiento
del cancer gastrico corperal estadio temprano o avanzado resecable

Objetivo: Disminucion de la morbi - mortalidad en los pacientes con cancer géastrico corporal
estadio temprano o avanzado

Requisitos:
1. Paciente con diagnéstico confirmado de cancer gastrico corporal.
2. Contar con médicos especialistas en cirugia oncolégica y general, cardiologia,
anestesiologla y unidad de cuidados intensivos.
3. Enfermeras especialistas instrumentistas,
4. Insumos para ia maquina de anestesia y para la cirugia

N° Actividad Descripcion de actividades
é Responsable
F‘A CARGO DEL PERSONAL CIRUGIA GENERAL Y ONCOLGGICA
'ATENCION PREOPERATORIA
El paciente candidato y prequirirgicos completos es evaluado por | Médico cirugia
1 consuitorio y/o emergencia por el servicio de cirugia general del | oncolégica y/o general

Hospital Nacional Hipélito Unanue.
Se le programara a cirugia segun la lista de espera, con la Médico cirugia

2 verificacion de insumos.y en ese mismo momento se procederda oncolégica y/o general
a realizar el consentimiento informado para la cirugia a realizar.
La orden de hospitalizacién debe de estar debidamente llenada, Médico cirugia
firmada y sellada por el cirujano general u oncologo oncolégica y/o general

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRGRGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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PERU | Ministerio
de Salud

ATENCION EN SALA DE OPERACIONES PROCEDIMIENTO

Se realiza la recepcion del paciente y el traslado cuidadoso a Ia
| mesa quirdrgica.

Una vez anestesiado, al paciente se le coloca [a sonda vesicalen

caso lo requiera, se le coloca en posicién decubito supino
correspondiente; se realiza la asepsia quinirgica de la zona
operatoria.

Se lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacion de cirugia
segura (segundo check list).

Se viste al paciente luego se procede a realizar laparotomia
exploradora plano por plano.

Se solicita a la enfermera instrumentista el set de laparotomia. Una
vez abierta la pared abdominal, se procede a ja inspeccién
cuidadosa de la cavidad y se realiza la gastrectomia total con
reconstruccién en Y de Roux

Se procede a comunicar al anestesidlogo, para monitoreo del
paciente.

Conteo de gasas completas.
Cierre de pared abdominal por planos hasta piel.

Paciente pasa a unidad de recuperacién

]
Médico de cirugia f
oncolégica y/o general |

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

Médico de cirugia
oncoldgica y/o general

Meédico de cirugia
oncolégica y/o general

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

Médico de cirugia

oncolégica y/o general
|

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

GUfA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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Ministerio

de Salud

‘- DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA GENERAL

Hospital Nacional  ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE  Versién 1
Hipdiito Unanue CON CANCER GASTRICO || —

| (CPMS 43638) |
Definicién: Gastrectomia subtotal es ia cirugia para el tratamiento del cancer gastrico antral
para estadio temprano o avanzado resecable.

I

T A b — - ——— .- A ———— Mo e T m———— At — 1
 GASTRECTOMIA PARCIAL (SUBTOTAL) ! j
I

l Objetivo: Disminucion de la morbi - mortalidad en los pacientes con céncer gastrico antral

Requisitos:
1. Paciente con diagndstico confirmado de céncer géstrico antral estadio temprano o
avanzado resecable.
2. Contar con médicos especialistas en cirugia oncologica y general, cardiologia,
anestesiologia y unidad de cuidados intensivos.
3. Enfermeras especialistas instrumentistas.
4. Insumos para la maquina de anestesia y para la cirugia

N° Actividad "Descripcion de actividades
Responsable
ST . - LW B e et L
| A CARGO DEL PERSONAL CIRUGIA GENERAL Y ONCOLOGICA: “
| ATENCION PREOPERATORIA B L e
L. g e} !
El paciente candidato y prequinirgicos completos es evaluado por Médico cirugia
1 consultorio y/o emergencia por el servicio de cirugia general del oncoldgica y/o general

Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
l Se le programaré a cirugia segin la lista de espera, con la Médico cirugia
2 verificacion de insumos Yy en ese mismo momento se procedera oncolégica y/o general
a realizar el consentimiento informado para la cirugia a realizar.
La orden de hospitalizacion debe de estar debidamente llenada, Médico cirugia
firmada y sellada por el cirujano general u oncélogo oncologica y/o general

GUIA DE PROCEDIMI NTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
/ CANCER GASTRICO 2024
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Ministerio

de Salud

ATENCION EN SALA DE OPERACIONES PROCEDIMIENTO

Se realiza la recepcion del paciente y el traslado cuidadoso a la
mesa quinirgica.

Una vez anestesiado, al paciente se le coloca la sonda vesical en
o €aso lo requiera, se le coloca en posicion decdbito supino

correspondiente; se realiza la asepsia quirirgica de la zona

operatoria.

Se lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacién de cirugia

segura (segundo check list).

3

Se viste al paciente luego se procede a realizar laparotomia
; exploradora plano por plano.

Se solicita a la enfermera instrumentista el set de laparotomia. Una
5 'vez abierta Ia pared abdominal, se procede a la inspeccion

cuidadosa de la cavidad y se realiza la gastrectomia subtotal

Se procede a comunicar al anestesidlogo, para monitoreo del

paciente.

Conteo de gasas completas.
7 Cierre de pared abdominal por planos hasta piel.
Paciente pasa a unidad de recuperacion

Médico de cirugfa
oncoldgica y/o general

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

Médico de cirugia
oncologica y/o general ;

Medico de cirugia
oncoldgica y/o general {

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

Médico de cirugia
oncologica y/o general

Médico de cirugia
oncoldgica ylo general

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON

CANCER GASTRICO 2024
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- Ministerio

| de Salud

DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA GENERAL

Hospital Nacional  ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE  Version
Hipélito Unanue CON CANCER GASTRICO o
" GASTRECTOMIA SUBTOTAL O PARGIAL
| RADICAL (CPMS 43638.01)
Definicién: Gastrectomia subtotal radical és fa cirugia para e tratamiento del cancer gastnco
antral que respeta todos los lineamientos de radicalidad estandarizado

Objetivo: Disminucién de la morbi - mortalidad en los pacientes con cancer gastrico antral

Requisitos:
1. Paciente con diagnéstico confirnado de eancer géstrico antral.
2. Contar con médicos especialistas en cirugia oncoldgica y general, cardiologia,
anestesiologia y unidad de cuidados intensivos.
3. Enfermeras especialistas instrumentistas.
4. Insumos para la maquina de anestesia y para la cirugia

| N° Actividad | Descripcién de actividades

Responsable
A CARGO DEL PERSONAL CIRUGIA GENERAL Y ONCOLOGICA:
ATENCION PREOPERATORIA
El paciente candidato Y prequirtrgicos completos es evaluado por Médico cirugia

1 | consultorio y/o emergencia por €l servicio de cirugia general del
Hospital Nacional Hipélito Unanue. j

oncolégica y/o general

Se le programara a cirugia segun la lista de espera, con la Médico cirugia
verificacién de insumos y en ese mismo momento se procederd| oncolégica y/o general
a realizar el consentimiento informado para la cirugia a realizar. |

ta orden de hospitalizacion debe de estar debidamente lienada, Médico cirugia
firmada y sellada por el cirujano general u oncélogo oncol4gica y/o general

GUFA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024




Y PERU | Ministerio

de Salud

) ATENCION EN SALA DE OPERACIONES PROCEDIMIENTO

Se realiza la recepcién del paciente y el trasiado cuidadoso a la Médico de cirugia
mesa quirdrgica. oncolégica y/o general

Una vez anestesiado, al paciente se le coloca la sonda vesicalen  Médico de cirugia
caso lo requiera, se le coloca en posicion decibito supino oncoldgica y/o general

