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	— Linfadenectomía superextendida o D3: resección 
de los grupos ganglionares a partir del grupo 13, 
fundamentalmente linfadenectomía para-aórtica 
(Tabla III).

	— Resección R0: no queda enfermedad macroscópi-
ca ni microscópica residual, es el objetivo princi-
pal de toda cirugía con intención curativa.

	— Linfadenectomía limitada o D1: se entiende como 
disección limitada cuando se resecan los grupos 
ganglionares perigástricos: 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 (Fig. 1)  
que son la primera estación ganglionar, aunque 
en un porcentaje pequeño se detecta afectación de 
ganglios del segundo nivel sin afectar el primero.

	— Linfadenectomía extendida o D2: cuando la linfa-
denectomía incluye además del primer nivel gan-
glionar, los grupos del nivel 2, estos son 8, 9, 11 
y 12 (Fig. 2). 

Fig. 1. Grupos de ganglios perigástricos.

Fig. 2. Nivel 2, ganglios del tronco celiaco y sus ramas.

	— Resección R1: enfermedad microscópica residual.
	— Resección R2: enfermedad macroscópica residual.
	— Tumor de tipo intestinal: es un tumor bien dife-
renciado, se da en zonas epidémicas, es antral, 
asienta sobre metaplasia intestinal, afecta más a 
varones de edad avanzada y, en conjunto, tiene 
mejor pronóstico.

	— Tumor de tipo difuso: tumor indiferenciado, se 
presenta en zonas endémicas, no tiene diferencias 
en cuanto al sexo, afecta a la población más joven 
y tiene peor pronóstico.

	— Clasificación de Bormann: se emplea exclusiva-
mente para el cáncer avanzado: 
•	Tipo I o polipiode: cánceres circunscritos, so-

litarios y sin ulceración. Son los de mejor pro-
nóstico. Son la forma de presentación menos 
frecuente. 

•	Tipo II o ulcerado: con elevación marginal de 
tipo parietal y con contornos bien definidos, no 
infiltrativo. Es la forma más frecuente. De cre-
cimiento lento y metástasis tardías. 

•	Tipo III o excavado: corresponden a cánceres 
ulcerados en infiltrantes; en parte con elevación 
marginal y diseminación difusa parcial. Se lo-
calizan con frecuencia en el antro y en la cur-
vatura menor. 

•	Tipo IV o difuso: infiltrante. Son tumores que 
infiltran la submucosa y subserosa. 

•	Tipo V : inclasificable.

TIPOS DE GASTRECTOMÍAS 

GASTRECTOMÍA ESTÁNDAR

Es el principal procedimiento quirúrgico realizado 
con intención curativa. Incluye resección de al menos 
dos terceras partes del estómago con una linfadenecto-
mía D2.

GASTRECTOMÍA NO ESTÁNDAR

La extensión de la resección y/o la linfadenectomía 
se altera por las características particulares del tumor:

	— Cirugía modificada: la extensión de la resección 
gástrica y/o linfadenectomía es reducida en com-
paración con la cirugía estándar.

	— Cirugía extendida: gastrectomía con resección 
combinada de órganos vecinos o gastrectomía con 
lifadenectomía extendida, más allá de D2 (8).

MÁRGENES DE RESECCIÓN GÁSTRICA

Es conocido que la enfermedad residual en los már-
genes de resección afecta negativamente la superviven-
cia en los pacientes con cáncer gástrico, y esto es signi-
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ficativamente peor en los pacientes con afectación del 
borde de resección que en los pacientes con márgenes 
negativos, especialmente cuando se consideran los pa-
cientes con estadios más precoces. En los pacientes con 
tumores avanzados y afectación de bordes de resección, 
la supervivencia no se afecta porque estos pacientes 
acaban muriendo por extensión peritoneal o por metás-
tasis a distancia (11). En CG avanzado (T2-T4a), con 
afectación de bordes, sin afectación ganglionar (N0), 
se recomienda realizar reintervención y ampliación de 
márgenes, cuando sea factible técnicamente y cuando se 
pueda lograr una resección radical (12). 

Los márgenes de la resección gástrica se refieren tan-
to al borde de resección proximal como distal y existen 
diferencias anatómicas e histopatológicas entre ambos. 

TABLA III
DEFINICIÓN ANATÓMICA DE LAS ESTACIONES LINFOGANGLIONARES EN CÁNCER GÁSTRICO (9)

N.º Definición

1
2
3a
3b
4sa
4sb
4d
5
6
7
8a
8p
9
10
11p
11d
12a
12b
12p
13
14a
14v
15
16a1
16a2
16b1
16b2
17
18
19
20
110
111
112

Paracardiales derechos
Paracardiales izquierdos
Curvatura menor a lo largo de las ramas de la arteria gástrica izquierda
Curvatura menor segmento distal de la arteria gástrica derecha
Curvatura mayor, vasos cortos
Curvatura mayor, a lo largo de la arteria gastroepiploica izquierda
Curvatura mayor, segmento distal de la arteria gastroepiploica derecha
Suprapilóricos, segmento proximal de arteria gástrica derecha
Infrapilóricos, segmento proximal de arteria gastroepiploica derecha
Arteria gástrica izquierda
Arteria hepática común, anteroposterior
Arteria hepática común, posterior
Tronco celiaco
Hilio esplénico
Arteria esplénica proximal (punto medio desde el origen hasta el extremo de la cola del páncreas)
Arteria esplénica distal (hasta el final de la cola del páncreas)
Ligamento hepatoduodenal, a lo largo de la arteria hepática propia
Ligamento hepatoduodenal, a lo largo de la vía biliar extrahepática
Ligamento hepatoduodenal, a lo largo de la vena porta
Cabeza de páncreas, posterior
Arteria mesentérica superior
Vena mesentérica superior
Vasos cólicos medios
Paraaórticos, desde el hiato aórtico hasta el tronco celiaco
Paraaórticos, desde el tronco celiaco hasta el borde inferior de la vena renal izquierda
Paraaórticos, desde la vena renal izquierda hasta la salida de la arteria mesentérica inferior
Paraaórticos, desde la arteria mesentérica inferior hasta la bifurcación aórtica
Cabeza de páncreas, anterior
Arteria subfrénica
Ganglios a lo largo del borde inferior del páncreas
Hiato esofágico
Paraesofágicos en el tórax inferior
Supradiafragmáticos
Mediastínicos posteriores

