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— Linfadenectomia limitada o D1 : se entiende como
diseccion limitada cuando se resecan los grupos
ganglionares perigdstricos: 1,2,3,4,5,6y7 (Fig. 1)
que son la primera estacién ganglionar, aunque
en un porcentaje pequefo se detecta afectacion de
ganglios del segundo nivel sin afectar el primero.

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

Fig. 1. Grupos de ganglios perigdstricos.
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Fig. 2. Nivel 2, ganglios del tronco celiaco y sus ramas.

— Linfadenectomia superextendida o D3: reseccién
de los grupos ganglionares a partir del grupo 13,
fundamentalmente linfadenectomia para-adrtica
(Tabla III).

— Reseccion RO: no queda enfermedad macroscépi-
ca ni microscépica residual, es el objetivo princi-
pal de toda cirugia con intencién curativa.
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— Reseccion R1: enfermedad microscépica residual.

— Reseccion R2: enfermedad macroscépica residual.

— Tumor de tipo intestinal: es un tumor bien dife-
renciado, se da en zonas epidémicas, es antral,
asienta sobre metaplasia intestinal, afecta mds a
varones de edad avanzada y, en conjunto, tiene
mejor pronostico.

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

— Clasificacion de Bormann: se emplea exclusiva-
mente para el cancer avanzado:

* Tipo I o polipiode: canceres circunscritos, so-
litarios y sin ulceracion. Son los de mejor pro-
néstico. Son la forma de presentacién menos
frecuente.

* Tipo II o ulcerado: con elevaciéon marginal de
tipo parietal y con contornos bien definidos, no
infiltrativo. Es la forma mds frecuente. De cre-
cimiento lento y metastasis tardias.

e Tipo Il o excavado: corresponden a canceres
ulcerados en infiltrantes; en parte con elevacion
marginal y diseminacion 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 GASTRECTOMIAS

GASTRECTOMIA ESTANDAR

Es el principal procedimiento quirdrgico realizado
con intencién curativa. Incluye reseccién de al menos
dos terceras partes del estdmago con una linfadenecto-
mia D2.

GASTRECTOMIA NO ESTANDAR

La extension de la reseccion y/o la linfadenectomia
se altera por las caracteristicas particulares del tumor:

— Cirugia modificada: la extension de la reseccion
géstrica y/o linfadenectomia es reducida en com-
paracion con la cirugia estdndar.

— Cirugfa extendida: gastrectomia con reseccion
combinada de 6rganos vecinos o gastrectomia con
lifadenectomia extendida, mas alla de D2 (8).

MARGENES DE RESECCION GASTRICA

Es conocido que la enfermedad residual en los mar-
genes de reseccion afecta negativamente la superviven-
cia en los pacientes con cdncer géstrico, y esto es signi-
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TABLA III
DEFINICION ANATOMICA DE LAS ESTACIONES LINFOGANGLIONARES EN CANCER GASTRICO (9)
N.° Definicion
1 Paracardiales derechos
Paracardiales izquierdos
3a Curvatura menor a lo largo de las ramas de la arteria gdstrica izquierda
3b Curvatura menor segmento distal de la arteria géstrica derecha
4sa Curvatura mayor, vasos cortos
4sb Curvatura mayor, a lo largo de la arteria gastroepiploica izquierda
4d Curvatura mayor, segmento distal de la arteria gastroepiploica derecha
5 Suprapildricos, segmento proximal de arteria gastrica derecha
6 Infrapiléricos, segmento proximal de arteria gastroepiploica derecha
7 Arteria géstrica izquierda
8a Arteria hepdtica comun, anteroposterior
8p Arteria hepdtica comun, posterior
9 Tronco celiaco
10 Hilio esplénico
11p Arteria esplénica proximal (punto medio desde el origen hasta el extremo, de la cola del pancreas)
11d Arteria esplénica distal (hasta el final de la cola del pancreas)
12a Ligamento hepatoduodenal, a lo largo de la arteria hepatica propia
12b Ligamento hepatoduodenal, a lo largo de la via biliar extrahepatica
12p Ligamento hepatoduodenal, a lo largo de la vena porta
13 Cabeza de péncreas, posterior
14a Arteria mesentérica superior
14v Vena mesentérica superior
15 Vasos c6licos medios
16al Paraadrticos, desde el hiato adrtico hasta el tronco C€
16a2 Paraadrticos, desde el tronco celiaco hasta el borde infSfigr de la vena renalizquierda
16b1 Paraadrticos, desde la vena renal izquierda hasta la salida'd@la arteria)mesentérica inferior
16b2 Paraadrticos, desde la arteria mesentérica inferior hasta la bifficacion aortica
17 Cabeza de péncreas, anterior
18 Arteria subfrénica l
19 Ganglios a lo largo del botée inferior deljpédncreas
20 Hiato esofégico
110 Paraesofédgicos en el térax
111 Supradiafragmaticos
112 Mediastinicos posteriores

acaba Xtension peritoneal’o por metds-
istancia (11). En CG avanzado (T2-T4a), con
) de bordes, sin afectacion ganglionar (NO),
enda realizar reintervencion y ampliacion de
margenes, cuando sea factible t€cnicamente y cuando se
pueda lograr una reseccién radical (12).