; : correspondiente; se realiza la asepsia quirirgica de la zona
operatoria. |
3 Se lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacion de cirugia  Médico de cirugia l
segura (segundo check list). oncologica y/o general
Se viste al paciente luego se procede a realizar laparotomia  Médico de cirugia I
| exploradora plano por plano. oncolégica yfo generat
Se solicita a la enfermera instrumentista el set de laparotomia. Una  Médico de cirugia
5 |vez abierta la pared abdominal, se procede a la inspeccidn oncoldgica y/o general
cuidadosa de la cavidad y se realiza la gastrectomia subtotal
radical.
6 Se procede a comunicar al anestesidlogo, para monitoreo del  Medico de cirugia
paciente. oncolégica yfo general
' Conteo de gasas compietas. Médico de cirugia
T Cierre de pared abdominal por planos hasta piel. oncolégica y/o general

Paciente pasa a unidad de recuperacion

GUfA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
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5 N pERU | Ministerio
< de SaIUd

DEPARTAMENTO DE
I CIRUGIA GENERAL

Hospital Nacional  ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE  Versién1
Hip6lito Unanue CON CANCER GASTRICO 2024 ;
i
[ |
i T GASTRECTOMIA SUBTOTAL O PARCIAL

f ! RADICAL LAPAROSCOPICA(CPMS 43638.02) | i

Definicién: Gastrectomia subtotal radical laparoscopica es la cirugia para el tratamiento dei|
|
|

cancer gastrico antral que respeta todos los ineamientos de radicalidad estandarizado.
Objetivo: Disminucién de la morbi - mortalidad en los pacientes con cancer gastrico antrat

Requisitos:
1. Paciente con diagnéstico confirmado de cancer gastrico antral.
2. Contar con médicos especialistas en cirugia oncoldgica y general, cardiologia,
anestesiologia y unidad de cuidados intensivos.
3. Enfemmeras especialistas instrumentistas.
4. Insumos para la maquina de anestesia y para la cirugia

[ N°Actividad ! Descripci6n de actividades
Responsable
[
A CARGO DEL PERSONAL CIRUGIA GENERAL Y ONCOLOGICA: o
ATENCION PREOPERATORIA
El paciente candidato y prequirargicos completos es evaluado por Médico cirugia

T consultorio y/o emergencia por el servicio de cirugia general del oncolégica ylo general
Hospital Nacional Hipdlito Unanue,
Se le programara a cirugia segin la lista de espera, con la Médico cirugia

2 yerificacién de insumos y en ese mismo momento se procedera oncolbgica y/o general
a realizar el consentimiento informado para la cirugia a realizar.
La orden de hospitalizacion debe de estar debidamente lienada, Meédico cirugia
firmada y sellada por el cirujano general u oncélogo oncolégica y/o general

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
(;ANCER GASTRICO 2024
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PERU | Ministerio

de Salud

T ATENCION EN SALA DE OPERACIONES PROCEDIMIENTO

Se realiza la recepcion del paciente y el traslado cuidadoso a la
mesa quirargica.

Una vez anestesiado, al paciente se le coloca la sonda vesical en
caso lo requiera, se le coloca en posicion decubito supino
correspondiente; se realiza la asepsia quirdrgica de la zona
operatoria.

Se lleva a cabo el entretiempo de la lista de verificacion de cirugia
segura (segundo check list).

Se viste al paciente luego se procede a realizar laparoscopia
exploradora.

Se solicita a la enfermera instrumentista el set de laparoscopia.
Una vez realizada la videoscopia, se procede a la inspeccién
cuidadosa de la cavidad y se realiza la gastrectomia subtotal
radical laparoscépica

Se procede a comunicar al anestesitlogo, para monitoreo del
paciente,

'Conteo de gasas completas.

Extraccion de pieza quirdrgica y cierre de puertos laparoscopicos.
Paciente pasa a unidad de recuperacion

Médico de cirugia
oncolbgica y/o general
Médico de cirugia
oncologica y/o general

Médico de cirugia
oncologica y/o general

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

Medico de cirugia
oncolégica y/o general

Médico de cirugia
oncologica y/o general

Médico de cirugia
oncolégica y/o general

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCIGN QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
CANCER GASTRICO 2024
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