Se ha reportado que algunos rasgos del tumor son facto-
res de riesgo para la afectación del margen quirúrgico, 
los más importantes son: carcinoma pobremente dife-
renciado o productor de mucina, como el cáncer con cé-
lulas en anillo de sello y el adenocarcinoma mucinoso. 
Esos tipos de tumores, incluso en estadios tempranos 
tienen tendencia a expandirse superficialmente por la 
mucosa y submucosa (13). Además, los tumores gran-
des, mayores de 5 cm, y los que son catalogados como 
Bormann de tipo III o IV tienen predisposición a afectar 
los márgenes de resección.

En tumores T1 se debe obtener un margen de 2 cm. 
Si los límites del tumor no estuviesen claros, se realiza 
un marcaje endoscópico.

Para los tumores T2 o más profundos, con un patrón 
de crecimiento expansivo (tipo I y tipo II de Bormann) 
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se recomienda un margen proximal de al menos 3 cm. 
Para los tumores con crecimiento infiltrativo (tipo III y 
IV), se recomienda mantener un margen proximal de  
5 cm. En las situaciones en las que no se puedan ob-
servar estos principios, se recomienda la realización de 
biopsia por corte congelado, para asegurarse la obten-
ción de una resección R0. La misma consideración es 
válida para los tumores que invaden el esófago, en los 
que puede ser difícil respetar un margen de 5 cm (8).

En el margen duodenal las glándulas de Brunner y 
las densas fibras conectivas de la mucosa actúan como 
una barrera protectora frente a la invasión por células 
malignas. Cuando se presenta invasión duodenal, poco 
frecuente, a menudo es el resultado de infiltración a tra-
vés de las capas submucosa y subserosa. Se recomien-
da un margen distal también de entre 3-5 cm, aunque, 
en tumores que están muy cerca del píloro o invaden el 
duodeno, ante la dificultad de obtener adecuado margen 
en el duodeno, puede también ser necesario el examen 
histopatológico para asegurar un margen libre de en-
fermedad. La extensión distal al duodeno no afecta la 
categoría T3.

SELECCIÓN DE GASTRECTOMÍA

Dependiendo de la amplitud de la resección del es-
tómago pueden ser: gastrectomía total, gastrectomía 
distal, gastrectomía con preservación pilórica (PPG), 
gastrectomía proximal, gastrectomía segmentaria y re-
sección local (8).

Tanto la gastrectomía distal como la total son los pro-
cedimientos estándar en pacientes con ganglios positi-
vos por clínica (cN+) o en tumores T2-T4a, se prefiere 
la distal cuando se pueda obtener un margen de resec-
ción proximal satisfactorio. Para tumores cT1cN0 la re-
sección gástrica se modifica, según las guías japonesas, 
de acuerdo a la localización del tumor:

	— Gastrectomía con preservación pilórica: para tu-
mores localizados en el cuerpo medio cuando el 
borde distal del tumor diste al menos 4 cm del 
píloro.

	— Gastrectomía proximal: cuando se pueda preser-
var más de la mitad distal del estómago, a pesar de 
la reticencia tradicional por la elevada incidencia 
de esofagitis por reflujo.

TUMORES DE LA UNIÓN ESOFAGOGÁSTRICA

El cáncer de la unión esofagogástrica (UEG) se ha in-
crementado en los últimos años en países occidentales, 
a expensas del adenocarcinoma, se observa una franca 
disminución en la frecuencia de carcinoma epidermoide. 
Tienen peor pronóstico que los tumores proximales que 
no infiltran la UEG. Siewert propuso una clasificación  

de estos tumores en tres tipos: tipo I cuando el centro to-
pográfico del tumor se localiza entre 1-5 cm por encima 
de la UEG, tipo II si se localiza entre 1 cm por encima y  
2 cm por debajo de la UEG y tipo III si está entre 2-5 cm 
distal a la UEG.

La 7.a edición TNM hace un cambio radical en la ca-
tegorización de los tumores de esta región. Todos los 
tumores cuyo centro se localice en los primeros 5 cm 
por debajo de la UEG e infiltre la unión se consideran 
tumores esofágicos; con idéntica localización pero sin 
afectar la UEG se consideran gástricos; de esta forma 
los tumores de tipo III de Siewert anteriormente tratados 
como gástricos, según la 7.a edición TNM son conside-
rados tumores esofágicos. Los tumores que se localicen 
a más de 5 cm de la UEG, aunque la afecten, se consi-
deran gástricos. En la 8.a edición TNM (8) se considera 
tumor de cardias a los tumores que afectan la UEG cuyo 
epicentro está localizado dentro de 2 cm distalmente, 
en el estómago proximal. Los tumores localizados de  
2-5 cm distales se consideran gástricos (Fig. 3).

Debido a que en los tumores de tipo I de Siewert es-
tán frecuentemente afectados los ganglios torácicos, el 
tratamiento quirúrgico más común es mediante esofa-
guectomía, como los tumores esofágicos. Para tumores 
de tipo III se propone como técnica de elección la gas-
trectomía total extendida con abordaje abdominal-trans-
hiatal, como los tumores gástricos. Cuando se usa el 
término “tratar como tumor esofágico” implica quimio-
rradioterapia preoperatoria, seguido de esofagogastrec-
tomía proximal y linfadenectomía mediastínica; cuando 
se propone “tratar como tumor gástrico”, se considera 
quimioterapia preoperatoria o perioperatoria seguida 
por gastrectomía total con linfadenectomía D2.

