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RESUMEN

El adenocarcinoma gastrico es una de las neoplasias malignas mas frecuentes, tanto en el ambito
mundial como en Costa Rica, ademas, presenta una de las morbimortalidades mas elevadas en
comparacion con el resto de las neoplasias. El adenocarcinoma géstrico debe estudiarse desde sus
origenes para lograr un diagndstico y tratamiento oportuno que ofrezca al paciente la mayor calidad
de vida posible, tanto a corto como a largo plazo. Es importante conocer los factores de riesgo, la
historia genética individual de cada paciente y, ademas, la estadificacion correcta de cada paciente
para asi brindar el tratamiento ideal segin el caso. Aunque este tratamiento es usualmente
multidisciplinario al lado de areas como Oncologia Médica, Radioterapia y Nutricién, la cirugia es

fundamental en el tratamiento 6ptimo de los pacientes y para mejorar la expectativa devida.

Para pacientes con cancer gastrico resecable, la técnica quirtrgica adecuada con margenes amplios
y la linfadenectomia con un adecuado nimero de ganglios resecados es la piedra angular en el
tratamiento curativo del adenocarcinoma gastrico. La gastrectomia abierta ha sido por muchos afios
el tratamiento comdn, sin embargo, la laparoscopia es la técnica que ha revolucionado el
tratamiento. En cuanto al tratamiento del CGT, estan mas que claros los beneficios de la
gastrectomia laparoscopica y también demostrados por gran cantidad de estudios con evidencia de
alto nivel, ya que se han obtenido resultados oncoldgicos seguros con menores tasas de
hospitalizacién. Por otro lado, en el caso del CGA, la diseccion linfatica es de vital importancia y
la determinacion de la seguridad y eficacia oncologica como procedimiento estandar en estos casos
permanece todavia en discusién. Este tipo de estudios clinicos y multicéntricos, principalmente
provenientes del continente asiatico, permiten asegurar y establecer la gastrectomia laparoscopica
(subtotal o total), como un procedimiento seguro para el tratamiento del cancer gastricoavanzado.
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SUMMARY

Gastric adenocarcinoma is one of the main deadly malignancies worldwide and also in Costa Rica
and is also one of the tops in mortality in comparison with the other types of cancer. Gastriccancer
should be studied from its origins so it could be done a real diagnosis and adequate treatment; so,
the patient can be offered the mayor quality of life possible at short and long term. All the risk
factors should be known, with the genetic story and besides the correct stratification according to
the oncologic scale. The treatment is usually multidisciplinary with areas such as: medical
oncology, radiotherapy and nutrition. It is very important to remember that surgery remains the

cornerstone and mainstay of curative management.

For all cases with resecable gastric cancer, the adequate surgery technique with adequate margins
adequate lymphadenectomy with the optimal number of ganglia remains the cornerstone off
curative treatment. Open gastrectomy has long been the preferred surgical approach worldwide;
however, it is associated with considerable morbidity, and laparoscopy has revolutionized this
treatment. Laparoscopic surgery is becoming one of the recommended treatment modalities of
patients with early gastric cancer with high evidence level. In the case of advanced gastric cancer
mostly requiring D2 lymphadenectomy, the feasibility and safety must be demonstrated by this
type of studies. The major type of studies has been from Asia and type of randomized clinic that
are conducted to adequate state that advanced gastric cancer withtotal or subtotal gastrectomy may

be an adequate method to treat locally advanced cancer.
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Introduccion

El cancer gastrico es una patologia bastante comin dentro de todas las neoplasias
existentes, frecuentemente es una afliccion letal y continla como un problema muy serio que
todavia no se ha resuelto de forma completa, tanto en Cirugia General como en Oncologia. Esta
neoplasia usualmente no se logra controlar con cirugia y las tasas de curacién con cirugia como
anico tratamiento permanecen muy bajas. EI manejo multidisciplinario ha ido en aumento y las
diferentes guias clinicas establecen y refuerzan este manejo por parte de distintas especialidades
médicas y quirurgicas, como Cirugia General y Oncoldgica, Oncologia Médica, Soporte
Nutricional, endoscopia y radioterapia. El tiempo adecuado entre las diferentes modalidades de
tratamiento y la conjugacion de la quimioterapia sistémica, cirugia y la radioterapia se encuentra
en estudio para determinar las mejores circunstancias de tratamiento para el paciente. Sin
embargo, los estudios contintan pendientes para lograr las mayores tasas de curabilidad posibles

con la menor morbimortalidad asociada.

La combinacion de informacion de alta calidad derivada de investigacion clinica y gran
experiencia por parte del personal que atiende a pacientes con cancer gastrico debe ser la principal
arma para disminuir la mortalidad de este, tanto en el &mbito nacional como internacional. La Unica
posibilidad curativa consiste en la reseccion quirirgica completa. Sin embargo, a pesar de lograr
una cirugia exitosa con margenes quirtrgicos oncologicos y linfadenectomia adecuada, la
enfermedad muestra una recurrencia en un porcentaje considerable de los pacientes. Es asi como
los esfuerzos actuales se enfocan en propiciar una gama de terapias exitosas, tanto pre como

posoperatorias, sistémicas y regionales adyuvantes en el tratamiento del cancer de estémago.

Como se conoce mundialmente, la laparoscopia ofrece claras ventajas sobre la cirugia
abierta en muchos sentidos, como menor trauma quirtrgico, menor indice de complicaciones
posoperatorias, como sangrado, infeccion de sitio quirurgico, menor hospitalizacion y mayores
tasas de recuperacion con menores tiempos de incapacidad. En el caso del tratamiento del
adenocarcinoma gastrico, la cirugia con una adecuada linfadenectomia es el pilar principal en
cuanto al tratamiento adecuado y oportuno de esta neoplasia. La gastrectomia laparoscépica no es
la excepcidn a los aspectos descritos y esté claro que ofrece ventajas para el paciente en cuanto a

su recuperacion comparado con el procedimiento que se realiza de forma abierta. De esta manera,



desde el advenimiento de la laparoscopia se ha demostrado que puede ser un procedimiento seguro,
tanto para cancer gastrico temprano como para cancer gastrico avanzado, que requiera una
diseccion D2 con resultados positivos desde el punto de vista oncoldgico y a largo plazo en la

sobrevida de cada paciente.

La presente revision bibliogréafica pretende analizar el rol de la gastrectomia laparoscopica
en el tratamiento actual del adenocarcinoma gastrico, ya que es importante recordar que esta
histologia es la mas frecuente de todas las que existen. Ademas, se analizara cOmo este
procedimiento quirargico ha logrado ser eficaz y seguro para el tratamiento de esta patologia. Por
otro lado, es importante establecer la situacién actual en Costa Rica para tener una idea del

panorama, tanto nacional como internacional.
Situacion actual en Costa Rica

En Costa Rica se ha observado un aumento del 48 % en las tasas de incidencia por todos
los tipos decancer, desde 1955 hasta la actualidad. Las neoplasias constituyen la segunda causa de
muerte en el pais (solo superadas por las enfermedades del sistema circulatorio) y ocasionan mas
del 20 % de todas las muertes. Segun la base de datos Globocan 2012 los tipos de cancer mas
frecuentes en Costa Rica son los tumores deprostata, mama, estdmago, colorrectal y cuello uterino,
estos agrupan mas de la mitad de todos los casos incidentes (52.5 %). Respecto a la mortalidad, los

mas frecuentes en orden descendente son: prdstata, mama, estomago, colon y pulmon.

