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Calidad de vida posterior a gastrectomía total  
laparoscópica versus abierta en cáncer gástrico

Andrés Navarrete M.1,2, Kristel Werner1, Claudia Meza M.1 y Roberto Humeres A.1,2

Quality of life after laparoscopic versus open total gastrectomy  
in gastric cancer

Introduction: In recent years, laparoscopic gastrectomy has appeared as a surgical technique with 
oncological results comparable to the open technique, but there is little evidence regarding the posto-
perative quality of life of these patients. Objective: To evaluate the postoperative quality of life of 
patients undergoing laparoscopic total gastrectomy (LTG) compared to open total gastrectomy (OTG) 
in gastric cancer. Materials and Method: Prospective, observational study at Hospital Militar of San-
tiago, between January 2015 and June 2020. Two surveys validated for Chile were applied: EORTC 
QLQ-30 and EORTC QLQ-OG25. Results: 60 patients were obtained; 30 subjected to LTG and 30 to 
OTG. Average age was 66.3 ± 11 years for LTG and 68.2 ± 11 years for OTG (p = 0.5). A score was 
obtained in LTG versus OTG: global 83.3 and 80.2 (p = 0.6), symptomatic 17.1 and 25.5 (p = 0.2) and 
functional score 87.9 and 70.9 (p = 0.03). After that we got LTG versus OTG functionality; physical 
92.2 versus 73.1 (p = 0.04), emotional 84.1 versus 78.5 (p = 0.6), cognitive 84.9 versus 79.0 (p = 0.3) 
and social 80.9 versus 72.2 (p = 0.4). When analyzing symptoms I highlight; fatigue 14.6 versus 33.1 
(p = 0.04) and pain 13.4 versus 24.3 (p = 0.05). Finally, in upper digestive symptoms, we obtained 0.84 
LTG versus 17.3 OTG in dysphagia (p = 0.04). Conclusion: LTG achieves results comparable to OTG 
in quality of life and even offers significant advantages in physical functionality as well as symptoms 
such as pain, fatigue and dysphagia.
Key words: gastric cancer; total gastrectomy; laparoscopy; quality of life.

Resumen

Introducción: En los últimos años, la gastrectomía laparoscópica ha aparecido como una técnica quirúr-
gica con resultados oncológicos comparables a la técnica abierta, pero existe poca evidencia en cuanto a 
la calidad de vida posoperatoria de estos pacientes. Objetivo: Evaluar la calidad de vida posoperatoria 
de pacientes sometidos a gastrectomía total laparoscópica (GTL) en comparación a gastrectomia total 
abierta (GTA) en cáncer gástrico. Materiales y Método: Estudio retrospectivo, observacional en Hospital 
Militar de Santiago, entre enero de 2015 y junio de 2020. Se les aplicó 2 encuestas validadas para Chile: 
EORTC QLQ-30 y EORTC QLQ-OG25. Resultados: Se obtuvieron 60 pacientes; 30 sometidos a GTL 
y 30 a GTA. Promedio edad fue 66,3 ± 11 años para GTL y 68,2 ± 11 años en GTA (p = 0,5). Se obtuvo 
un score en GTL versus GTA: global 83,3 y 80,2 (p = 0,6), sintomático 17,1 y 25,5 (p = 0,2) y score 
funcional 87,9 y 70,9 (p = 0,03). Posterior a eso obtuvimos en funcionalidad GTL versus GTA; física 92,2 
versus GTA 73,1 (p = 0,04), emocional 84,1 versus 78,5 (p = 0,6), cognitiva 84,9 versus 79,0 (p = 0,3) 
y social 80,9 versus 72,2 (p = 0,4). Al analizar síntomas destaco; fatiga 14,6 versus 33,1 (p = 0,04) y 
dolor 13,4 versus 24,3 (p = 0,05). Finalmente, en síntomas digestivos altos obtuvimos en disfagia 0,84 
GTL versus 17,3 GTA (p = 0,04). Conclusión: La GTL logra resultados comparables a GTA en calidad 
de vida e incluso ofrece ventajas significativas en funcionalidad física como también en síntomas como 
dolor, fatiga y disfagia.
Palabras clave: cáncer gástrico; gastrectomía total; laparoscopía; calidad de vida.
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Introducción

El cáncer gástrico es una de las enfermedades 
malignas más frecuentes y con mayor impacto en 
nuestra sociedad, siendo considerada la primera 
causa de muerte por cáncer hasta 1980. En la actua-
lidad corresponde a la segunda causa de muerte por 
cáncer en el mundo y la primera en Chile1-4. 