Con el tiempo se ha hecho evidente que los tumores 
de la UEG de tipo I constituyen una entidad distinta a 
los tumores de tipo II y III, en términos de patogénesis y 
comportamiento biológico, lo cual exige un enfoque te-
rapéutico distinto. Específicamente el tumor de la UEG 
de tipo I surge a partir de áreas de metaplasia intestinal 
(esófago de Barrett), que se desarrolla como consecuen-
cia de reflujo gastroesofágico crónico; tienen tendencia 
a desarrollar tumores de tipo intestinal y fenotipos más 
diferenciados que los de tipo II y III. En términos de 
comportamiento biológico existe un incremento signi-
ficativo del diámetro máximo del tumor, invasión pe- 
rineural y vascular, así como peor tasa de supervivencia 
global, asociada a tumores más distales: tipo III > tipo II  
> tipo I, independientemente del enfoque quirúrgico.

Los tumores de tipo I con frecuencia dan metástasis a 
ambos lados del diafragma (tórax: 46 %, abdomen: 54 %) 
mientras que el drenaje linfático de los tumores de tipo 
II se dirige preferiblemente hacia ganglios abdominales 
(71 %), especialmente los ganglios paracardiales, oca-
sioalmente puede diseminarse a los ganglios mediastíni-
cos inferiores, muy raramente al mediastino superior; los 
tumores de tipo III dan metástasis casi exclusivamente  
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a ganglios abdominales (91 %), raramente al tórax (9 %) 
(14). Los ganglios paraaórticos son considerados extra-
rregionales en la clasificación TNM, por lo que su resec-
ción no es un tratamiento estándar en el tratamiento del 
cáncer de la UEG; en estudios históricos se ha informado 
de que los pacientes con tumores de tipo Siewert II de-

sarrollan metátasis en ganglios No 16a2 en el 14,4 % de 
los casos. Hay consenso en que la linfadenectomía de 
ganglios paraaórticos no mejora la supervivencia en pa-
cientes con cáncer de estómago, pero hacen falta estudios 
para determinar si debería realizarse linfadenectomía pa-
raaórtica en paciente con cáncer de la UEG (15).
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Fig. 3. Algoritmo del tratamiento estandarizado. El T, N, M y el estadiaje son realizados en consenso con la JGCA en su 15.a edición 
y la 8.a edición TNM (8) (Modificado de las guías JGCA). 

Para los tumores de tipo II aún no está clara la estra-
tegia óptima, algunos autores prefieren un abordaje ab-
dominal con gastrectomía total y otros autores prefieren 
resección esofágica. Hay diferentes posibilidades para 
el abordaje de la esofaguectomía, en países occidenta-
les lo estándar es hacerlo a través de toracotomía lateral 
derecha con cirugía de tipo Ivor-Lewis, mientras que en 
países asiáticos la esofaguectomía se realiza por tora-
cotomía izquierda; durante los últimos años se ha desa-
rrollado técnicas mínimamente invasivas con resultados 
comparables a la cirugía abierta (14).

Blank y cols. publicaron un análisis de una base de 
datos institucional prospectiva en la que se incluye-
ron 242 pacientes operados de adenocarcinoma de la 
UEG de tipo II (52 esofaguectomía toracoabdominal 
–TAE– y 186 gastrectomía transhiatal –THG–), infor-
man de supervivencia a 3 y 5 años significativamente 
más baja en THG respecto a TAE (48,5 % frente a 
69,6 %; 38,8 % frente a 57,5 %; p = 0,02), concluyen 
que en tumores localmente avanzados de la UEG los 
pacientes pueden beneficiarse de TAE comparada con 
THG (16).
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Se ha diseñado un ensayo prospectivo, Japanese Na-
tionwide Prospective Trial of GEJ Cancer, para evaluar 
la incidencia de metástasis linfáticas, incluyendo me-
diastino, abdomen y ganglios paraaórticos. Se espera 
que este estudio sea decisivo para determinar la exten-
sión óptima de la linfadenectomía en los tumores de la 
UEG, se incluyeron 371 pacientes en 2017, los resulta-
dos aún no han sido informados (15).

RESECCIÓN DE ÓRGANOS VECINOS

El mejor factor pronóstico, confirmado en casi to-
dos los estudios es la resección radical (R0). Algunos 
estudios han mostrado ventajas potenciales en am-
pliar la resección gástrica a órganos adyacentes en los  
tumores T4b (17). Contrariamente, otros estudios in-
forman un alto riesgo en la morbilidad y mortalidad 
posoperatorias, con pocos beneficios en la supervi-
vencia, sugiriendo que las resecciones de este tipo 
solo deben hacerse en casos seleccionados. El valor 
de las resecciones multiviscerales sigue siendo con-
trovertido. Los órganos más frecuentemente resecados 
en una gastrectomía son: bazo, páncreas, colon trans-
verso y esófago.

ESPLENECTOMÍA

Casi siempre va acompañada de un segmento varia-
ble de páncreas distal, por lo que los datos disponibles 
relacionados con morbimortalidad en esplenectomía y 
pancreatectomía son casi superponibles. Cuando hay 
invasión pancreática, se recomienda hacer una esple-
nopancreatectomía distal junto con gastrectomía total, 
independientemente de la localización del tumor. El 
papel de la esplenectomía en el tratamiento quirúrgico 
del CG, sin infiltración del bazo, ha cambiado en los 
últimos años basado en las recientes evidencias dis-
ponibles: 

	— La esplenectomía no es necesaria para obtener 
una resección radical. 

	— La supervivencia de los pacientes sometidos a es-
plenectomía no es significativamente diferente a 
la de aquellos con preservación esplénica, incluso 
en tumores del tercio superior (18,19). 

	— Los pacientes sometidos a esplenectomía tienen 
una estancia hospitalaria y una incidencia de com-
plicaciones posoperatorias significativamente ma-
yor. La esplenectomía debe realizarse solamente 
en aquellos pacientes con infiltración tumoral o 
adherencia al bazo y/o páncreas, así como en los 
casos en los que hay evidencia clínica o intraope-
ratoria de afectación de los ganglios del hilio es-
plénico o del grupo ganglionar de la arteria gas-
troepiploica izquierda, proximal.