En el Grafico 1 se observa que las tasas mas altas de incidencia por cancer de estomago en
ambos sexos en el ambito mundial se ubican en Corea del Sur, Mongolia y Japon. Es importante
anotar que Costa Rica ocupa el 13 lugar de incidencia en el &ambito mundial (17.3 ASR por 100
000) en ambos sexos, solo superado en América por Guatemala (23.7 ASR por 100 000). Respecto
a las tasas ajustadas de mortalidad, Guatemala ocupa el primer lugar del continente (21.4 ASR por
100 000 hab), seguido de Ecuador (15.5 ASR) y Honduras (15.1 ASR). Costa Rica se encuentra
ubicado en el séptimo lugar de mortalidad en América por esta patologia (12.0 ASR por 100 000
hab).
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Grafico 1 Incidencia y mortalidad del cancer de estdbmago en el &mbito mundial segun sexo (1)



Capitulo 1. Situacion epidemioldgica del cancer gastrico en el &mbito nacional y mundial

El cancer constituye uno de los principales problemas de salud que enfrenta la poblacién
mundial, debido a mdltiples factores, entre los cuales se puede anotar su considerable impacto en
la mortalidad, morbilidad y economia en las diferentes poblaciones. El cancer gastrico es una
enfermedad compleja, en cuyo origen intervienen multiples factores causales, entre los cuales se
pueden conjugar los genéticos y los ambientales, los cuales potenciados entre si determinan el tipo
y prondstico de cada paciente, de acuerdo con su estratificacion oncoldgica. Como se menciono,
este tipo de patologia se encuentra en los primeros lugares en el ambito mundial, tanto en

morbimortalidad como en incidencia.

El cancer gastrico es una de las principales causas de muerte por cancer en el mundo.
Aunqgue la incidencia en términos generales ha mostrado una leve disminucion (debido a cambios
en la nutricion, prevencién y tratamiento), si su diagndstico no es temprano presenta un pobre
prondstico a largo plazo. Por otro lado, también se ha visto un aumento en la incidencia de lesiones
de la unién gastroesofagica o cardias, debido al Reflujo Gastro Esofagico (RGE), eséfago de
Barrett y obesidad. En Costa Rica ocupa el tercer lugar en mortalidad por cancer y en el ambito

mundial es el quinto cancer mas diagnosticado (1).

En cuanto a la incidencia por edad, es mas prevalente en la sétima década de vida y es
aproximadamente dos veces mas comin en hombres que en mujeres. El adenocarcinoma gastrico
se constituy6 como la causa principal ligada al cancer de muerte durante la mayor parte del siglo
XX. En este momento, en el mundo ocupa la segunda casilla en cuanto a mortalidad, precedido por
el cancer de pulmédn, un estimado de 952 000 casos nuevos por afio y, aproximadamente, 723 000
muertes, lo cual significa un 10 % de todos los decesos ligados al cancer en el &mbito mundial (2).

La etiologia es multifactorial y algunos factores de riesgo ambientales incluyen los
siguientes: alto consumo de sal, alimentos nitrogenados, tabaquismo, infeccion por Helicobacter
pylori, entre otros. Segun el World Cancer Report 2014 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), mas del 70 % de los casos nuevos ocurren en paises en desarrollo. Las tasas de incidencia
son el doble en hombres en relacién con mujeres, ademas, es importante anotar que hasta un 75 %
de los casos se registran en Asia y mas de dos terceras partes de esa cantidad en China. Es por esta

razon que la mayor parte de la bibliografia consultada es de origen asiatico. Sin embargo, llama la



atencion que a pesar de que la mortalidad por esta patologia ha disminuido durante los ultimos afios
en casi todos los paises del mundo, el cancer gastrico es la tercera causa de muerte por cancer en
ambos sexos. En el caso especifico de Latinoamérica y el Caribe, las neoplasias de estomago se

ubican en el sexto lugar de frecuencia (1).

En Costa Rica, de acuerdo con la dltima version del Globocan, las neoplasias malignas de
estdbmago se ubican en el tercer lugar de incidencia en ambos sexos (tasa ajustada 17.3 por 100 000
personas) y el segundo lugar en cada sexo respectivamente. En cuanto a la mortalidad, ocupa el
tercer lugar entre todos los tumores con una tasa ajustada de mortalidad de 12.0 por 100 000
personas. De acuerdo con los datos mas recientes disponibles del Registro Nacional de Tumores y
del INEC, la incidencia en ambos sexos desde el afio 2000 al 2015 ha demostrado un descenso en
las tasas crudas deun 32 %; al igual que la mortalidad, la cual ha disminuido aproximadamente un
9 % en ambos sexos. Ademas, segun el mismo instituto, para el afio 2015 se diagnosticé un total
de 713 casos nuevos de cancer de estbmago en el &mbito nacional, los cuales se distribuian en 416
hombres y 297 mujeres. Para el mismo afio, en el pais fallecieron un total de 658 personas a causa

de esta misma patologia (1).



Capitulo 2. Evaluacion de factores de riesgo en el diagnostico y tratamiento del cdncer

gastrico

Existe una interaccion compleja entre el entorno y la etnia, lo cual contribuye con las
diferentes tasas de cancer en todo el mundo. En términos geogréficos, las tasas mas altas se pueden
observar en Japon y el resto de los paises asiaticos, lo cual incluye a China y Corea. Se ha logrado
determinar que existen pacientes los cuales inicialmente se categorizan como bajo riesgo, sin
embargo, debido a la influencia ambiental desarrollan un riesgo muy alto de desarrollar este tipo
de patologia. El presente articulo pretende analizar los principales factores de riesgo que influyen
no solo en el diagndstico oportuno, sino en el tratamiento adecuado de cada paciente segun su

escala de riesgo.

En cuanto a los estilos de vida, se ha demostrado que los cambios alimentarios y el cese de
fumado han logrado una reduccion en el riesgo de esta enfermedad. Los métodos de preservacion
de alimentos que involucren grandes cantidades de sales o nitritos se han ligado con un aumento
en la incidencia en la poblacion. Asimismo, el principal factor de riesgo para cancer gastrico es la
infeccion por Helicobacter pylori, lo cual asocia hasta un aumento de seis veces y, de esta manera,

esta infeccion es la méas prevalente en el &mbito mundial (3).
Gastritis

La incidencia de cancer gastrico y de gastritis cronica atréfica se aumenta con la edad. La
gastritis cronica se asocia frecuentemente con metaplasia intestinal y displasia mucosa, por lo
tanto, estos hallazgos histologicos se ven con frecuencia en la mucosa adyacente a los tejidos con
neoplasia. El proceso inflamatorio de gastritis es frecuentemente progresivo y severo en la mucosa
gastrica de los pacientes con cancer. Es asi como se ha visto un aumento de la malignidad gastrica
en pacientes con gastritis cronica, asociado con anemia perniciosa. Esta condicion se caracteriza
por presentar atrofia de la mucosa fandica, pérdida de las células parietales y principales,
hipoclorhidria e hipergastrinemia, lo cual se encuentra presenta en aproximadamente 3 % de las

personas mayores de 60 afios.

Para aquellos individuos en los que la anemia perniciosa ha estado activa por mas de cinco

afios el riesgo se duplica, con respecto a un individuo sano de desarrollar adenocarcinoma gastrico.



Por otro lado, la metaplasia intestinal, descrita como la presencia de glandulas intestinales en la
mucosa gastrica se asocia comunmente con gastritis y cancer gastrico. Esta condicion, en la mayor
parte de los casos, se encuentra ligada con una inflamacion cronica de los tejidos, tal es el caso de

la gastritis cronica.