El enfrentamiento de los pacientes con cáncer 
gástrico está ampliamente establecido, siendo la 
gastrectomía total o subtotal asociada a una di-
sección ganglionar tipo D2 el único tratamiento 
potencialmente curativo. La gastrectomía abierta ha 
sido la técnica más utilizada para todos los estadios 
a lo largo de la historia por sus adecuados resultados 
oncológicos. Sin embargo, con el desarrollo de la 
tecnología y las técnicas mínimamente invasivas, 
la cirugía laparoscópica ha ido apareciendo como 
una alternativa dentro del arsenal quiúrgico en este 
tipo de pacientes. La gastrectomía laparoscópica 
ha demostrado, desde su introducción en 1994, 
resultados oncológicos seguros, menor dolor poso-
peratorio, menor sangrado intraoperatorio, menor 
estadía hospitalaria y una aparente mejor calidad de 
vida5. En nuestro país ya hay estudios nacionales 
que demuestran que la gastrectomía laparoscópica 
es segura y realizable desde el punto de vista quirúr-
gico con tasas de morbimortalidad comparables a la 
técnica abierta pero además, sin afectar el resultado 
oncológico6.

Con las mejoras en el manejo multimodal de 
estos pacientes se ha logrado ir prolongando la so-
brevida, por lo que actualmente uno de los puntos 
cardinales en la comparación de ambas técnicas es el 
impacto en la calidad de vida, ya que la gastrectomía 
posee la potencialidad de afectarla, principalmente, 
en sus actividades de la vida diaria como tambien 
en los síntomas que puedan presentar posterior a 
la cirugía. Aún más, muchos pacientes sometidos 
a gastrectomia asumen como esperables síntomas 
gastrointestinales posteriores7.

En la literatura no existe una definición única de 
calidad de vida, sin embargo, se utiliza en común 
acuerdo, como una medida de la percepción del 
paciente sobre su nivel de bienestar que permite 
comprender desde la perspectiva de los propios su-
jetos la evaluación de su propio estado de salud. Es 
por lo tanto una definición subjetiva7,8. 

A partir de esto, se han desarrollado distintos ins-
trumentos de evaluación con el fin de poder deter-
minar y comparar la calidad de vida de los pacientes 
con cáncer gástrico, sometidos a cirugía, los cuales 
se han utilizado en estudios internacionales con la 
intención de evaluar los resultados en relación a la 

calidad de vida al realizar un ténica laparoscópica 
en comparación a la gastrectomía abierta. Estos han 
mostrado que existiría una ventaja del acceso mini-
mamente invasivo por sobre la técnica abierta9,10. En 
nuestro país no existen publicaciones que evalúen 
la calidad de vida entre la gastrectomía abierta y 
laparoscópica en los pacientes con cáncer gástrico 
y, menos aún, específicamente en gastrectomía total. 

El objetivo de este trabajo es comparar el impacto 
de la gastrectomía total laparoscópica y la cirugía 
abierta en la calidad de vida de los pacientes con 
cáncer gástrico. 