COLECTOMÍA

En algunos estudios se plantea que los pacientes con 
invasión del colon o mesocolon tienen mejor superviven-
cia que los que tienen invasión de cualquier otro órgano, 
en general se aconseja la resección en bloque de estas es-
tructuras cuando se comprueba su afectación (18).

RESECCIÓN ESOFÁGICA

La mayoría de los grupos coinciden en que la inva-
sión esofágica es un factor pronóstico negativo en los 
pacientes con CG T4b (20,21).

OMENTECTOMÍA

Se realiza frecuentemente cuando se practica una 
gastrectomía estándar para tumores T3 o más profun-
dos. Para tumores T1-2 el epliplon más allá de 3 cm de 
la arteria gastroepiploica podría ser conservado.

BURSECTOMÍA

Resección de la superficie peritoneal de la bur-
sa omentalis o cavidad peritoneal menor que cubre la 
superficie anterior del páncreas y el plano anterior del 
mesocolon transverso, se recomendaba realizarla en tu-
mores que afectaban la serosa posterior del estómago, 
se esperaban resultados de un ensayo aleatorizado y 
controlado, multicéntrico en el que participaron 57 hos-
pitales, se incluyeron 1204 pacientes, 602 en cada brazo 
(bursectomía sí y bursectomía no) y no se demostró ven-
taja en la supervivencia al realizar bursectomía, tanto 
en el estudio general como en el análisis del subgrupo 
con tumores T4a. Concluyen que la omentectomía sin 
bursectomía debería ser el estándar en la cirugía D2 para 
tumores cT3-T4 resecables (22).

En los tumores proximales y del cardias pueden estar 
infiltrando parte del diafragma o los pilares, y la resec-
ción en bloque con el tumor no es un inconveniente des-
de una perspectiva técnica. La infiltración del pericardio 
también puede extirparse. Lo mismo sucede con la in-
filtración del peritoneo (con las consideraciones que se 
realizan más adelante sobre este tipo de afectación) y la 
pared anterior del abdomen. El hígado se puede afectar 
por contigüidad, en los tumores de la curvatura menor. 
Esta situación es diferente de la metástasis hematóge-
na, y está indicada la resección de la zona invadida, que 
suele ser el borde anterior de los segmentos 2 y 3 (23).

Una gastrectomía con inclusión de órganos vecinos 
debe hacerse solamente en pacientes con confirmación 
de un tumor T4b, con el fin de evitar resecciones inne-
cesarias que podrían llevar a complicaciones evitables.
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EXTENSIÓN DE LA LINFADENECTOMÍA

Algunos estudios han demostrado que es precisa una 
linfadenectomía D2 para obtener al menos 15 ganglios, 
necesarios para una adecuada estadificación patológica 
del tumor (24,25). El debate sobre las linfadenectomías 
D1 y D2 se ha inclinado a favor de la D2, que actual-
mente es el procedimiento estándar en el tratamiento del 
CG avanzado potencialmente curable. Es recomendada 
tanto por las guías japonesas de cáncer gástrico como 
también por la European Union Network of Excellence 
for Gastric Cancer (II EUNE Gastric Cancer Internatio-
nal Workshop, Madrid, marzo de 2010).

Woo y cols. publicaron los resultados de un análisis de 
una base de datos internacional de EE. UU. y Corea en la 
que se incluyeron 25.289 pacientes, analizaron número de 
ganglios y lo relacionaron con la supervivencia, conclu-
yeron que la supervivencia mejora entre 15 y 29 ganglios, 
que la mayor ventaja se alcanza con 29 ganglios reseca-
dos, más de 29 no repercute en la supervivencia (26).

EXTENSIÓN DE LINFADENECTOMÍA

Una diferencia importante en las guías de JGCA en 
cáncer gástrico 2010, respecto a la previa, es la simplifi-
cación del tipo de disección ganglionar, que ya no toma 
en cuenta la localización del tumor sino el tipo de gas-
trectomía (8). En las últimas guías de JGCA, comple-
tadas en 2018 y publicadas en 2020, se mantienen las 
mismas consideraciones de la previa, el único cambio 
relevante es que se excluyen los ganglios del hilio esplé-
nico de la linfadenectomía D2.

	— Gastrectomía total. D0: cualquier linfadenectomía 
menos que D1; D1: grupos: 1-7; D1+: D1 + grupos 
8a, 9, 11p; D2: D1 + grupos 8a, 9, 11p, 11d, 12ª.

	— Gastrectomía distal. D0: cualquier linfadenectomía 
menos que D1; D1: grupos: 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7; 
D1+. D1 + grupos 8a, 9; D2: D1 + 8a, 9, 11p, 12ª.

	— Gastrectomía con preservación pilórica. D0: 
cualquier linfadenectomía menos que D1; D1: 
grupos 1, 3, 4sb, 4d, 6, 7; D1+: D1 + grupos 8a, 9.

	— Gastrectomía proximal. D0: cualquier linfadenec-
tomía menos que D1; D1: grupos 1, 2, 3a, 4sa, 
4sb, 7; D1+: D1 + grupos 8a, 9, 11p.

Nota: para tumores que invaden esófago se incluye el 
110 en D1+ (Tabla III).

 
INDICACIONES DE LINFADENECTOMÍA

	— Linfadenectomía D1: está indicada en tumores 
cT1aN0 que no cumplan criterios de resección en-
doscópica submucosa, y cT1bN0 que sean histo-
lógicamente diferenciados midan 1,5 cm o menos 
de diámetro.

	— Lifadenectomía D1+: está indicada en tumores 
cT1N0, indiferenciados y/o mayores de 1,5 cm de 
diámetro.

	— Linfadenectomía D2: está indicada en tumores 
cT1N+ y en T2-T4 potencialmente curables.