Los margenes de la reseccion gdstrica se refieren tan-
to al borde de reseccion proximal como distal y existen

diferencias anatémicas e histopatoldgicas entre ambos.

[REV CANCER 2020;34(1): 22-36]

Se ha reportado que algunos rasgos del tumor son facto-
res de riesgo para la afectacion del margen quirtrgico,
los _mds importantes son: carcinoma pobremente dife-
renciado o productor de mucina, como el cdncer 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). Ademds, los tumores gran-
des, mayores de 5 cm, y los que son catalogados como
Bormann de tipo III o IV tienen predisposicion a afectar
los margenes de reseccion.

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

Para los tumores T2 o mds profundos, con un patrén
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 realizacién de
biopsia por corte congelado, para asegurarse la obten-
cién de una reseccion RO. La misma consideracion es
vélida para los tumores que invaden el eséfago, en los
que puede ser dificil respetar un margen de 5 cm (8).

En el margen duodenal las gldndulas de Brunner y
las densas fibras conectivas de la mucosa actdan como
una barrera protectora frente a la invasion por células
malignas. Cuando se presenta invasién duodenal, poco
frecuente, a menudo es el resultado de infiltracion 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 estdn muy cerca del piloro o invaden el
duodeno, ante la dificultad de obtener adecuado margen
en el duodeno, puede también ser necesario el examen
histopatolégico para asegurar un margen libre de en-
fermedad. La extension distal al duodeno no afecta la
categorfa T3.

SELECCION DE GASTRECTOMIA

Dependiendo de la amplitud de la reseccién del es-
témago pueden ser: gastrectomia total, gastrectomia
distal, gastrectomia con preservacion pildrica (PPG),
gastrectomia proximal, gastrectomia segmentaria y re-
seccion local (8).

Tanto la gastrectomia distal como la g@tal son
cedimientos estdndar en pacientes corl
vos por clinica (cN+) o en tumores T
la distal cuando se pueda obtener un
cioén proximal satisfactorio. Para tumo
seccién gastrica se modifica, segun las
de acuerdo a la localizacién del tumor:

— Gastrectomia ¢

El canger de la union esofagogdstrica (UEG) se ha in-
en los dltimos afos en paises occidentales,
a expensas del adenocarcinoma, se observa una franca
disminucién en la frecuencia de carcinoma epidermoide.
Tienen peor prondstico que los tumores proximales que
no infiltran la UEG. Siewert propuso una clasificacion
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de estos tumores en tres tipos: tipo I cuando el centro to-
pogréfico 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 estd entre 2-5 cm
distal ala UEG.

La 7.* edicién TNM hace un cambio radical en la ca-
tegorizacion de los tumores de esta region. Todos los
tumeres cuyo centro se localice en los primeros 5 cm
por debajorde la UEG e infiltre la unién se consideran
tumores esofdagicos; con idéntica localizacion pero sin
afectar la UEG se consideran gastricos; de esta forma
los tumores de tipo I1I de Siewert anteriormente tratados
como gastticos, segun la 7.* edicion TNM son conside-
rados tumores esofdgicos. Los tumores que se localicen
a mas de 5 cm de la UEG, aunque la afecten, se consi-
deran géstricos. En'la 8.* edicion TNM (8) se considera
tumor de cardias a los tumores que afectan la UEG,cuyo
epicentro estd localizado dentro de 2 cm distalmente,
en el estomago proximal. Los tumores, localizados de
2-5 cm distales se consideran gédstricos, (Fig. 3).