Materiales y Métodos 

El diseño del estudio fue retrospectivo. Dentro de 
los criterios de inclusión se encontraban pacientes 
mayores de 18 años con diagnóstico de adenocar-
cinoma gástrico confirmado por biopsia que fueron 
sometidos a gastrectomía total entre enero de 2015 y 
junio de 2020, excluyéndose todos aquellos con es-
tudio histológico distinto al mencionado y/o cirugía 
de urgencia por sangrado o perforación. Para aque-
llos pacientes en los que se decidió neoadyuvancia 
se utilizó esquema FLOT y aquellos que fueron a 
adyuvancia FOLFOX. La técnica quirúrgica abierta 
consistía en una gastrectomía total con esófago-
yeyuno anastomosis término-terminal con stappler 
circular 25, dejando un drenaje en relación a la 
misma. Para la técnica laparoscópica, se emplearon 
5 trocares para realizar la gastrectomía total, con 
una esófago-yeyuno anastomosis latero-lateral con 
stappler lineal, dejando un drenaje también en rela-
ción a la misma, y extrayendo la pieza quirúrgica, a 
través de una incisión de Pfannenstiel. Se contacto 
telefónicamente a los pacientes. Incialmente, se 
obtuvo los datos demográfcos y quirúrgicos de los 
pacientes mediante revisión de ficha electrónica. 
Posterior a eso, y previo aprobación del comité de 
ética, se procedió a realizar la encuesta EORTC va-
lidada en Chile EORTC-3011 y además la QLQ-25 
específica para síntomas digestivos altos (Figuras 
1 y 2). La EORTC-30 se compone de escalas múl-
tiples y únicas. Esto incluye 5 escalas funcionales, 
3 escalas de síntomas, 1 escala de estado de salud 
global y 6 ítemes individuales. Estas 15 escalas se 
agrupan en 3 grupos, estado de salud global, escala 
funcional y escala sintomática. Finalmente la QLQ-
25 evalúa 15 síntomas específicos digestivos altos 
que haya presentado durante la última semana.

Los pacientes fueron encuestados en el posopera-
torio y, posteriormente, las respuestas fueron trans-
formadas en puntajes de 0-100 de acuerdo con el 
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Figura 1. Encuesta QLQ-C30.

manual entregado por la EORTC. Puntajes altos en 
escalas funcionales y puntajes bajos en las escalas 
de síntomas representaban mejor calidad de vida. En 
relación a la escala específica QLQ-25 los puntajes 
altos en cada síntoma reflejaba peor calidad de vida.

Análisis estadístico
Luego de la obtención de los puntajes se realizó 

la comparación de cada resultado entre los dos 
grupos (gastrectomía total laparoscópica versus 
abierta). Se utilizó el test de Shapiro Wilk para 
definir el uso de variables paramétricas, se utilizó 
la prueba estadística de chi-cuadrado para variables 

cualitativas. Las variables demográficas fueron 
comparadas utilizando la prueba de t-student para 
variables cuantitativas.

Resultados

Durante el período de estudio, se obtuvo un total 
de 60 pacientes, 47 hombres (78,3%) y 13 mujeres 
(21,6%). Del total, 30 pacientes fueron sometidos 
a gastrectomía total laparoscópica (GTL) y otros 
30 a gastrectomía total abierta (GTA). El promedio 
de edad para GTL fue de 66,3 ± 11 años, mientras 

CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A GASTRECTOMÍA TOTAL LAPAROSCÓPICA VERSUS ABIERTA EN CÁNCER GÁSTRICO - A Navarrete et al.

Rev. Cir. 2022;74(4):345-353



Artículo original

348

Figura 2. Encuesta QLQ-EG25.

que para GTA fue de 68,2 ± 11 años, sin diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0,5). En relación 
a los resultados quirúrgicos, no hubo diferencias 
significativas en las complicaciones posoperatorias 
(laparoscópica 6,6% y abierta 10%) como tampoco 
en la mortalidad. El recuento ganglionar para el gru-
po de gastrectomía laparoscópica fue de 32,5 (rango 
18-41) y para la técnica abierta 33,4 (rango 15-46). 
La Tabla 1 muestra las características generales de 
ambos grupos como también la clasificación TNM. 
En relación al TNM se observó que no hubo dife-
rencias significativas entre ambos grupos en Etapa 
1, 2 y 4 (p = 0,5, p = 0,6, p = 1 respectivamente) y 

solo se observó diferencia significativa en aquellos 
pacientes con etapa 3, observando mayor frecuencia 
en el grupo de GTA (p = 0,05).