	— Linfadenectomía D2+: está clasificada como una 
gastrectomía no estándar, su utilidad sigue en dis-
cusión por las siguientes consideraciones: 
•	El beneficio profiláctico de la linfadenectomía 

paraaórtica ha sido rechazado por un ensayo 
aleatorizado (26). 

•	Aunque pueda realizarse una resección R0 en 
tumores con afectación ganglionar paraaórtica, 
el pronóstico es sombrío.

Disecciones:
	— Disección del grupo No10, con o sin esplenecto-
mía en pacientes con tumores altos que invadan la 
curvatura mayor (D2 + No 10).

	— Disección del No 14v, el papel de la linfadenec-
tomía del grupo 14v es controvertido. Aunque se 
podrían beneficiar de ello los pacientes con metás-
tasis en el grupo 6 (D2 + No 14v).

	— Disección del No 13, la afectación del grupo 13 
se define como metástasis, sin embargo cuando 
el tumor invade al duodeno debería considerarse 
regional, por lo que una linfadenectomía de este 
grupo (D2 + No 13) podría ser una opción cuando 
se practican gastrectomías potencialmente curati-
vas en este tipo de tumores.

	— Disección del No 16, se considera en pacientes 
con afectación ganglionar extensa, posterior a 
quimioterapia neoadyuvante (D2 + No 16).

RECONSTRUCCIÓN DESPUÉS DE GASTRECTOMÍA

Los siguientes métodos de reconstrucción son los 
más frecuentemente usados, cada uno tiene ventajas y 
desventajas:

	— Gastrectomía total: esofagoyeyunostomía en Y de 
Roux (con o sin pouch), interposición yeyunal o 
double tract method.

	— Gastrectomía distal: gastroduodenostomía (Bi-
llroth I), gastroyeyunostomía o BiIlroth II, gas-
troyeyunostomía en Y de Roux o interposición 
yeyunal.

	— Gastrectomía con preservación pilórica: gastro-
gastrostomía.

	— Gastrectomía proximal: esofagogastrectomía, in-
terposición yeyunal o double tract method.

POSOPERATORIO: MORBILIDAD, MORTALIDAD

En las últimas décadas la cirugía del CG ha registra-
do un gran avance en la valoración de los riesgos quirúr-
gicos, en la técnica quirúrgica y en el manejo periope-
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espontánea entre el 28-92 % (38). El manejo es prefe-
riblemente médico, con tratamiento de las infecciones, 
drenaje adecuado de la fístula, protección de la piel, 
vigilancia de balance hidroelectrolítico y soporte nutri-
cional. Solamente se deben operar los pacientes que pre-
sentan complicaciones que no se pueden tratar de otra 
forma, tales como sepsis abdominal grave, hemorragia 
exanguinante o fístulas a órganos vecinos. Se ha consi-
derado el uso del octreotido, pero, si bien es cierto que 
puede disminuir el débito de la fístula, no se ha demos-
trado que aumente la frecuencia de cierre espontáneo.

FÍSTULA PANCREÁTICA

Se define como salida de cualquier cantidad de fluido 
medible a través de drenaje o de la herida quirúrgica, 
después del tercer día posoperatorio, con concentración 
de amilasa superior a tres veces el valor sérico (39). 

Continúa siendo un problema después de una gas-
trectomía, fundamentalmente asociada a pancreatoes-
plenectomía. En algunas series es una de las complica-
ciones con mayor valor predictivo de muerte (3,4).

Al igual que en las anteriores complicaciones, es 
muy importante el drenaje adecuado, soporte nutricio-
nal, vigilancia balance de electrolitos y antibióticos en 
los casos que lo ameriten. El octreotido es un potente 
inhibidor de la secreción pancreática, por lo que es útil 
para disminuir el débito de la fístula con la consiguiente 
limitación de pérdidas de electrolitos. El octreotido no 
tiene utilidad profiláctica.

Si persiste la fístula pancreática a pesar de las medi-
das conservadoras, el siguiente paso es el tratamiento 
endoscópico. Se puede realizar papilotomía para des-
compresión del conducto pancreático y/o colocación de 
prótesis. También se han utilizado diferentes pegamen-
tos para obliterar la fístula, con resultados diversos (40).

FÍSTULA QUILOSA

Se define como salida de fluido por el drenaje o he-
rida, de aspecto lechoso, mayor de 200 ml, diarios con 
una tasa de triglicéridos fístula/suero mayor de 2 (41). 
Es una complicación quirúrgica después de cirugía 
abdominal, mayormente relacionada con cirugías en 
el retroperitoneo. Se produce por lesión de la cisterna 
de quilo, conducto torácico o alguno de sus afluentes.  
Es infrecuente en la cirugía gástrica. 

La fístula quilosa causa una pérdida permanente de 
agua, electrolitos, proteínas, grasas y vitaminas liposo-
lubles que deterioran el estado nutricional, se incremen-
ta el riesgo de infecciones, complicaciones de la herida, 
inmunosupresión y aumenta la estancia hospitalaria. El 
pronóstico es bueno, aproximadamente el 80 % cierran 
espontáneamente en un periodo de 10 a 90 días. Se re-

ratorio, que ha llevado a una reducción en la mortalidad 
posoperatoria. En el presente, en los países occidenta-
les tenemos una mortalidad posoperatoria en el rango 
de 2-5 % (28,29). A pesar de la mejoría, seguimos en 
desventaja con respecto a las estadísticas japonesas que 
tienen una mortalidad de 0,8-2,7 % (30,31). 

En un estudio reciente Van Putten y cols. analizaron 
el impacto de la centralización de la cirugía gástrica, in-
cluyeron 7204 pacientes. Los pacientes operados en el 
periodo de centralización tuvieron una tasa de mortali-
dad a los 30 días menor que en el periodo no centraliza-
do desde 6,5 % a 4,1 % (p = 0,004) y una disminución 
de la mortalidad a 90 días de 10,6 a 7,2 % (p = 0,002). 
La tasa de supervivencia se incrementa con la centrali-
zación de 55,4 % a 58,5 % (p = 0,031), concluyeron que 
la centralización de la cirugía del cáncer gástrico está 
asociada a reducción de la mortalidad posoperatoria y 
mejora la supervivencia (32). 