Debido a que en'los tumores de tipo I'de Siewert es-
tdn frecuentemente afectados les*ganglios toricicos, el
tratamiento quirdrgico,mas comun es mediante esofa-
guectomia, como los tumores esofagicos. Para tumores
de tipo III se propone como técnica de eleccion la gas-
ctomia total extendida con abordaje abdominal-trans-
1, como los tumores gastricos. Cuando se usa el

| y linfadenectomia mediastinica; cuando
atar como tumor gastrico”, se considera
quimioterapia preoperatoria o perioperatoria seguida
por gastrectomia total con linfadenectomia 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 I1I, en términos de patogénesis y
comportamiento biologico, lo cual exige un enfoque te-
rapéutico distinto. Especificamente el tumor de la UEG
de tipo I surge a partir de dreas de metaplasia intestinal
(esofago de Barrett), que se desarrolla como consecuen-
cia de reflujo gastroesofdgico crénico; tienen tendencia
a desarrollar tumores de tipo intestinal y fenotipos mas
diferenciados que los de tipo II y III. En términos de
comportamiento bioldgico existe un incremento signi-
ficativo del didmetro maximo del tumor, invasién pe-
rineural y vascular, asi como peor tasa de supervivencia
global, asociada a tumores mds distales: tipo III > tipo II
> tipo I, independientemente del enfoque quiridrgico.

Los tumores de tipo I con frecuencia dan metastasis a
ambos lados del diafragma (térax: 46 %, abdomen: 54 %)
mientras que el drenaje linfatico de los tumores de tipo
II se dirige preferiblemente hacia ganglios abdominales
(71 %), especialmente los ganglios paracardiales, oca-
sioalmente puede diseminarse a los ganglios mediastini-
cos inferiores, muy raramente al mediastino superior; los
tumores de tipo III dan metdstasis casi exclusivamente

[REV CANCER 2020;34(1): 22-36]
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a ganglios abdominales (91 %), raramente al térax (9 %)
(14). Los ganglios paraadrticos son considerados extra-
rregionales en la clasificacion TNM, por lo que su resec-
cién no es un tratamiento estandar en el tratamiento del
cancer de la UEG; en estudios histdricos se ha informado
de que los pacientes con tumores de tipo Siewert II de-
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sarrollan metatasis en ganglios No 16a2 en el 144 % de
los casos. Hay consenso en que la linfadenectomia de
ganglios paraadrticos no mejora la supervivencia en pa-
cientes con cancer de estomago, pero hacen falta estudios
para determinar si deberia realizarse linfadenectomia pa-
raadrtica en paciente con cancer de la UEG (15).

| Gastric adenocarcim“é; N &

| Endoscopy, CT ultrasound, stating lap |

¥ v v v

[ cTia(M)No | [ cTib(SM)NO | [cT1N+| | cT2-4 |

thep M1
Endoscopic No Bulky N? . 2
e (CQ5) Other non-guratlve factor?
indicated? No Yesl Nol Nol Nol Yes
Yes l
Consider NAC + CQ20
D2/ D (CQ5)

eCuraA/B
v v v
| Observation | Gastrectom
D1/D1+

.EIT,N, My el estadiaje son realizados en consenso con la JGCA en su 15 .“ edicion
v la 8“ edicion as JGCA).

P IT atn no estd clara la estra-
tegia es prefieren, un abordaje ab-
doming@licon gastrectomia total y otros autores prefieren
resecci@i esofdgica. Hay diferentes posibilidades para
el abordgje de la esofaguectomiag en paises occidenta-

dar es hacerlo a través de toracotomia lateral
derecha cirugia de tipo dvor-Lewis, mientras que en
paifses asidticos la esofaguectomia se realiza por tora-
cotomia izquierda; durante los dltimos afios se ha desa-
rrollado técnicas minimamente invasivas con resultados
comparables a la cirugia abierta (14).

[REV CANCER 2020;34(1): 22-36]

Blank y cols. publicaron un andlisis 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 esofaguectomia toracoabdominal
—TAE-y 186 gastrectomia transhiatal -THG-), infor-
man de supervivencia a 3 y 5 afios significativamente
mas 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 disefiado un ensayo prospectivo, Japanese Na-
tionwide Prospective Trial of GEJ Cancer, para evaluar
la incidencia de metdstasis linfaticas, incluyendo me-
diastino, abdomen y ganglios paraadrticos. Se espera
que este estudio sea decisivo para determinar la exten-
sién 6ptima de la linfadenectomia en los tumores de la
UEQG, se incluyeron 371 pacientes en 2017, los resulta-
dos atn no han sido informados (15).

RESECCION DE ORGANOS VECINOS

El mejor factor prondstico, confirmado en casi to-
dos los estudios es la reseccidn radical (R0O). Algunos
estudios han mostrado ventajas potenciales en am-
pliar la reseccién géstrica a érganos 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 6rganos mds frecuentemente resecados
en una gastrectomia son: bazo, pancreas, colon trans-
verso y eséfago.