En cuanto a la entrevista telefónica, al momento 
de realizarla, había transcurrido un promedio de 
11,6 (rango 2-27) y 23,6 (rango 3-39) meses para 
GTL y GTA respectivamente. Sobre a las encues-
tas realizadas, éstas permitieron evaluar 3 scores: 
global, sintomático y funcional (Figura 3). Los 
últimos dos mencionados están compuestos por 
distintos subítemes. En primer lugar, el score global 
se conformó por 2 preguntas de la encuesta EORTC 
QLQ-C30, las cuales se orientaban hacia la calidad 
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Tabla 1. Variables demograficas, oncológicas y quirúrgicas

Laparoscópico (n = 30) Abierto (n = 30) p
Edad 66,3 ± 11 68,2 ± 11 n.s
ASA

I 6(20%) 5 (16,4%) n.s
II 21 (70%) 18 (60%) n.s
III 3 (10%) 7 (23,3%) n.s
IV 0 0 -

Neoadyuvancia 10 14 n.s
Adyuvancia 3 4 n.s
Tiempo quirúrgico 244 ± 67 232 ± 65 n.s
Complicaciones Clavien-Dindo > IIIb 2 (6,6%) 3 (10%) n.s
Mortalidad-90 días 0 (0%) 1 (5%) n.s
Nº Ganglios 32,5 (18-41) 33,4 (15-46) n.s
Bordes quirúrgicos (-)

Proximal 30 (100%) 30(100%) -
Distal 30 (100%) 30 (100%) -

TNM
I 13 10 n.s
II   6 12 n.s
III   9   7 n.s
IV   2   1 n.s

Figura 3. Resultados Encuesta QLQ-C30 (global, sintomático y funcional).

de vida y de salud que tenían los pacientes en forma 
general. Los resultados para el grupo sometido a 
GTL fue de 83,3 y de 80,2 para el grupo sometido 
a GTA sin evidenciar diferencias significativas en-
tre ambos grupos (p = 0,6). Por otro lado, el score 
sintomático evaluaba las manifestaciones presentes 
en los pacientes al momento de la entrevista, den-
tro de los cuales se encontraban: fatiga, náuseas y 
vómitos, dolor, disnea, insomnio, disminución del 
apetito, constipación, diarrea y problemas econó-
micos. Es importante destacar que, en este score, 
a mayor puntaje, peor sintomatología y, por ende, 
peor el resultado. Los pacientes operados de ma-
nera laparoscópica obtuvieron un resultado general 
de 17,1 puntos versus 25,5 puntos obtenidos en los 
operados por GTA. De igual forma no hubo dife-
rencias estadísticas en estos resultados (p  =  0,2). 
Sin embargo, al analizar por separado cada uno de 
los síntomas que componen este grupo, obtuvimos 
significancia estadística en fatiga a favor del grupo 
de GTL (p = 0,04).

Por último, el tercer score evaluado por la 
encuesta general que mide la calidad de vida en 

pacientes con cáncer es el correspondiente a la 
funcionalidad. Éste, a su vez, comprende las sub-
categorías de la evaluación del funcionamiento 
físico, cognitivo, emocional, social y desarrollo de 
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vida cotidiana, con resultado de 92,3 versus 65,1 
(p = 0,03), y en lo físico con 91,6 en comparación 
a un 72,3 (p = 0,04) para GTL y GTA, respectiva-
mente (Figura 4).

Con respecto a la segunda encuesta aplicada, la 
cual corresponde a una extensión de EORTC QLQ-
C30 específica para cáncer esófago-gástrico, se pre-
tendía indagar respecto de la sintomatología atribui-
ble directamente a dicha patología oncológica en su 
etapa posoperatoria. Por lo tanto, los síntomas que 
incluía esta encuesta eran: disfagia, alimentación, re-
flujo, odinofagia, dolor, ansiedad, comer en público, 
boca seca, problemas con el gusto, alteraciones de 
la deglución, problemas al hablar o toser y pérdida 
de peso. De todos estos síntomas evaluados por la 
escala se obtuvo diferencia estadísticamente signi-
ficativa en disfagia, dolor y odinofagia. En disfagia 
se obtuvo un puntaje de 0,84 en el grupo de GTL 
versus 17,3 en el grupo de GTA, con un p = 0,04. 
De la misma forma, al analizar dolor posoperatorio 
los resultados favorecieron a GTL con un puntaje 
de 13,4 versus 24,3 para GTA mostrando signifi-
cancia estadística (p = 0,05). Finalmente, al evaluar 
odinofagia obtuvimos un diferencia a favor de GTL 
con 9,3 versus 23,9 en GTA (p = 0,05). Respecto a 
la variable alimentación, obtuvimos un puntaje de 
18,5 en GTL versus 21,9 en GTA (p = 0,6), mientras 
que para el síntoma reflujo 11,3 en GTL y 18,1 en 
GTA (p = 0,5), sin mostrar significancia estadística. 
(Figura 5).Figura 4. Resultados Encuesta QLQ-C30 Funcionalidad.