Las complicaciones posoperatorias están relaciona-
das directamente con el tipo de gastrectomía, reseccio-
nes asociadas y extensión de la linfadenectomía. La gas-
trectomía total está relacionada con más y más graves 
complicaciones si se compara con la gastrectomía distal 
(morbilidad: 12,9-37,5 frente a 8,9-14 %; mortalidad: 
2-12,5 frente a 0,9-1,6 %) (33).

Las complicaciones más frecuentes, relacionadas con 
la cirugía se repasan a continuación.

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

Hay que resaltar que esta complicación se relacio-
na con una tasa de mortalidad muy alta, por encima 
del 50 %, incluso cuando la anastomosis que falla es la 
gastroyeyunal. Debido a que hay muchas diferencias en 
la magnitud de la dehiscencia, las conductas son muy 
variadas, desde una posición conservadora que puede 
incluir: descompresión del área de anastomosis con son-
da nasogástrica, soporte nutricional –preferiblemente 
enteral–, antibióticos de amplio espectro y drenaje de 
colecciones en los casos que sea necesario, hasta rein-
tervención precoz o posterior al fracaso de la conducta 
conservadora.

Las innovaciones más recientes en el tratamiento de 
las dehiscencias se han producido en técnicas endoscó-
picas con colocación de clips y diferentes tipos de pega-
mentos de fibrina y en la radiología intervencionista con 
el uso de prótesis autoexpandibles recubiertas, además 
de las diferentes técnicas de drenaje percutáneo (34-36).

FÍSTULA DEL MUÑÓN DUODENAL

Es poco frecuente, alrededor del 3 %, pero es una 
complicación muy grave y con una mortalidad global 
del 7-67 % (37). Sin embargo, pueden cerrar de forma 
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comienda dieta oral con triglicéridos de cadena media, y 
se utilizan, con éxito variable, fármacos como somatos-
tatina, octreotido y orlistat (42). La cirugía tiene lugar 
cuando falla el tratamiento conservador.

CIRUGÍA DE LA ENFERMEDAD METASTÁSICA

A pesar de que los últimos avances en quimiotera-
pia sistémica han mejorado la supervivencia de los pa-
cientes con tumores gastrointestinales metastásicos, su 
impacto en cáncer gástrico sigue siendo moderado. El 
tratamiento sistémico combinando dos o más fármacos 
ha demostrado diferencias significativas en superviven-
cia global frente al tratamiento de soporte o con agente 
único (43). Sin embargo, la supervivencia a largo plazo 
del cáncer gástrico avanzado no excede el 3 %, con una 
supervivencia media en torno a los 10 meses. La adición 
de trastuzumab al tratamiento mejora significativamente 
la supervivencia en el grupo de pacientes HER-2 positi-
vos, alcanzando los 13,8 meses (44,45).

ENFERMEDAD METASTÁSICA HEPÁTICA

El hígado es el sitio más frecuente de metástasis he-
matógenas en el CG, aparecen en cerca del 40 % de los 
pacientes con CG en el transcurso de la enfermedad. 
Se consideran metástasis sincrónicas a las detectadas 
simultáneamente con la enfermedad o hasta 6 meses 
después de la cirugía, a partir de entonces se consideran 
metacrónicas (46). La supervivencia global con quimio-
terapia sistémica a los 5 años no supera el 2 % (47).

La resección de metástasis hepáticas podría estar 
indicada en pacientes seleccionados, sin enfermedad 
extrahepática, en los que se pueda hacer una resección 
completa, consiguiendo un R0, sin comprometer la fun-
ción hepática (48). El pronóstico después de la cirugía 
sigue siendo malo, se presenta recurrencia intrahepáti-
ca en aproximadamente 2/3 de los pacientes, aunque se 
han informado tasas de supervivencia a los 5 años de 
10-40 %. Sin embargo, en Occidente es poco frecuente 
el tratamiento quirúrgico de la enfermedad metastásica 
hepática, alrededor del 60 % de los pacientes no recibe 
tratamiento específico, incluyendo pacientes con metás-
tasis pequeñas y/o limitadas (49).

A pesar de que se ha incrementado la evidencia a fa-
vor de la cirugía en pacientes seleccionados con cáncer 
gástrico con metástasis hepáticas debería ser valorada 
con cautela. Investigaciones recientes indican que la 
infusión de quimioterapia a través de la arteria hepá-
tica, la radioterapia y la ablación con radiofrencuencia 
tienen un papel importante como alternativa en estos 
pacientes. Son necesarios ensayos clínicos prospecti-
vos aleatorizados para clarificar las indicaciones y las 
estrategias quirúrgicas en la enfermedad metastásica del 
cáncer gástrico (49).

ENFERMEDAD PERITONEAL

Además de estar presente al diagnóstico en un  
10-30 % de los pacientes, la carcinomatosis peritoneal es 
la forma de recidiva tumoral más frecuente y en muchas 
ocasiones la única localización en pacientes con cáncer 
gástrico tratados con intención curativa. Los pacientes 
con carcinomatosis peritoneal no presentan superviven-
cia a largo plazo y la mediana de supervivencia es de  
6 meses. En el 50 % de los pacientes con carcinomatosis 
peritoneal y en el 5 % de los pacientes sin carcinoma-
tosis, existen células tumorales intraperitoneales libres 
y viables capaces de implantarse en el peritoneo y dar 
lugar a nuevas metástasis. Un porcentaje muy elevado 
de pacientes sin carcinomatosis con citología perito-
neal positiva desarrolla recurrencia peritoneal. En esta 
situación, no hay tratamiento estándar y, aunque existen 
pocos estudios que evalúen específicamente el valor de 
la quimioterapia sistémica en carcinomatosis perito-
neal gástrica, las guías terapéuticas actuales recomien-
dan quimioterapia sistémica paliativa. Shirao y cols. 
publicaron en 2013 un estudio de fase III aleatorizado 
comparativo del efecto de dos regímenes diferentes de 
quimioterapia sistémica en 237 pacientes con cáncer 
gástrico y carcinomatosis peritoneal. La diferencia en 
supervivencia global no fue estadísticamente significa-
tiva (9,4 frente a 10,5 meses para monoterapia en com-
paración con tratamiento combinado), pero a los 3 años 
de seguimiento, solo 3 pacientes de toda la corte seguían 
vivos (51). Se impone por tanto la necesidad de buscar 
alternativas de tratamiento con impacto en la supervi-
vencia de estos pacientes. 