ESPLENECTOMIA
Casi siempre va acompafiada de un segmento varia-

ble de pancreas distal, por lo que los datos disg
relacionados con morblmortahdad en

del CG, sin infiltracién del bazo, ha c4
ultimos afnos basado g

La esplenectomia debe realizarse solamente
quellos pacientes con infiltraciéon tumoral o
encia al bazo y/o pancreas, asi como en los
casos en los que hay evidencia clinica o intraope-
ratoria de afectacion de los ganglios del hilio es-
plénico o del grupo ganglionar de la arteria gas-
troepiploica izquierda, proximal.
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COLECTOMIA

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

RESECCION ESOFAGICA

La mayoria‘de los grupos coinciden en que la inva-
sién esofdgica es un factor prondstico negativo en los
pacientes con CG T4b (20,21).
OMENTECTOMIA

Se realiza frecuentemente cuando®se Ppractica una
gastrectomia estandar para tumores T3 o,mas profun-

dos. Para tumores T1-2 el epliplon mas alla'de 3 cm de
la arteria gastroepiploica podriasser conservado.

BURSECTOMIA

eseccion de la‘superficie peritoneal de la bur-

ctaban la.serosa posterior del estémago,
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
(bursectomia si y bursectomia no) y no se demostré ven-
taja en la supervivencia al realizar bursectomia, tanto
en el estudio general como en el andlisis del subgrupo
con tumores T4a. Concluyen que la omentectomia sin
bursectomia deberia ser el estandar en la cirugia D2 para
tumores c13-T4 resecables (22).

En los tumores proximales y del cardias pueden estar
infiltrando parte del diafragma o los pilares, y la resec-
cion en bloque con el tumor no es un inconveniente des-
de una perspectiva técnica. La infiltracion del pericardio
también puede extirparse. Lo mismo sucede con la in-
filtracién del peritoneo (con las consideraciones que se
realizan mds adelante sobre este tipo de afectacion) y la
pared anterior del abdomen. El higado se puede afectar
por contigiiidad, en los tumores de la curvatura menor.
Esta situacion es diferente de la metdstasis hematdge-
na, y estd indicada la reseccion de la zona invadida, que
suele ser el borde anterior de los segmentos 2y 3 (23).

Una gastrectomia con inclusién de érganos vecinos
debe hacerse solamente en pacientes con confirmacion
de un tumor T4b, con el fin de evitar resecciones inne-
cesarias que podrian llevar a complicaciones evitables.

[REV CANCER 2020;34(1): 22-36]
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EXTENSION DE LA LINFADENECTOMIA

Algunos estudios han demostrado que es precisa una
linfadenectomia D2 para obtener al menos 15 ganglios,
necesarios para una adecuada estadificacién patoldgica
del tumor (24,25). El debate sobre las linfadenectomias
D1 y D2 se ha inclinado a favor de la D2, que actual-
mente es el procedimiento estdndar en el tratamiento del
CG avanzado potencialmente curable. Es recomendada
tanto por las gufas japonesas de cdncer gdstrico como
también por la European Union Network of Excellence
for Gastric Cancer (I EUNE Gastric Cancer Internatio-
nal Workshop, Madrid, marzo de 2010).

Woo y cols. publicaron los resultados de un andlisis de
una base de datos internacional de EE. UU. y Corea en la
que se incluyeron 25.289 pacientes, analizaron nimero 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, mds de 29 no repercute en la supervivencia (26).

EXTENSION DE LINFADENECTOMIA

Una diferencia importante en las gufas de JGCA en
cancer géstrico 2010, respecto a la previa, es la simplifi-
cacion del tipo de diseccion ganglionar, que ya no toma
en cuenta la localizacién del tumor sino el tipo de gas-
trectomia (8). En las tltimas guias de JGCA, comple-
tadas en 2018 y publicadas en 2020, se mantienen las
mismas consideraciones de la previa, el tinicQgeas
relevante es que se excluyen los ganglig§ydel hi
nico de la linfadenectomia D2. T

— Gastrectomia total. DO: cualquig

menos que D1; D1: grupos: 1-7;
8a,9, 11p; D2: D1 + grupos 8a, 9

tomia men@gague D1; Dl. grupos 1, 2, 3ag4sa,
4sb, 7; D1+: Dl grupos 8a, 9, 11p.
invaden es6fago,se incluyeel

110 et 1+ (Tabl3

INDICACI®NES DE LINFADENECTOMIA

— Linfadenectomia D1: estd indicada en tumores
c¢T1aNO0 que no cumplan criterios de reseccion en-
doscopica submucosa, y ¢T1bNO que sean histo-
I6gicamente diferenciados midan 1,5 cm o menos
de didmetro.

[REV CANCER 2020;34(1): 22-36]
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— Lifadenectomia DI+ estd indicada en tumores
c¢T1INO, indiferenciados y/o mayores de 1,5 cm de
didmetro.