Helicobacter pylori

Como se menciono, la infeccion por Helicobacter pylori es un factor de riesgo asociado
estrictamente a la inflamacion crénica del tejido gastrico, con lo cual se estimula la carcinogénesis
gastrica. La adquisicion desde la infancia de este microorganismo es frecuente en regiones donde
la incidencia de cancer gastrico es alta, ademas, se han demostrado altas tasas de infeccién en
pacientes con lesiones premalignas y adenocarcinoma invasor. La infeccion con H. pylori se asocia
con un aumento en el riesgo de adenocarcinoma de ambos tipos histolégicos mas frecuentes

(intestinal y difuso), tanto de las lesiones corporales como antrales (4).

El mecanismo de carcinogénesis relacionado con H. pylori se relaciona con una inflamacion
cronica causada por este microorganismo. Sin embargo, solamente 1 % de los pacientes infectados
cronicamente con H. pylori desarrollan el fenotipo de cancer gastrico, el cual consiste en gastritis
de predominio en cuerpo, gastritis atrofica multifocal, altos niveles de gastrina e hipo o aclorhidria.
Por lo tanto, el riesgo de adenocarcinoma se aumenta en pacientes con evidencia de anticuerpos

hacia H. pylori y en pacientes con mas de diez afios de infeccion (5).
Genética

La mayor parte de los carcinomas gastricos ocurren de forma espontanea, sin embargo,
aproximadamente 1 % a 3 % del total tienen un componente hereditario familiar asociado. Los
pacientes con mutaciones en el gen p53 (sindrome de Li-Fraumeni) y BRCAZ2 tienen un riesgo
aumentado de desarrollar cancer gastrico y contar con un seguimiento endoscépico de cerca para
vigilar su evolucion. El adenocarcinoma gastrico también se puede desarrollar como parte del
sindrome hereditario no polipoideo familiar, lo cual incluye poliposis asociadas con mutaciones en

genes determinados que aumentan considerablemente la incidencia de esta neoplasia.

Mutaciones en el gen CDH1, el cual es un gen supresor de tumores que codifica la adhesion

celula con célula mediante la proteina E-cadherina, se encuentra en hasta en 25 % de los pacientes



con céncer gastrico difuso hereditario. Los pacientes en los cuales se documentan mutaciones en
este gen tienen una historia familiar de cancer gastrico y se recomienda llevar a cabo gastrectomia

profilactica cuando el paciente es joven (en la década de los 20) (6).



Capitulo 3. Diagnostico y estratificacion de adenocarcinoma gastrico

Perspectivas en el tratamiento de adenocarcinoma gastrico

Anatémicamente, el cancer gastrico se divide en adenocarcinoma gastrico de la unién
gastroesofagica (cardias) y en no cardial o verdadero. Por otro lado, histolégicamente, segln la
clasificacion de Lauren, se pueden mencionar dos tipos: el difuso que predomina en mujeres
jévenes y el intestinal el cual se asocia con metaplasia intestinal. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, también se puede clasificar en: papilar, mucinoso y tubular (mas frecuente).
Ademas, existe una variante el cual es pobremente diferenciado o con células en anillo de sello, los

cuales suelen ser de peor prondstico comparados con el resto.

En cuanto a la sobrevida, esta depende del diagnostico temprano, sin embargo, esta
patologia usualmente se diagnostica en estadios avanzados, debido a la falta de métodos de
tamizaje y a que los sintomas se presentan de forma tardia y suelen ser inespecificos. De esta
manera, cuando un paciente se diagnostica con esta patologia debe establecerse un estadiaje
clinico por medio de una serie de estudios de extension, como endoscopia digestiva alta,
tomografia axial computarizada (TAC) y biopsia. La informacion obtenida de esta forma es una
guia para el clinico para tomar las mejores decisiones con respecto al manejo inicial, por esta
razén es que la estratificacion clinica y de riesgo es fundamental para un adecuado tratamiento

integral y multidisciplinario.

Los estadios tempranos (Estadio | 0 menos) se tratan por medio de reseccion endoscopica
0 quirdrgica segun el caso, los estadios intermedios (11 'y 111), se tratan con terapias multimodales,
los cuales serdn de mayor andlisis durante la discusion del presente trabajo. El adenocarcinoma
gastrico Estadio 1V es uniformemente incurable, por lo tanto, las terapias son paliativas y no se

discutiran en el presente analisis.
Expresiones clinicas

Las manifestaciones clinicas y signos que presente el paciente con cancer gastrico
usualmente son poco especificos por lo que el diagndstico en forma temprana es dificil y se lleva
a cabo cuando el tumor ya se encuentra avanzado. Los sintomas cardinales son epigastralgia y

pérdida de peso, mientras que otros menos comunes son nauseas, disfagia y melena. Existen
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algunos signos que orientan al clinico hacia la presencia de enfermedad metastsica: nddulo
supraclavicular izquierdo o de Virchow, nodulo umbilical (hermana Maria José) o un nédulo axilar
izquierdo (nodulo de Irish) y, por ultimo, implantes rectales palpables al tacto rectal como

Blummer-Shelf.

Ante esta clinica tan inespecifica, se ha recomendado llevar a cabo una gastroscopia de
tamizaje a los 50 afios para las personas que no presenten factores de riesgo y a las que presenten
historia familiar de acuerdo con la aparicion de la neoplasia en la persona més joven de la familia.
Los signos de alarma para hacer una gastroscopia de forma prioritaria son: dispepsia de
instauracion reciente, sobre todo, en pacientes mayores de 55 afios; pérdida de peso no intencional;
historia familiar de cancer gastrico; sangrado digestivo alto o bajo; disfagia progresiva; odinofagia;

vomitos persistentes; masa o adenopatia palpable e ictericia.
Estadiaje y clasificacion clinica

La clasificacién clinica cTNM de acuerdo con la AJCC 8.2 Edicidn se basa en la evidencia
obtenida con los estudios de estadiaje que se hacen antes del tratamiento, en los cuales se lleva a

cabo un diagnostico completo del paciente como:
e Historia clinica'y examen fisico completo.

e Laboratorios que incluyan: hemograma completo, electrolitos, pruebas de funcién
hepética y renales, bioquimica, coagulacion, marcadores tumorales, albdmina, entre

otros.
e Endoscopia digestiva alta y toma de biopsia satisfactoria.

e Ultrasonido endoscdpico en caso necesario con o sin biopsia por aguja fina.

e Examenes radioldgicos, como estandar de oro se menciona el TAC toraco
abdominopélvico con doble medio intravenoso y oral.

e Laparoscopia diagndstica con citologia peritoneal.

Una vez que se han realizado estos estudios, se conjugan para unanalisis integral adecuado
por parte del clinico y estratificar a los pacientes deacuerdo con el TNM que establece la AJCC y,

posteriormente, asi el estadio clinico. A continuacion se menciona la estratificacion clinica segln
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esta clasificacion:

Categoria T Criteriosde T
Tumor primario no es posible ser valorado
No hay evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sin invasién de la Iamina

propia; displasia de alto grado

Tis
Invasion tumoral a lamina propia muscularis de la mucosa o submucosa
Invasion de ldamina propia y muscularis de la mucosa

Invasion de la submucosa

Tumor invade la muscular propia

T3 El tumor penetra el tejido conectivo de la subserosa sin invasién del
peritoneo visceral o estructuras adyacentes

Invasién de serosa (peritoneo visceral) o estructuras adyacentes

T4a
T4b

Invasion de 6rganos o estructuras adyacentes*

Tabla 1 Clasificacion por profundidad tumoral de acuerdo con la clasificacion de la AJCC 8.2
Edicidn

*Las estructuras adyacentes incluyen: bazo, colon transverso, higado, diafragma pancreas, glandula adrena I, intestino
delgado, rifion y retroperitoneo.

Categoria N Criterios de N

No se pueden valorar ganglios linfaticos regionales.

No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en dieciséis o mas ganglios linfaticos regionales.