Figura 5. Resultados En-
cuesta EG25 (síntomas).

sus funciones cotidianas. Dentro de los resultados 
obtenidos, cabe mencionar que el score funcional, 
en forma general, tuvo diferencias estadísticamente 
significativas a favor de GTL al comparar ambos 
grupos intervenidos, con resultados de 87,1 y 71,2 
para GTL y GTA, respectivamente (p = 0,04). En 
forma más específica al analizar los apartados que 
componen este score funcional, hubo significan-
cia estadística en relación a las funciones de la 
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Discusión

Calidad de vida es un concepto amplio que abar-
ca desde la salud física hasta la psicológica de una 
persona; evaluando el nivel de independencia, los 
aspectos sociales y su relación con el entorno. Por 
otro lado, la cirugía gástrica es una cirugía mayor 
con no solo riesgos de morbimortalidad quirúrgica 
sino también puede causar un deterioro potencial 
relacionado en la calidad de vida del paciente. 
Esto determinado por distintos aspectos como, el 
impacto masivo en la anatomía y en la fisiología 
del paciente. 

Las consecuencias de la cirugía gástrica en la 
calidad de vida se han evaluado en los últimos años 
a través de las encuestas EORTC-C30 y QLQ-25; 
la primera evaluando en forma general aspectos 
de la calidad de vida de estos pacientes y, la se-
gunda, evaluando en forma específica síntomas 
esofagogástricos que pudiesen ser consecuencia 
de este tipo de cirugías y que altere la calidad de 
vida de estos pacientes, en particular teniendo en 
cuenta los siguientes factores: pérdida de apetito, 
náuseas, diarrea y ansiedad, molestias durante la 
comida, dolor epigástrico, eructos posprandiales 
y preocupación sobre bajo peso. De esa forma 
existe bastante evidencia que ha demostrado que 
la gastrectomía total no solo es más radical y 
compleja que la gastrectomía subtotal desde el 
punto de vista anatómico como también quirúrgico 
(tiempo quirúrgico, estadía hospitalaria, aspectos 
técnicos, complicaciones), sino que también de la 
misma forma produce una mayor repercusión al 
analizar las actividades de la vida diaria, síntomas 
gastrointestinales y aspectos psicológicos12-17. De 
igual forma Kobayashi mostró que la gastrectomía 
subtotal laparoscópica mostraba mejores resultados 
en términos de score físico y de funcionalidad a 
12 meses que la gastrectomía total con diferencia 
significativa, pero además dar a conocer un punto 
fundamental; la gastrectomía total afectaba por 
un mayor tiempo y sin volver a su estado basal la 
calidad de vida en términos de la funcionalidad que 
la gastrectomía subtotal, pero aún más, éstos era 
independiente de la técnica quirúrgica18.

A nivel mundial existe poca evidencia que com-
para la gastrectomía abierta versus laparoscópica 
en términos de calidad de vida y aún menos especí-
ficamente la gastrectomía total. En nuestro estudio 
se evaluó por primera vez en Chile si al realizar 
gastrectomía total por vía laparoscópica podríamos 
mejorar en forma significativa la calidad de vida al 
compararla con cirugía abierta. La mayoría de las 
publicaciones existentes mencionan los aspectos 

físicos y fisiológicos lo que deja fuera de análisis 
la evaluación y evolución de los aspectos sociales 
y funcionales que se presentan posterior a este tipo 
de cirugía. 