— Linfadenectomia D2: estd indicada en tumores
cT1IN+ y en T2-T4 potencialmente curables.

— Linfadenectomia D2+ : estd clasificada como una
gastrectomia no estdndar, su utilidad sigue en dis-
cusion por las siguientes consideraciones:

e Elbeneficio profildctico de la linfadenectomia
paraadrtica ha sido rechazado por un ensayo
aleatorizado (26).

* Aunque pueda realizarse una reseccién RO en
tumores. con afectacién ganglionar paraadrtica,
el pronostico es sombrio.

Disecciones:

— Diseccion del.grupo Nol0, con o sin esplenecto-
mia en pacientes con tumores altos quefinvadan la
curvatura mayor (D2 + No 10).

— Diseccion del No I4v, el papelde la linfadenec-
tomia del grupo 14v es controvertido. Aunque se
podrian beneficiar de ello los pacientes con metas-
tasis en el grupo 6 (D2 + No.14v).

— Diseccion del No 13, la‘afectacion del grupo 13

se define como metéstasis;"sin embargo cuando

el tumor invade al duaodeno deberia considerarse
regional, pordo queruna linfadenectomia de este
grupo (D2 + No 13) podria ser una opcién cuando
5C practlcan gastrectomias potencialmente curati-

quimioterapia neoadyuvante (D2 + No 16).

RECONSTRUCCION DESPUES DE GASTRECTOMIA

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

— Gastrectomia total: esofagoyeyunostomiaen Y de
Roux (con o sin pouch), interposicioén yeyunal o
double tract method.

— Gastrectomia distal: gastroduodenostomia (Bi-
llroth I), gastroyeyunostomia o Billroth II, gas-
troyeyunostomia en Y de Roux o interposicién
yeyunal.

— Gastrectomia con preservacion pilorica: gastro-
gastrostomia.

— Gastrectomia proximal: esofagogastrectomia, in-
terposicién yeyunal o double tract method.

POSOPERATORIO: MORBILIDAD, MORTALIDAD
En las dltimas décadas la cirugia del CG ha registra-

do un gran avance en la valoracién de los riesgos quirtir-
gicos, en la técnica quirtrgica y en el manejo periope-
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ratorio, que ha llevado a una reduccién en la mortalidad
posoperatoria. En el presente, en los paises occidenta-
les tenemos una mortalidad posoperatoria en el rango
de 2-5 % (28.29). A pesar de la mejoria, seguimos en
desventaja con respecto a las estadisticas 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 centralizacion de la cirugia gastrica, in-
cluyeron 7204 pacientes. Los pacientes operados en el
periodo de centralizacién tuvieron una tasa de mortali-
dad a los 30 dias menor que en el periodo no centraliza-
do desde 6,5 % a 4,1 % (p = 0,004) y una disminucion
de la mortalidad a 90 dias de 10,6 a 7,2 % (p=0,002).
La tasa de supervivencia se incrementa con la centrali-
zacién de 554 % a 58,5 % (p=0,031), concluyeron que
la centralizacion de la cirugia del cdncer gastrico estad
asociada a reduccién de la mortalidad posoperatoria y
mejora la supervivencia (32).

Las complicaciones posoperatorias estdn relaciona-
das directamente con el tipo de gastrectomia, reseccio-
nes asociadas y extension de la linfadenectomia. La gas-
trectomia total estd relacionada con mds y mas graves
complicaciones si se compara con la gastrectomia distal
(morbilidad: 12.9-37.5 frente a 8.9-14 %; mortalidad:
2-12.5 frente 2 0.9-1.,6 %) (33).

Las complicaciones mds frecuentes, relacionadas con
la cirugia se repasan a continuacion.

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

Hay que resaltar que esta complica@ion se
na con una tasa de mortalidad muy ,

del 50 %, incluso cuando la anastomasi
gastroyeyunal. Debido a que hay muc
la magnitud de la dehiscencia, las co
variadas, desde una posiciéon conserva
incluir: descompresion del drea de anast
da nasogdstrica, sopq

)0SiS con son-
eriblemente
drenaje de
hasta rein-

las dg

el uso de prétesis autoexpandibles recubiertas, ademas
erentes técnicas de drenaje percutaneo (34-36).

FISTULA DEL MUNON DUODENAL

Es poco frecuente, alrededor del 3 %, pero es una
complicacién muy grave y con una mortalidad global
del 7-67 % (37). Sin embargo, pueden cerrar de forma
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espontdnea entre el 28-92 % (38). El manejo es prefe-
riblemente médico, con tratamiento de las infecciones,
drenaje adecuado de la fistula, proteccién de la piel,
vigilancia de balance hidroelectrolitico 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 fistulas a érganos vecinos. Se ha consi-
derado el uso del octreotido, pero, si bien es cierto que
puede'disminuir el débito de la fistula, no se ha demos-
trado que'aumente la frecuencia de cierre espontdneo.