Tabla 2 Clasificacion por invasion a ganglios linfaticos regionales (N)

Por otro lado, el estadio clinico M, el cual quiere decir la metastasis, se documenta, ya sea
por imagenes radioldgicas, en las cuales se evidencia tumor en los 6rganos a distancia o por
laparoscopia diagndstica, en la cual si la citologia fuera reportada como positiva se debe

documentar como un M1. Al contrario, si no existe metastasis se le llama MO y cuando no se puede
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determinar se denomina Mx (1). Esta informacién mencionada previamente es de suma utilidad,
ya que segin TNM que presente cada paciente, asi serd su estadiaje clinico, este se detalla en la
Tabla 3:

Tabla 3 Estadiaje clinico segtn la AJCC 8.2edicion

Es importante realizar la distincion de las lesiones que se localizan en la unién
cardioesofagica, ya que estas se tratan como cancer de esofagico, tal es el caso cuando el epicentro
del tumor se ubica a menos de 2 cm de la union y la involucra. Este tipo de lesiones no se tomaran
en cuenta durante la presente revision ya que se deben tratar como una neoplasia de eséfago en cuyo
caso el manejo es completamente diferente al adenocarcinoma gastrico (1). De esta manera en
cuanto a las lesiones de la unién gastro esofagica vale la pena mencionar que la clasificacion de
Siewert ha logrado establecer las diferentes tipos de neoplasias para asi determinar su tratamiento.
En este caso se clasifican en tres tipos: Siewert 1 toma en cuanta aquellas lesiones desde 1 acm 5
cm por arriba de la unién gastro esofagica y se tratan como cancer de eséfago. Las de tipo 2 son
aquellas en las cuales el epicentro de la lesién se encuentra 2 cm por debajo de la unién y la
involucra; y las tipo 3 son aquellas en las cuales el epicentro tumoral se ubica mas allad de 2 cm por
debajo de la union. De acuerdo con las Gltimas guias de la NCCN, solamente las tipo 3 se catalogan
como cancer gastrico (8).
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Capitulo 4. Laparoscopia de estadiaje

Los sitios en los que mas se presenta metastasis de cancer gastrico y que son dificiles de
valorar por medio de TAC consisten en la superficie peritoneal, el omento y la capsula del higado.
En estudios prospectivos, se ha logrado demostrar que la laparoscopia diagndstica es superior en
cuanto al TAC preoperatorio o el ultrasonido percutaneo en la deteccién de metéstasis
peritoneales, hepaticas o linfaticas. En la actualidad, de acuerdo con la tecnologia actual en TAC,
no se logra identificar lesiones de carcinomatosis peritoneal que ocurren a nivel macroscépico que

sean menores a 5 mm.

La identificacion y descarte de este tipo de lesiones es sumamente importante para
determinar la mejor terapia para cada paciente y asi lograr la mayor expectativa de vida posible.
Hasta un 25 % de los pacientes presentara hallazgos en la laparoscopia que orientan hacia
enfermedad metastasica. En comparacion con la laparotomia, la laparoscopia ha demostrado claros
beneficios en multiples aspectos los cuales van desde una menor tasa de hospitalizacion y menor

tiempo operatorio, por lo tanto, facilitan el inicio de la quimioterapia sistémica (7).

La importancia de la laparoscopia de estadiaje también radica en identificar la presencia de
enfermedad intrabdominal metastasica mediante la citologia de liquido peritoneal, ya que si esta es
positiva, el estadio clinico del paciente cambia radicalmente hacia un M1. Cerca de un cuarto de
los pacientes sometidos a laparoscopia de estadiaje para valorar un procedimiento curativo
posteriormente presentard una citologia positiva y, de estos, la tercera parte no presentan
enfermedad macroscdpica metastasica valorable. Por otro lado, los pacientes que logran negativizar
la citologia de liquido peritoneal después de recibir quimioterapia tienen una mejoria franca en su

pronostico oncoldgico, sin que esto signifique que lleguen a alcanzar tasas totales de curacion (8).

La laparoscopia diagnostica puede considerarse en pacientes los cuales se someteran a una
cirugia con intencion curativa para determinar si existe enfermedad metastasica o si son candidatos
a neoadyuvancia inicialmente. Por otro lado, los pacientes con enfermedad avanzada localmente
(T3-T4 o con ganglios positivos), los cuales son tipicos candidatos para neoadyuvancia,
idealmente deben someterse a laparoscopia de estadiaje con lavado peritoneal antes del inicio de
la quimioterapia. Esto es muy importante, ya que el hallazgo de citologia positiva orienta al clinico

hacia una enfermedad con muy pocas posibilidades curativas (9).
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La laparoscopia diagndstica ha mostrado, de acuerdo con estudios, una sensibilidad de 94
% y una especificidad del 100 %. La citologia peritoneal se lleva a cabo instilando
aproximadamente 200 ml de solucion salina en los cuadrantes de la cavidad abdominal.

Posteriormente, se aspira al menos 50 cc y se envia para valoracion por patologia (1).

La laparoscopia puede hacerse aparte, antes de pensar en algin procedimiento con
intencion curativa o de reseccion quirurgica definitiva. Cuando se lleva a cabo como un
procedimiento separado, posee la desventaja del riesgo adicional a un segundo insulto anestésico.
Sin embargo, existen claras ventajas desde el punto de vista oncoldgico y para el prondéstico del
paciente mediante la toma de la citologia de liquido peritoneal y, ademas, la estratificacion

adecuada del paciente antes del inicio de algun tratamiento multidisciplinario (10).
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Capitulo 5. Generalidades del tratamiento quirdrgico en adenocarcinoma gastrico

El fundamento principal de la reseccion quirdrgica del cancer gastrico es lograr la
extirpacion completa del tumor primario. La extension de la reseccion gastrica se determina por la
necesidad de obtener méargenes quirdrgicos libres de enfermedad microscopica (Reseccién RO).
Por otro lado, cuando se obtienen mérgenes quirdrgicos con enfermedad microscopica positiva,
pero sin enfermedad macroscépica, esto se denomina R1 y esta asociado con un mal prondstico.
Los pacientes con margenes quirdrgicos positivos por neoplasia presentan un alto riesgo de

desarrollar enfermedad recurrente y también recurrencia de laanastomosis.

En el contexto de un paciente que presenta mas de cinco ganglios positivos, el hecho de
tener margenes positivos con enfermedad no impacta la supervivencia a largo plazo. En contraste
a otras neoplasias gastrointestinales, como el cancer de colon, el cancer gastrico frecuentemente
demuestra una extension intramural, especialmente el tipo difuso. Estudios retrospectivos han
demostrado que al llevar a cabo una gastrectomia subtotal se recomienda un margen proximal de
6 cm desde la masa tumoral y un margen distal de 3 a 5.9 cm de forma distal, para minimizar la
recurrencia en el sitio de la anastomosis. La biopsia por congelacion utilizada de forma

transoperatoria puede ser muy Util para el cirujano para obtener una reseccion RO (11).

Las lesiones que se ubican en los dos tercios distales del estomago suelen tratarse con
gastrectomia subtotal con obtencidén adecuada de margenes libres de neoplasia. En contraste, las
lesiones en el tercio superior del estomago pueden requerir gastrectomia total o
esofagogastrectomia, esto para lograr una extirpacion completa y margenes oncolégicamente
satisfactorios. Para las lesiones que involucran el cardias sin comprometer launién cardioesofagica,
algunos autores han optado por llevar a cabo gastrectomia proximal como una alternativa a la
gastrectomia total con esofagoyeyunostomia con el objetivo de preservar el reservorio gastrico y
asi disminuir la pérdida de peso posoperatoria. Este procedimiento no compromete los resultados
oncologicos, sin embargo, existe una incidencia considerable de esofagitis severa por reflujo con
la gastrectomia proximal. Se ha propuesto el uso de una interposicion yeyunal para mitigar este
hecho, no obstante, los resultados a largo plazo de los efectos en la calidad de vida son poco

concluyentes (12).