Aunque en la mayoría de los casos solo es posible 
un abordaje paliativo, algunos pacientes seleccionados 
se podrían beneficiar de nuevas estrategias terapéuticas 
que persiguen la eliminación completa de la enferme-
dad macroscópica y microscópica mediante la combi-
nación de cirugía y quimioterapia intraperitoneal. Pese 
a que la administración de quimioterapia intraperitoneal 
ha mostrado excelentes resultados de supervivencia en 
carcinomatosis peritoneal de origen colorrectal (52), los 
resultados no son extrapolables a la enfermedad perito-
neal de origen gástrico. 

Esta estrategia de tratamiento se comenzó a aplicar 
en carcinomatosis peritoneal de origen gástrico en Ja-
pón en los años noventa. Posteriormente, Yonemura 
incorporó las técnicas de peritonectomía descritas por 
Sugarbaker (53) y concluyó que con esta técnica se 
obtienen los mejores resultados en el tratamiento del 
cáncer y la carcinomatosis gástrica, con supervivencia 
del 26 % a los 5 años en pacientes con citorreducción 
completa (54). Estos resultados han sido refrendados en 
Europa, entre otros, por el grupo de Gilly en Lyon. En 
los pacientes en los que fue posible la eliminación com-
pleta de la enfermedad macroscópica (R0), Glehen y 
cols. presentan una supervivencia media de 21,3 meses  
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frente a 6,1 meses para citorreducción incompleta  
(p < 0,0001) (55). Una revisión sistemática reciente 
que incluye 10 estudios con un total de 441 pacientes 
tratados demuestra una supervivencia media global de  
7,9 meses que asciende a 15 meses en pacientes con ci-
torreducción completa. En dos de los estudios incluidos 
se describe una supervivencia del 13 % a los 5 años. La 
mortalidad y morbilidad derivadas de la técnica fue del 
4,8 y 21,5 %, respectivamente (56). Por tanto, la estra-
tegia parece que podría ser aplicada en países occiden-
tales con igual éxito que en Japón, con una morbilidad y 
mortalidad aceptables. 

En todos los estudios publicados, la citorreducción 
completa es un factor pronóstico independiente. Sin 
embargo, la proporción de pacientes con cáncer gástri-
co y carcinomatosis en quienes se consigue una citorre-
ducción completa es menor del 30 %. Yonemura y cols. 
comunicaron una nueva estrategia de tratamiento neo-
adyuvante bidireccional de la carcinomatosis de origen 
gástrico denominada NIPS (neoadjuvant intraperitoneal 
and systemic chemotherapy) con el objeto de incremen-
tar la proporción de pacientes que pudieran alcanzar una 
citorreducción completa y por lo tanto mejorar su pro-
nóstico. Combina la quimioterapia neoadyuvante por vía 
intraperitoneal y sistémica para erradicar los implantes 
peritoneales y las células libres intraperitoneales para 
así facilitar la citorreducción quirúrgica (57). Reciente-
mente ha publicado los datos sobre seguridad y eficacia 
del tratamiento bidireccional sobre 79 pacientes some-
tidos a tratamiento bidireccional neoadyuvante seguido 
de citorreducción y quimioterapia intraperitoneal in-
traoperatoria: los pacientes sometidos a citorreducción 
sobrevivieron significativamente más que los pacientes 
no sometidos a cirugía, con supervivencias a los 2 años 
del 40 y 20 %, respectivamente; en relación con el grado 
de citorreducción, los pacientes con citorreducción com-
pleta sobreviven significativamente más que aquellos en 
los que la citorreducción es incompleta, mientras que no 
hay diferencias entre estos pacientes y los no operados; 
de los 79 pacientes, 65 tenían citología positiva antes del 
NIPS (82 %) y se negativizó en 41 (63 %). Al comparar 
el grado de citorreducción en relación con la citología 
después de la NIPS, la citorreducción fue completa en 27 
de 52 pacientes con citología negativa, y en 4 de 27 pa- 
cientes con citología positiva (p < 0,001). Los pacien-
tes con citología negativa sobreviven significativamente 
más que aquellos que tienen citología positiva (58). 

Desiderio y cols. publicaron recientemente un metaa-
nalisis en el que incluyeron 11 estudios aleatorizados 
y 29 no aleatorizados, concluyen que el uso de HIPEC 
como estrategia profiláctica aporta ventaja en la supervi-
vencia y sugieren que los pacientes que tienen citología 
peritoneal positiva y afectación ganglionar limitada son 
los que más pueden beneficiarse de esta técnica (59). 

Aunque se sigue considerando un tratamiento expe-
rimental, los datos publicados por algunos grupos re-

sultan alentadores. Sería deseable contar con estudios 
prospectivos aleatorizados que permitieran avanzar en 
la identificación de subgrupos de pacientes que pudieran 
obtener los mayores beneficios de este tipo de abordaje. 
En la actualidad se considera que pacientes con Índice 
de Carcinomatosis Peritoneal (ICP) mayor de 6 no es un 
buen candidato a cirugía citoreductura más HIPEC con 
intención curativa. Se recomienda ofrecer este tipo de 
tratamiento solo en centros de referencia con experien-
cia avalada y a ser posible dentro de ensayos clínicos. 