FISTULA PANGREATICA

Se define como salida de cualquier cantidad de fliido
medible a través de’drenaje o de la herida‘quirtdrgica,
después del tercer dia posoperatorio, con concentracion
de amilasa superior a tres veces el valor sérico (39).

Continda siendo un problema después,de una gas-
trectomia, fundamentalmente asociada“a, pancreatoes-
plenectomia. En algunas series eswuna.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-
1, vigilancia balance deselectrolitos y antibiéticos en

d'profilactica.

Si persiste la fistula pancredtica a pesar de las medi-
das conservadoras, el siguiente paso es el tratamiento
endoscopico. Se puede realizar papilotomia para des-
compresion del conducto pancredtico y/o colocacion de
protesis. También se han utilizado diferentes pegamen-
tos paraobliterar la fistula, con resultados diversos (40).

FISTULA 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 fistula/suero mayor de 2 (41).
Es una complicacion quirtrgica después de cirugia
abdominal, mayormente relacionada con cirugias en
el retroperitoneo. Se produce por lesion de la cisterna
de quilo, conducto tordcico o alguno de sus afluentes.
Es infrecuente en la cirugia géstrica.

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

[REV CANCER 2020;34(1): 22-36]



32 C. MILIANI MOLINA Y G. ORTEGA PEREZ

comienda dieta oral con triglicéridos de cadena media, y
se utilizan, con éxito variable, firmacos como somatos-
tatina, octreotido y orlistat (42). La cirugia tiene lugar
cuando falla el tratamiento conservador.

CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD METASTASICA

A pesar de que los dltimos avances en quimiotera-
pia sistémica han mejorado la supervivencia de los pa-
cientes con tumores gastrointestinales metastdsicos, su
impacto en cdncer gastrico sigue siendo moderado. El
tratamiento sistémico combinando dos o mds farmacos
ha demostrado diferencias significativas en superviven-
cia global frente al tratamiento de soporte o con agente
Unico (43). Sin embargo, la supervivencia a largo plazo
del cancer gastrico avanzado no excede el 3 %, con una
supervivencia media en torno a los 10 meses. La adicion
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 METASTASICA HEPATICA

El higado es el sitio mas frecuente de metdstasis he-
matdgenas en el CG, aparecen en cerca del 40 % de los
pacientes con CG en el transcurso de la enfermedad.
Se consideran metdstasis sincronicas a las detectadas
simultdneamente con la enfermedad o hasta 6 meses
después de la cirugia, a partir de entonces se consideran
metacronicas (46). La supervivencia global cox
terapia sistémica a los 5 afios no superil 2 %

La reseccién de metdstasis hepdti€as podria
indicada en pacientes seleccionadosymsin enfermeda@
extrahepdtica, en los que se pueda hag i
completa, consiguiendo un RO, sin co
cion hepadtica (48). El prondstico desp
sigue siendo malo, se presenta recurreng
ca en aproximadame g

de la cirugia
intrahepati-
S, aunque se

pacientes. Son necesarios ensayos clinicos prospecti-
vos aleatorizados para clarificar las indicaciones y las
estrategias quirdrgicas en la enfermedad metastasica del
cancer géstrico (49).
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ENFERMEDAD PERITONEAL

Ademds de estar presente al diagndstico en un
10-30 % de los pacientes, la carcinomatosis peritoneal es
la forma de recidiva tumoral mds frecuente y en muchas
ocasiones la tnica localizacion en pacientes con cdncer
gdstrico tratados con intencién curativa. Los pacientes
conicarcinomatosis peritoneal no presentan superviven-
cia afargo.plazo y la mediana de supervivencia es de
6 meses..Enel 50 % de los pacientes con carcinomatosis
peritoneal y. entel 5 % de los pacientes sin carcinoma-
tosis, existen,c€lulas tumorales intraperitoneales libres
y viables capaces de implantarse en el peritoneo y dar
lugar a nuevas metastasis. Un porcentaje muy elevado
de pacientesisin carcinomatosis con citologia perito-
neal positiva desarrolla recurrencia peritoneal. Envesta
situacion, no hay tratamiento estandar y, aunque existen
pocos estudios que evalien especificamentesel valor de
la quimioterapia ‘sistémica en carcinomatosis ,perito-
neal gdstrica, las gufas terapéuticas actuales recomien-
dan quimioterapia sist€émica paliativa. Shirao y cols.
publicaron en 2013 un' estudiode,faseJ1I aleatorizado
comparativo del efecto. de dos regimenes diferentes de
quimioterapia sistémica en 237 pacientes con cancer
gastrico y carcinomatosis peritoneal. La diferencia en
supervivencia global no fue estadisticamente significa-
(9.4 frente a 10,5 meses para monoterapia en com-
con tratamiento combinado), pero a los 3 afios
iento, solo 3 pacientes de toda la corte seguian
¢ impone por tanto la necesidad de buscar
tratamiento con impacto en la supervi-
vencia de estos pacientes.