Las cirugias radicales géastricas pueden hacerse con una morbimortalidad aceptable en los
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grupos de adultos mayores, los cuales son los que se encuentran en mayor riesgo de esta patologia
y presentan complicaciones asociadas. La mortalidad de una gastrectomia total se encuentra en un
rango entre 3 % a 7 %. Existe evidencia de que en centros especializados de alto volumen los
porcentajes pueden disminuir de un 2 % a 4 %. La definicion de un centro de alto volumen suele
ser compleja, pero en términos generales se acepta que este debe hacer por lo menos 21 resecciones
géastricas por cancer con resultados posoperatorios adecuados. El soporte nutricional en el estado
posoperatorio es una medida importante para que los pacientes poco a poco logren retomar su
ingesta oral, por lo tanto, en muchos centros se utiliza la colocacion de una sonda yeyunal para

alimentacion después de una gastrectomia total (13).
Linfadenectomia

Debido a que el cancer gastrico hace metastasis frecuentemente a los ganglios linfaticos,
las cirugias radicales que incluyen la extirpacion completa de los nédulos linfaticos permiten un
adecuado tratamiento y una correcta estratificacion y clasificacion del paciente. Las resecciones
originales japonesas se describen en la Tabla 4 y, de acuerdo con la localizacion y tipo de lesién,
asi sera la diseccion linfatica por hacer. Segiin multiples estudios, se necesitan por lo menos 15

ganglios en la pieza definitiva para aceptar la diseccion como adecuada.

Nivel Descripcion
DO Cualquier diseccion ganglionar menor a D1
D1 Reseccion de omento mayor y menor, incluye ganglios

perigastricos a lo largo de cardias derecho e izquierdo,
ganglios en la curvatura mayor y menor, suprapiléricos
a lo largo de la arteria gastrica derecha e infrapildricos

D2 Diseccion D1 asociado con los ganglios de la arteria
gastrica izquierda, arteria hepatica comun, tronco
celiaco, hilio esplénico y arteria esplénica

D3 Diseccion D1 con los ganglios del ligamento

hepatoduodenal, retropancreaticos y los ganglios

localizados en la raiz del mesenterio con los para
aorticos.

Tabla 4 Nomenclatura actual utilizada para describir la extension de la linfadenectomia
realizada en asociacion con una gastrectomia

En cuanto a esplenectomia profilactica, ya se han hecho estudios que han demostrado que

no existe utilidad de llevar a cabo este procedimiento a menos que exista enfermedad gruesa
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ganglionar y extension positiva tumoral que involucre el bazo. La reseccion de 6rganos adyacentes
puede requerirse solamente si existen involucramiento directo de estos para mejorar el control

local de la enfermedad (14).

De esta manera, se ha logrado establecer como protocolo, en cuanto al manejo quirurgico
de adenocarcinoma gastrico, que las lesiones proximales pueden tratarse con diseccién D1,
mientras que las neoplasias localizadas en cuerpo o distales deben resecarse con una diseccion
ganglionar D2. Para esto, siempre deben tomarse en cuenta los margenes quirdrgicos que se

preservaran, los cuales deben ser libres de enfermedad (15).
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Capitulo 6. Generalidades de la gastrectomia laparoscopica en el tratamiento de

adenocarcinoma gastrico

La primera gastrectomia laparoscopica fue descrita en Japdn en 1994, en este caso se llevo
a cabo una gastrectomia distal laparoscopica con reconstruccion Billroth | para un paciente con
cancer gastrico temprano (16). Desde ese momento, la experiencia quirdrgica ha ido en franco
aumento, sobre todo en paises asiaticos como Japén, Corea y China donde el adenocarcinoma

géstrico es més prevalente.

El manejo quirtrgico es fundamental en el tratamiento curativo del adenocarcinoma
gastrico, a pesar de que el manejo multidisciplinario es muy importante en la asociacion de este
tratamiento, es vital que el cirujano maneje la mejor técnica y que brinde los mejores resultados
para el paciente, tanto a corto como largo plazo. Durante las ultimas dos décadas, la modalidad
quirargica para el tratamiento curativo del cancer gastrico ha tenido un giro fundamentalhacia una
mayor tasa de recuperacion del paciente en el menor tiempo posible. De esta manera, el
advenimiento de la cirugia laparoscopica ha logrado demostrar que, debido a la gran cantidad de
estudios asiaticos (por los numerosos programas de tamizaje existentes), es fundamental para

lograr una mayor tasa de recuperacion de los pacientes.

Se hicieron ocho estudios clinicos prospectivos de Corea, China, Japén y uno de Italia. En
estos se logro concluir que la gastrectomia laparoscopica es un procedimiento seguro con menor

indice de complicaciones posoperatorias para el tratamiento de cancer gastrico temprano (CGT).
Indicaciones de cirugia laparoscépica

El tratamiento del céancer gastrico temprano ha demostrado sobrevida a largo plazo,
favorable cuando se trata de manera quirtrgica y con una diseccion linfatica adecuada. Cuando el
tumor se encuentra confinado a la capa mucosa, la sobrevida a largo plazo es del 99 % y cuando se
encuentra en la submucosa de aproximadamente 96 %, a cinco afios. El tratamiento endoscdpico
realizado de forma completa es la mejor manera de preservar la calidad de vida en estos pacientes,
sin embargo, en los casos en los cuales no se cumplen los criterios para lograr una reseccion
endoscopica adecuada, la cirugia laparoscopica toma un rol fundamental para tener un control de

la enfermedad. La indicacion inicial durante el desarrollo de la cirugia laparoscopica en el
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tratamiento del cancer gastrico ha sido aquellas lesiones localizadas en el tercio medio a inferior,
las cuales pueden o no requerir diseccién linfatica. La gastrectomia total laparoscdpica se planted
como una alternativa segura y eficaz para lesiones proximales TINO. En paises asiaticos y en
centros de muy alto volumen se propone el uso de la gastrectomia laparoscopica para lesiones
serosa negativas, independientemente de latoma de las adenopatiasperigastricas. Por otro lado, en
estos centros se ha extendido el uso de la laparoscopia para lesiones que presenten estas
caracteristicas proximales que requieren en su mayoria una gastrectomia total con esofagoyeyuno
anastomosis, sin embargo, esto dependera de la experiencia de cada cirujano y el volumen que

maneje cada centro hospitalario.
Beneficios de cirugia laparoscopica

Los beneficios de la cirugia laparoscopica para el tratamiento del cancer gastrico incluyen
menor sangrado intraoperatorio y una mayor recuperacion a corto y largo plazo. A través de los
afios, el nimero de pacientes que se han sometido a una cirugia laparoscépica ha aumentado, de
forma tal que la gastrectomia laparoscépica se ha convertido en un procedimiento comun para el

tratamiento del cancer gastrico en los paises asiaticos.

En el 2013, un analisis de ocho estudios aleatorizados que incluyeron a 784 pacientes
reveld la superioridad en la morbilidad posoperatoria, pérdida de sangre transoperatoria,
frecuencia de administracion analgésica y menor indice de hospitalizacion. Cabe destacar que se
observé una diferencia en el tiempo quirlrgico, ya que la cirugia laparoscopica demostrd
inicialmente un aumento en estos tiempos, sin embargo, no se demostré una diferencia
significativa en cuanto al riesgo de fuga de anastomosis y el nimero de ganglios en la pieza

definitiva.