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN EL CÁNCER GÁSTRICO

La limitación técnica de la gastrectomía laparoscó-
pica reside fundamentalmente en la linfadenectomía, 
los grupos que presentan grandes series incluyen sola-
mente pacientes con estadios iniciales en los que está 
indicado linfadenectomía D1 o D1+ (60). En cuanto a 
la gastrectomía total, no existen estudios aleatorizados 
que evalúen esta cirugía, además de la linfadenectomía 
se presenta otra dificultad: ha sido muy difícil estanda-
rizar la técnica de anastomosis esofagoyeyunal incluso 
para cirujanos expertos. En las guías japonesas de CG 
de 2010 (8) se considera a la gastrectomía laparoscópica 
como un tratamiento en fase de investigación, sin em-
bargo desde entonces se han publicado resultados muy 
positivos en gastrectomías con preservación pilórica y 
gastrectomías distales en pacientes con diagnóstico de 
cáncer gástrico precoz: Tanaka y cols. (61) publicaron 
una serie de 418 PPG, realizaron 99 por laparoscopia y 
319 por vía abierta, no encontraron diferencias en cuan-
to a complicaciones, en promedio la cirugía laparoscó-
pica fue más larga que la abierta (270 frente a 195 min) 
y requirió menos analgesia: Katai y cols. presentaron un 
estudio prospectivo multicéntrico de fase II en el que 
participaron 17 hospitales, incluyeron pacientes con 
tumores en estadio IA y IB, un total de 176 pacientes 
sometidos a gastrectomía distal por laparosocopia y la 
linfadenectomía que le correspondiese según las guías 
de CG, y concluyeron que la gastrectomía laparoscó-
pica distal es una técnica segura, cuando es realizada 
por cirujanos capacitados, en términos de dehiscencia  
de anastomosis y fístula pancreática (62). En las guías de 
la JCGA de 2014 se recomendó la cirugía laparoscópica 
para pacientes con cáncer gástrico en estadio clínico I de 
localización distal, con un grado de recomendación B.  
Sin embargo, en las guías de 2018 resaltan que los ciru-
janos deberán ser conscientes de que existe una curva de 
aprendizaje y que se debería decidir utilizar esta técnica 
con discreción en cada institución, basada en la expe-
riencia del equipo de cirujanos (9).

Se esperaban con gran expectativa los resultados 
de dos importantes estudios de fase III que comparan 
gastrectomía distal laparoscópica con gastrectomía dis-
tal abierta, uno realizado en Japón (JCOG0912) y otro  
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en Corea (KLASS-01), ambos han sido publicados muy 
recientemente con las siguientes conclusiones:

	— JCOG0912: “Fue confirmada la no inferioridad de 
la gastrectomía distal asistida por laparoscopia, y 
ha sido establecida como un tratamiento estándar 
para cáncer gástrico estadio I” (63).

	— KLASS01: “El análisis por intención de tratar 
confirma la no inferioridad del abordaje laparos-
cópico comparado con el abordaje abierto, la su-
pervivencia global a los 5 años ha sido del 94,2 % 
en el grupo laparoscópico y del 93,3 % en el gru-
po de cirugía abierta” (64).

En cuanto a la situación europea respecto a la ciru-
gía del cáncer gástrico por laparoscopia, Chevallay y 
cols. publicaron recientemente una revisión en la que 
concluyen: “En Europa la cirugía por laparoscopia en el 
cáncer gástrico causa menos pérdida sanguínea, acorta 
la estancia hospitalaria y se obtiene un número similar 
de ganglios”. Se han iniciado dos ensayos europeos, 
el primero, LOGICA-trial (65) en Holanda, es un en-
sayo clínico multicéntrico, aleatorizado que compara 
gastrectomía por cáncer, abierta y laparoscópica (Cli-
nicalTRials.gov identifier: NCT02248519). El segundo, 
STOMACH-trial (66), es también un ensayo clínico 
multicéntrico, aleatorizizado que compara gastrectomía 
abierta y laparoscópica pero después de quimioterapia 
neoadyuvante, es internacional (Alemania, Holanda, 
España, Reino Unido) (ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT02130729).

REHABILITACIÓN MULTIMODAL (RM) O ENHANCED 
RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS)

El concepto de ERAS también conocido como ciru-
gía fast-track o rehabilitación multimodal fue propues-
ta inicialmente por el profesor Henrik Kehlet en 1997, 
en Dinamarca, usa estrategias de medicina basada en la 
evidencia para minimizar los efectos del estrés asociado 
a la cirugía, intenta restaurar la función fisiológica nor-
mal en el menor tiempo posible, acortando la estancia 
hospitalaria y promoviendo una rápida recuperación. 
El concepto ERAS no incluye innovación alguna en la 
gastrectomía, sino que se centra en la optimización del 
tratamiento convencional perioperatorio.

Los pacientes con cáncer gástrico invariablemente 
tienen algún grado de desnutrición y alguna deficiencia 
en el sistema inmune incluso antes de operarse. La gran 
respuesta al estrés generado por la cirugía y la aneste-
sia produce más depresión del sistema inmune, dando 
como resultado un retraso en la cicatrización y un in-
cremento en el riesgo de infección, íleo, formación de 
fístulas y otras complicaciones. En pacientes con cáncer 
gástrico, ERAS puede reducir la inflamación periopera-
toria, mejora la inmunidad y la nutrición, acorta la hos-
pitalización y acelera la rehabilitación (67).

La filosofía de la RM implica varios puntos que se 
contraponen a tendencias más tradicionales. Así, medi-
das como el ayuno limitado y la ingesta de bebidas car-
bohidratadas 2 horas antes de la operación, estrategias 
anestésicas más especializadas, cirugía mínimamente 
invasiva, movilización y tolerancia oral precoz duran-
te el posoperatorio inmediato, indicación y colocación 
más restrictiva de sondas y drenajes, entre otras, hacen 
que la recuperación del paciente sea más precoz y con 
mejores resultados respecto al abordaje tradicional (68).
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