Aunque en la mayoria de los casos solo es posible
un abordaje paliativo, algunos pacientes seleccionados
se podrian beneficiar de nuevas estrategias terapéuticas
que persiguen la eliminacion completa de la enferme-
dad macroscopica y microscopica mediante la combi-
nacion de cirugia y quimioterapia intraperitoneal. Pese
a que la administracion 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 géstrico.

Esta estrategia de tratamiento se comenzdé a aplicar
en carcinomatosis peritoneal de origen géstrico en Ja-
pén en los afios noventa. Posteriormente, Yonemura
incorpor6 las técnicas de peritonectomia descritas por
Sugarbaker (53) y concluyé que con esta técnica se
obtienen los mejores resultados en el tratamiento del
cédncer y la carcinomatosis gdstrica, con supervivencia
del 26 % a los 5 afos en pacientes con citorreducciéon
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 eliminacién com-
pleta de la enfermedad macroscépica (RO), Glehen y
cols. presentan una supervivencia media de 21,3 meses
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frente a 6,1 meses para citorreducciéon incompleta
(p < 0,0001) (55). Una revisién sistemdtica 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-
torreduccion completa. En dos de los estudios incluidos
se describe una supervivencia del 13 % a los 5 afios. La
mortalidad y morbilidad derivadas de la técnica fue del
48y 21,5 %, respectivamente (56). Por tanto, la estra-
tegia parece que podria ser aplicada en paises occiden-
tales con igual éxito que en Japdn, con una morbilidad y
mortalidad aceptables.

En todos los estudios publicados, la citorreduccion
completa es un factor prondstico independiente. Sin
embargo, la proporcién de pacientes con cancer gastri-
€O y carcinomatosis en quienes se consigue una citorre-
duccién completa es menor del 30 %. Yonemura y cols.
comunicaron una nueva estrategia de tratamiento neo-
adyuvante bidireccional de la carcinomatosis de origen
gdstrico denominada NIPS (neoadjuvant intraperitoneal
and systemic chemotherapy) con el objeto de incremen-
tar la proporcion de pacientes que pudieran alcanzar una
citorreduccion completa y por lo tanto mejorar su pro-
néstico. Combina la quimioterapia neoadyuvante por via
intraperitoneal y sistémica para erradicar los implantes
peritoneales y las células libres intraperitoneales para
asf facilitar la citorreduccion quirdrgica (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 citorreduccion y quimioterapia intraperitQ 1
traoperatoria: los pacientes sometidos @citorrc@
sobrevivieron significativamente mds ‘
no sometidos a cirugia, con supervivegci

pleta sobreviven significativamente mas
los que la citorreduccidn es incompleta,
hay diferencias entre ¢

gon la citologia
después de la NIRS, 1a citorreduccién fue completa en 27

de 52 pacientes

cientg ositiva (p < 0,001). Los“pacien-
tes cq obreviven significativamente
mas q citologia positiva (38).

) el que incluyeron 11 estudios aleatorizados
leatorizados, concluyendque el uso de HIPEC
tegia profildctica aporta ventaja en la supervi-
vencia y sugieren que los pacientes que tienen citologia
peritoneal positiva y afectacion ganglionar limitada son
los que mds pueden beneficiarse de esta técnica (59).
Aunque se sigue considerando un tratamiento expe-
rimental, los datos publicados por algunos grupos re-
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sultan alentadores. Seria deseable contar con estudios
prospectivos aleatorizados que permitieran avanzar en
la identificacién de subgrupos de pacientes que pudieran
obtener los mayores beneficios de este tipo de abordaje.
En la actualidad se considera que pacientes con Indice
de Carcinomatosis Peritoneal (ICP) mayor de 6 no es un
buen candidato a cirugia citoreductura mas HIPEC con
intencion curativa. Se recomienda ofrecer este tipo de
tratamiento solo en centros de referencia con experien-
cia avalada'y,a ser posible dentro de ensayos clinicos.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL CANCER GASTRICO