Otro estudio mas reciente, en el 2016, de 14 estudios clinicos aleatorizados que incluyeron
2307 pacientes con cancer gastrico, logré demostrar que la laparoscopia se asocia con una mayor
satisfaccion del paciente y una mejoria en la calidad de vida posoperatoria. De otra forma, también
mostré una mejoria en los siguientes aspectos: menor tasa de hospitalizacion, mayor tiempo de
retomar la via oral en el paciente y menor tasa de incapacidad en el ambito global. No se observaron
diferencias en cuanto a la comparacion con cirugia abierta en cuanto a los siguientes aspectos:
mortalidad a largo plazo, morbilidad con efectos adversos a tres meses, recurrencia a largo plazo,

cantidad desangre transfundida perioperatoriamente. Vale la pena rescatar que en cuanto al nimero
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de adenopatias extraidas en la pieza definitiva no hubo diferencias estadisticamente significativas.

Por lo tanto, de manera global, la técnica laparoscopica ha mostrado ser eficiente, sequra 'y
eficaz en comparacion con el procedimiento de forma abierta, ademas un aspecto a considerar son
los resultados oncoldgicos, tanto a corto como a largo plazo, los cuales se fundamentaran en el
margen de reseccion y el nimero de adenopatias extraidas. En el tema del CGT esta claro que la
GL tiene un claro margen de ventaja con respecto a la GA. Ademas, en este ambito se han
demostrado las ventajas globales y mundiales de la laparoscopia vs la cirugia abierta. Por otra parte,
el dilema que se encuentra todavia en estudio se sitla alrededor de la cirugia laparoscopica para
tratamiento del cancer gastrico avanzado, las lesiones de ubicacién alta y los pacientes adultos
mayores. En estos casos deben tomarse en cuenta multiples factores tanto pre como
transquirdrgicos, que permitan al equipo médico tratante tomar la mejor decision para el manejo

integral del paciente.

En la Tabla 5 se muestran los principales estudios prospectivos de cirugia laparoscépica,
los cuales se llevaron a cabo en el continente asiatico, ya que se mencionaran a lo largo del presente
trabajo de revision. Cabe mencionar que los primeros cinco estudios analizan solamente el CGT,
mientras que los ultimos se basan en el CGA. Por lo tanto, es importante analizar ambos tipos,
tanto la patologia gastrica avanzada como temprana.

Corea KLASS-01 I Gastrectomia distal =~ Sobrevida a 5 afios 1400 Completado

Japén JCOG 0912 Il Gastrectomia distal ~ Sobrevida global 920 En estudio

Japén JCOG 0703 I Gastrectomia distal Fuga anastomética 170 Completado

y fistula

pancreética

Corea KLASS-03 Il Gastrectomia distal Morbilidad y 168 En estudio
mortalidad

China CLASS-02 i Gastrectomia distal Morbilidad y 200 En estudio
mortalidad

China CLASS-01 Il Gastrectomia distal Libre de 1056 Completado

enfermedad a 3
afos

Corea KLASS-02 Il Gastrectomia distal Libre de 1050 Completado
enfermedad a 3
afos

Japon JLSSG- Il Gastrectomia distal ~ Sobrevida global 500 En estudio
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Corea KLASS-06

Gastrectomia total

Libre de 772

recurrenciaa 3

afios

En estudio

Tabla 5 Estudios prospectivos en cuanto a cirugia laparoscopica para el tratamiento de cancer
gastrico en Asia

SNNS

KLASS-04

KLASS-05

ADDICT

KLASS-07

SENORITA

Biopsia por ganglio
centinela

Navegacion de
ganglio centinela

Gastrectomia con
preservacion de piloro

Gastrectomia
proximal

Linfadenectomia con
disecciéon D1

Gastrectomia total
laparoscdpica

Sobrevida a 3 580
afos plazo

Sobrevida a 3 101
afos plazo

Sobrevida libre 256
de enfermedad

Cambio en la 138
hemoglobina y
nivel de B12

Sobrevida 1880
global

Morbilidad a 30 442
afos

En estudio

Completado

En estudio

En estudio

En estudio

Prontamente,
iniciara.

Tabla 6 Estudios prospectivos de laparoscopia para tratamiento de cancer gastrico segun los
diferentes tipos y situaciones clinicas
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Capitulo 7. Gastrectomia abierta versus laparoscopica para CGT

La cirugia minimamente invasiva se ha convertido un pilar en el tratamiento quirtrgico del
cancer gastrico temprano. Estudios aleatorizados y prospectivos han demostrado la factibilidad,
seguridad y eficacia al comparar la laparoscopia con la técnica abierta. Por otro lado, los resultados
oncologicos no han sido inferiores en comparacion con el método convencional, principalmente en
Asia. La aplicacion de la laparoscopia ha sido recomendada para lesiones tempranas que se ubican

en el estbmago distal.

En el 2010, el estudio KLASS, un estudio coreano, comparé a 342 pacientes con estadio |
de adenocarcinoma gastrico, en el cual se llevo a cabo la cirugia, tanto abierta como laparoscopica.
No se demostraron diferencias en las complicaciones posoperatorias (11 % vs 15 %) o la tasa de
mortalidad (1 % vs 0 %) (17). Posteriormente, también en Corea, un estudio aleatorizado clinico
fase 111 KLASS-01, publicado en el 2012, consistié en la aleatorizacion de 1416 pacientes con
adenocarcinoma gastrico estadio 1 y compar0 el procedimiento de gastrectomia laparoscopica vsel
método convencional. La tasa de complicaciones global (13 % vs 20 %) y la especifica a
complicaciones relacionadas con la herida (3 % vs 8 %), fue significativamente menor en el grupo
de la laparoscopia. Sin embargo, con respecto a las complicaciones intrabdominales (85 % vs 10
%) y latasa de mortalidad (1 % vs 0 %), estos fueron similares entre ambos grupos. Los hallazgos
de las personas investigadoras permitieron establecer el fundamento de la seguridad de la

gastrectomia laparoscépica en el manejo de pacientes con cancer gastrico temprano (18).

El estudio coreano COACT-0301, publicado en 2013, evalud la gastrectomia distal vs
laparoscdpica en pacientes diagnosticados con lesiones con el estadio clinico cT1INO-1MO durante
un seguimiento clinico de 74 meses. Ambos grupos mostraron una sobrevida similar a 5 afios (99
% vs 96 %) y una tasa de complicaciones globales sin diferencias significativas (29 % vs 43 %).
Las complicaciones leves fueron significativamente menos frecuentes en el grupo en que se llevo
a cabo el procedimiento de forma laparoscopica. Por otro lado, los siguientes rubros no mostraron
diferencias estadisticamente significativas: complicaciones moderadas, severas y a largo plazo, sin
diferencias clinicas entre a ambos grupos. Asimismo, en cuanto a la calidad de vida a largo plazo,
tampoco se demostraron estadisticas clinicamente significativas al llevar a cabo la comparacion en

ambos grupos (19).
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El estudio japones multiinstitucional fase 11 JCOG 0703, publicado en 2010, analizo los
resultados de la gastrectomia laparoscopica con diseccion D1 y suprapancredtica para pacientesen
enfermedad estadio clinico I. Este procedimiento fue hecho por cirujanos con amplia experiencia
en el tema, es decir, minimo 30 procedimientos abiertos y laparoscopicos. La proporcion de
pacientes que desarrollaron fistula pancreatica fue de un 2 %. Por otro lado, el porcentaje de
pacientes con eventos adversos moderados a severos fue de 5 %. El tiempo promedio del primer
flato posoperatoriamente fue de dos dias. Por otro lado, la sobrevida a cinco afios fue de 98 %, con

un intervalo de confianza estadisticamente significativo.