En nuestra serie obtuvimos que ambos grupos 
fueron comparables, tanto desde el punto de vista 
demográfico en comorbilidades, como también des-
de el punto de vista oncológico, lo cual disminuye 
el sesgo de los resultados otorgándole a los grupos 
mejores condiciones para ser comparados. Los re-
sultados obtenidos en la primera encuesta, si bien 
mostraron que el score global fue similar entre GTL 
y GTA, se observaron diferencias en los apartados 
físico y funcional. En estos puntos se obtuvo que, 
en términos de fatiga, la GTL entrega ventajas en 
comparación a GTA en forma significativa como 
también describió Kong19 y Kobayashi18 a los 12 
meses posterior a la cirugía. 

Dentro de la encuesta, uno de los factores más 
relevantes era analizar la funcionalidad en ambos 
grupos. En este punto se obtuvieron diferencias 
significativas en forma general (p  =  0,04). Esto 
estuvo dado por mejores resultados de la GTL en 
términos de actividades de la vida cotidiana como 
también en el aspecto físico (p = 0,03 y p = 0,04 
respectivamente). Esto mostraría que la cirugía 
laparoscópica podría mejorar la calidad de vida 
en las actividades de la vida diaria de este tipo de 
pacientes, tanto en términos de las actividades que 
realiza como también en qué condiciones físicas 
las realiza. Estos aspectos nos parecen fundamen-
tales para los pacientes y pudiesen influir en un 
eventual retorno laboral más precoz. Similares 
resultados obtuvieron Adachi al comparar ambas 
técnicas en gastrectomía subtotal, obteniendo resul-
tados, en forma general de funcionalidad, mejores 
en forma significativa con cirugía laparoscópica. 
En este mismo estudio, al preguntarle a los pacien-
tes como consideraron los resultados de la cirugía, 
la vía laparoscópica obtuvo mejores resultados que 
la vía abierta como resultado: “buena cirugía” con 
diferencia significativa20. 

Finalmente, al analizar en forma específica los 
síntomas gastrointestinales mediante la encuesta 
OG-25, obtuvimos que la cirugía mínimamente in-
vasiva tenía un beneficio significativo en lo referente 
al desarrollo de disfagia posoperatoria al compararla 
con la técnica abierta (0,84 versus 17,3, p = 0,04). 
Esto puede estar dado por la técnica laparoscópica 
en si misma, pero nos parece que está influenciada, 
principalmente por el tipo de anastomosis, ya que, 
en la vía laparoscópica utilizamos stappler lineal y 
en abierta stappler circular. Este eventual benefi-
cio de la anastomosis lineal será analizado en otra 

CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A GASTRECTOMÍA TOTAL LAPAROSCÓPICA VERSUS ABIERTA EN CÁNCER GÁSTRICO - A Navarrete et al.

Rev. Cir. 2022;74(4):345-353



Artículo original

352

publicación, pero en la literatura internacional ya 
se ha descrito que la anastomosis lineal, al ser más 
amplia, tendría una menor frecuencia de disfagia y 
estenosis21-23.

Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo 
está la falta de una evaluación basal previo a la 
cirugía para tener un comparativo. Por otro lado, 
es importante mantener el seguimiento de estos 
pacientes para conocer en qué etapa de la evolu-
ción posoperatoria se produce el punto de quiebre 
en la mejora global de la calidad de vida de los 
pacientes sometidos a este tipo de cirugías. Otra 
limitación, es el tiempo de encuesta, distinto entre 
ambos grupos, pero que puede marcar aún más el 
beneficio de la cirugía laparoscópica, dado que se 
ha visto que la calidad de vida mejora en el tiempo 
posterior a los 12 meses desde la cirugía19,20. Por lo 
que al obtener incluso mejores resultados con la ci-
rugía mínimamente invasiva (menos de 12 meses), 
que cercano a los 24 meses de la GTA se hace más 
claro el beneficio.

Conclusiones
La gastrectomía total laparoscópica parece 

ofrecer ventajas en ciertos aspectos de la calidad 
de vida de los pacientes sometidos a gastrectomías 
por cáncer gástrico en comparacion con la técnica 
abierta. Ésto, dado principalmente, por mejores 
resultados en la funcionalidad posterior a la cirugía 
y también algunos síntomas como fatiga, disfagia y 
dolor posoperatorio. 
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