La limitacion técnica de la gastrectomia laparosco-
pica reside fundamentalmente en la linfadenectomia,
los grupos que preséntan grandes series incluyen sola-
mente pacientes con estadios iniciales en los que estd
indicado linfadenectomia D1 o D1+ (60).'En cuanto a
la gastrectomia total, no existen estudiostaleatorizados
que evaltden esta cirugfa, ademds de la linfadenectomia
se presenta otra dificultad: ha sido,muy/dificil estanda-
rizar la técnica devanastomosis esofagoyeyunal incluso
para cirujanos expertos ) En las guias japonesas de CG
de 2010 (8) se considerara;la gastrectomia laparoscpica
omo un tratamiento en fase de investigacién, sin em-
afgo desde entonces se han publicado resultados muy

8 PPG, realizaron 99 por laparoscopia y
319 por via abierta, no encontraron diferencias en cuan-
to a complicaciones, en promedio la cirugia laparosco-
pica fue mas larga que la abierta (270 frente a 195 min)
y requirié 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 gastrectomia distal por laparosocopia y la
linfadenectomia que le correspondiese segtn las guias
de CG, y concluyeron que la gastrectomia laparosco-
pica distal es una técnica segura, cuando es realizada
por cirujanos capacitados, en términos de dehiscencia
de anastomosis y fistula pancredtica (62). En las guias de
la JCGA de 2014 se recomendo la cirugia laparoscépica
para pacientes con cdncer gastrico en estadio clinico I de
localizacién distal, con un grado de recomendacién B.
Sin embargo, en las guias de 2018 resaltan que los ciru-
janos deberan ser conscientes de que existe una curva de
aprendizaje y que se deberia decidir utilizar esta técnica
con discrecion en cada institucidn, 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
gastrectomia distal laparoscépica con gastrectomia dis-
tal abierta, uno realizado en Japén (JCOGO0912) y otro
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en Corea (KLASS-01), ambos han sido publicados muy
recientemente con las siguientes conclusiones:

— JCOGO0912: “Fue confirmada la no inferioridad de
la gastrectomia distal asistida por laparoscopia, y
ha sido establecida como un tratamiento estandar
para céncer gastrico estadio I (63).

— KLASSO1: “El andlisis por intencién de tratar
confirma la no inferioridad del abordaje laparos-
copico comparado con el abordaje abierto, la su-
pervivencia global a los 5 afos ha sido del 94,2 %
en el grupo laparoscépico y del 93,3 % en el gru-
po de cirugia abierta” (64).

En cuanto a la situacién europea respecto a la ciru-
gia del cdncer géstrico por laparoscopia, Chevallay vy
cols. publicaron recientemente una revision en la que
concluyen: “En Europa la cirugfa por laparoscopia en el
cancer géstrico causa menos pérdida sanguinea, acorta
la estancia hospitalaria y se obtiene un ntiimero similar
de ganglios”. Se han iniciado dos ensayos europeos,
el primero, LOGICA-trial (65) en Holanda, es un en-
sayo clinico multicéntrico, aleatorizado que compara
gastrectomia por cdncer, abierta y laparoscopica (Cli-
nicalTRials.gov identifier: NCT02248519). El segundo,
STOMACH-trial (66), es también un ensayo clinico
multicéntrico, aleatorizizado que compara gastrectomia
abierta y laparoscépica pero después de quimioterapia
neoadyuvante, es internacional (Alemania, Holanda,
Espafia, Reino Unido) (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT02130729).

REHABILITACION MULTIMODAL (RM) O ESIHANCED
RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS)

gia fast-track o rehabilitacién multimo
ta inicialmente por el profesor Henrik

! da®fccuperacion.
AS no incluye innovacion alguna en la

acer gastrico invariablemente
tricién y alguna«deficiencia

al estrés generado por la cifugfa y la aneste-
sia produce mas depresion del sistema inmune, dando
tado un retraso en.a cicatrizacién y un in-
el riesgo de infeccion, ileo, formacion de
fistulas y otras complicaciones. En pacientes con cdncer
géstrico, ERAS puede reducir la inflamacién periopera-
toria, mejora la inmunidad y la nutricién, acorta la hos-
pitalizacion y acelera la rehabilitacién (67).
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La filosofia de la RM implica varios puntos que se
contraponen a tendencias mds tradicionales. Asi, medi-
das como el ayuno limitado y la ingesta de bebidas car-
bohidratadas 2 horas antes de la operacion, estrategias
anestésicas mas especializadas, cirugia minimamente
invasiva, movilizacioén y tolerancia oral precoz duran-
te el posoperatorio inmediato, indicacién y colocacién
mas restrictiva de sondas y drenajes, entre otras, hacen
que 1a,recuperacion del paciente sea mas precoz y con
mejores resultados respecto al abordaje tradicional (68).
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