Posteriormente, otro estudio japoneés, en el 2015, aleatorizado clinico y prospectivo,
compard la técnica abierta vs la convencional en CGT. Cuando se publicé en 2013, se mostré una
diferencia significativa en cuanto a la menor aplicacion de analgésicos posoperatoriamente en el
grupo de la laparoscopia. Asimismo, al dia siete del posoperatorio la escala de dolor percibida por
los pacientes del grupo de laparoscopia era sustancialmente menor en comparacion con el grupo
convencional, por lo que se refuerza el concepto de que el tiempo para reiniciar el flato
posoperatoriamente es menor. De igual forma, al dia posoperatorio siete este mismo grupo mostro
un menor indice en cuanto a la elevacion de marcadores de inflamacién aguda (leucocitosis,

proteina C reactiva) (20).

En 2010 se publicé un meta andlisis que analizo seis estudios aleatorizados, los cuales
estudiaban la gastrectomia laparoscopica para CGT y mostrdé una menor pérdida
transoperatoriamente de sangre con un menor tiempo para emitir el primer flato. Sin embargo, el
tiempo quirdrgico fue mayor con un menor nimero de ganglios encontrados, sin ser
estadisticamente significativos. Tampoco se mostraron diferencias significativas en cuanto a latasa
de complicaciones globales posoperatorias. Otro meta andlisis de cinco estudios clinicos
aleatorizados prospectivos, publicado en 2011, mostrd que no hay variaciones en cuanto a la

diferencia de recurrencia tumoral o mortalidad a los tres afios después de la cirugia (21).

El estudio japonés multiinstitucional aleatorizado clinico y prospectivo JCOG 0912
selecciond de manera aleatoria a 921 pacientes (de 33 instituciones diferentes) con el diagnostico
de adenocarcinoma gastrico estadio clinico | localizado en el tercio medio o inferior del estémago.
Estos pacientes se compararon en cuanto a realizar el procedimiento de forma laparoscopica vs

abierta. El tiempo quirdrgico fue mayor en el grupo laparoscopico, mientras que la pérdida
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sanguinea fue menor. No se mostré diferencia estadisticamente significativa en las complicaciones
posoperatorias moderadas a severas. No se mostraron diferencias en cuanto a la mortalidad

tampoco.

Posteriormente, otro estudio chino, publicado en el 2015, evalud la radicalidad y la
seguridad de la laparoscopia vs la cirugia abierta en la diseccion D2 en 300 pacientes. EI nmero
de ganglios linfaticos al compararlos en ambos grupos en la pieza definitiva no mostroé diferencias
estadisticas considerables (22). En ese mismo afio, un metanalisis actualizado de siete estudios
clinicos aleatorizados que comparaban el procedimiento laparoscépico versus el convencional,
logré demostrar que la mortalidad a largo plazo en ambos brazos estadisticos fue comparable sin
grandes diferencias. Por otro lado, en este metanalisis se demostré que la laparoscopia se asocia
con un menor riesgo de complicaciones a largo plazo, en comparacion con el procedimiento

abierto.

Como se puede analizar de la mencidn extensa de las distintas revisiones bibliograficas
consultadas en el manejo del CGT, la laparoscopia demuestra ventajas claras sobre el
procedimiento hecho de forma abierta. Esta informacion se basa en la mejoria de los parametros
quirargicos pre y posoperatorios, asi como los indices de extraccion de ganglios linfaticos en las
diferentes piezas definitivas, lo cual es un factor fundamental para demostrar la seguridad y
eficacia oncoldgica del procedimiento. Una vez que este aspecto se ha aclarado, se puede
establecer la laparoscopia en el tratamiento del cancer gastrico como una alternativa segura desde

el punto de vista oncoldgico.
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Capitulo 8. Cirugia laparoscopica versus abierta para CGA

La gastrectomia con diseccion D2 ha sido aceptada con el tratamiento estandar de oro para
el cancer gastrico avanzado, especialmente en Asia. Es importante recordar que en este continente
es donde se llevan a cabo la mayor parte de estudios acerca de este tema, ya que son centros de
muy alto volumen, asociados con la gran cantidad de pacientes que se diagnostican anualmente

con esta condicion.

Es muy importante que se logre, por parte del equipo quirdrgico, una diseccién adecuada
en los niveles ganglionares siguientes: arteria hepatica comun (8), eje celiaco (9), arteria esplénica
(11p), arteria hepética propia (12a), hilio esplénico (11d). Este punto precisamente de la diseccion
linfatica ha sido el eje de la discusion en cuanto al tratamiento del cancer gastrico avanzado por
medio de laparoscopia, ya que técnicamente es mucho mas demandante y consume mas tiempo en
comparacion con el procedimiento abierto. Sin embargo, los diferentes estudios han publicado que
no existen diferencias estadisticamente significativas cuando el procedimiento lo hace un cirujano

experto en el tema (25).

Aunque mucha de evidencia es todavia preliminar, la gastrectomia laparoscdpica con
diseccion D2 ha demostrado las siguientes ventajas segun los diferentes estudios clinicos: menor
pérdida sanguinea y dolor posoperatorio, similares tasas de complicacién y menores tasas de
hospitalizacidn. La mayor parte de estudios con respecto al cancer gastrico avanzado de peso son
asiaticos y los de mayor importancia actualmente son el KLASS 02 y CLASS 01. El estadio
tumoral en todos es similar, el cual se encuentre entre un T2 a T4, sin embargo, el estadiaje

linfatico es un poco mas avanzado en el Ultimo (22).

Como se menciond, en cuanto al cancer gastrico avanzado, cada dia existen mas estudios
para el uso de la técnica laparoscopica con todas sus ventajas de fondo,que ya son conocidas para
el caso de las lesiones tempranas. En el 2016, un estudio multicéntrico chino CLASS-01, llevo a
cabo una comparacion de la cirugia laparoscépica versus la convencional con diseccion linfatica
D2 para CGA. En total se analizaron 1056 pacientes, con estadio clinico T2 a T4aN0-3MO, de
forma aleatorizada. La morbilidad posoperatoria fue comparable entre ambos grupos sin

diferencias significativas (15 % vs 13 %). La mortalidad posoperatoria fue de 0 % en ambos grupos.

Otro estudio chino publicado un poco antes, en el 2011, revel6 que los hallazgos operatorios
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en cuanto a recuperacion posoperatoria, morbilidad y pérdidas sanguineas entre ambos grupos
también fueron similares. El tiempo quirdrgico fue significativamente mayor en el caso de la
laparoscopia sin exceder la morbimortalidad asociada. Como dato importante, el indice de
infecciones pulmonares en el grupo de la cirugia abierta fue mayor. EI nimero de ganglios
obtenidos en las estaciones 11y 12 fue significativamente mayor en el grupo de la laparoscopia,
por lo tanto, la seguridad oncoldgica queda demostrada en este caso, ya que este es el mayor temor
de los cirujanos enrolados en este tipo de estudios. La sobrevida en el &ambito global entre ambos

grupos fue similar sin mostrar diferencia alguna.

En términos generales, este estudio CLASS-01, conducido desde el 2012 el 2014, logré
demostrar que cuando se lleva a cabo la gastrectomia distal laparoscépica con diseccién D2 en
manos de un cirujano experimentado en el tema, logra ser una técnica segura para pacientes con
adenocarcinoma gastrico localmente avanzado. Sin embargo, es importante anotar que,
posteriormente, con el estadio patologico final se llegd a la conclusion de que un tercio de los
pacientes se encontraban sobre diagnosticados, ya que su estado final patolégico evidencié una
lesion tumoral tipo pT1 (22).

Un estudio coreano fase Il, realizado en el 2013, evalud la seguridad y viabilidad de a
gastrectomia laparoscdpica con diseccion D2 para pacientes que presenten estadiajes de
adenocarcinoma gastrico tipo cT2N0-cT4aN2. La conversidn a cirugia abierta ocurrié en el 7% de
los pacientes. La estadia hospitalaria fue de 6 dias para el grupo en el cual se llevo a cabo
gastrectomia distal laparoscépica vs 9 dias en los cuales se llevd a cabo cirugia laparoscopica total.
El promedio de ganglios obtenidos en el primer caso fue de 53 y en el segundo de 64. Como factor
de riesgo para complicaciones, se pudo notar que la edad mayor de 70 afios y la anastomosis
Billroth | fue un factor de riesgo para desarrollar complicaciones, a pesar de que estas no fueron
potencialmente mortales. De igual forma, en cuanto a las complicaciones se midié el nimero de
fugas de anastomosis y de fistulas pancreaticas. Estos eventos ocurrieron en el 5 % de los
pacientes. La morbilidad mayor a grado 3 fue de 6 % Yy, como punto importante, no se observaron
complicaciones intraoperatorias asociadas con morbilidad, por otro lado, la mortalidad

posoperatoria fue de 6 %.

Otro estudio coreano mas reciente, publicado en el 2017, fase Il aleatorizado clinico,

investigo la diseccion linfatica D2 en un grupo de pacientes con enfermedad clinica cT2-T4aNO-
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2MO, al compararse la cirugia abierta versus la laparoscopica. No se encontraron diferencias
significativas entre el nimero de adenopatias extraidas en ambos grupos, sin embargo, se not6 que
los pacientes con estadio clinico 111 presentaron un nimero ligeramente mayor de adenopatias, sin
que esto fuera estadisticamente significativo. La supervivencia a tres afios libre de enfermedad fue
similar entre ambos grupos (80 % vs 82 %). De igual manera, la tasa de complicaciones y estrés
posquirdrgico no mostro diferencias entre ambos grupos al llevar a cabo los analisis estadisticos
(25).
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Capitulo 9. Experiencia quirargica en el oeste del mundo

Como se pudo determinar, los estudios analizados son del continente asiatico, en el este del
mundo, con poblaciones con distintos rasgos morfoldgicos y genéticos a los del oeste. Ante esta
situacion, es importante determinar si estos hallazgos pueden extrapolarse a esta otra poblacion.
Las investigaciones prospectivas en ese lado del mundo son mucho mé&s escasas en comparacion
con los paises asiaticos y la gastrectomia laparoscépica se encuentra subutilizada en los paises del
oeste. Un analisis reciente de los diferentes sistemas de bases de datos del Consorcio Mundial de
Sistema de salud demostro los siguientes porcentajes de gastrectomias, del 2008 al 2013, de 9500
gastrectomias: 73.4 % abiertas, 23.1 %, de forma laparoscopica y 3.5 % del total con cirugia
robotica. Otra limitante en estos paises es que no existe tanta incidencia de cancer gastrico como
en el este del mundo. Ademas, se sabe que en Asia existen grandes programas de tamizaje en los
que es posible diagnosticar a la mayor parte de los pacientes en estadios iniciales y en los que se
han documentado los beneficios y las ventajas de la gastrectomia laparoscopica sobre el

procedimiento de forma convencional (24).

Un estudio con 87 pacientes en estadios clinicos I, 11 y Il sometidos al procedimiento de
forma laparoscépica y la misma cantidad de forma abierta, en Estados Unidos, el cual se sometio
a la base de datos de cancer en ese pais, demostré que en el procedimiento laparoscdpico se
observd un mayor tiempo operatorio con una menor tasa de complicaciones posoperatorias.
Ademas, se documentd un menor periodo de incapacidad. Por otro lado, existen dos estudios mas
conducidos en Holanda, los cuales buscan medir y documentar la seguridad de la laparoscopia en

comparacion con el procedimiento en forma convencional (25).

Un analisis prospectivo reciente en la Unidn Europea permitio la recoleccion de datos de
pacientes que se sometieron a un procedimiento de forma laparoscopica, en estadios 11 y 11l de la
enfermedad y se obtuvo que esta técnica quirdrgica se asocid con una baja mortalidad
perioperatoria (2 %) y una mayor tasa de morbilidad (4 %), sin que esto signifique una diferencia
considerable desde el punto de vista estadistico. Por otro lado, el nUmero de ganglios linfaticos

extraidos no mostro una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.

En dos departamentos quirargicos en Francia se llevo a cabo un estudio prospectivo para

demostrar la factibilidad de la laparoscopia en cancer gastrico, en este los tiempos quirirgicos no
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mostraron diferencias entre ambos. Por otro lado, el volumen de sangre perdida
transoperatoriamente fue similar entre ambos grupos también. La mortalidad y la morbilidad
asociadas con cada procedimiento tampoco mostro diferencias. Lo que mostré variaciones para el
grupo de la laparoscopia fue una menor estadia hospitalaria, lo cual beneficié a este grupo. El

numero total de adenopatias fue de 30 en promedio en ambos grupos.

Existe otro estudio italiano prospectivo de revision de bases de datos en las cuales se
demostré que la gastrectomia laparoscépica con diseccion D2 se asocié con una menor pérdida
sanguinea, menor incidencia de complicaciones posoperatorias y menor duracién de estadia
hospitalaria. Sin embargo, el tiempo quirargico fue mayor para los pacientes que se sometieron al
procedimiento de forma laparoscépica, lo cual es concordante con la informacion extraida por parte
de los estudios asiaticos. Un hecho importante es que este es de los muy pocos estudios que midio
la mortalidad a cinco afios asociada con el cancer, por ejemplo, en este caso se demostré que no
existieron diferencias al comparar el grupo del procedimiento abierto versus el de forma
laparoscopica. Por otro lado, el porcentaje de conversion al procedimiento fue de 1.5 %, lo cual es
otro hallazgo que denota que en manos de un cirujano con experiencia en cancer gastrico este
procedimiento puede hacerse de forma adecuada y satisfactoria para el paciente, sin que requiera
un aumento en su morbimortalidad o que signifique que tenga que comprometer los resultados
oncologicos a corto y largo plazo. Aunque en Asia los estudios cuentan con un muy alto volumen
en comparacion, en este caso se puede deducir que la laparoscopia tiene sus indicaciones, como se
ha anotado y descrito, y parece ser un procedimiento para desarrollar en forma segura en esta
poblacién (25).

Este versus oeste

Las presentaciones clinicas y patoldgicas de los pacientes analizados en los diferentes
estudios son sustancialmente diferentes y varian de una region a otra. En un estudio que compara
los pacientes sometidos a procedimientos con intencion curativa (R0O) para el cancer gastrico en
dos centros hospitalarios de Estados Unidos (711 pacientes) y Corea (1646 pacientes), se demostro
que la edad y el indice de masa corporal fueron sustancialmente mayores en el primer grupo. Por
otro lado, es mas frecuente que los tumores se localicen proximales en los primeros Y distales en
el caso de los asiaticos. En el caso del grupo de Corea la proporcién de pacientes con enfermedad

temprana fue mayor en comparacion al grupo de America, al igual que el nimero de ganglios
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extraidos, lo cual rondé por una diferencia de aproximadamente 15 posterior al andlisis. Con la
excepcion de este ultimo d&mbito de enfermedad ganglionar, el resto de los aspectos fue similar
entre ambos grupos. Por lo tanto, el hecho de haber obtenido mayor nimero de ganglios puede
explicar por que los asiaticos muestran una mayor sobrevida en cuanto se lleva a cabo el

diagndstico, sin importar el estadiaje en que se haga (27).

Existe también evidencia de que en los paises asiaticos la supervivencia, al compararse con
el resto del mundo, muestra mayores expectativas, tanto a periodo libre de enfermedad como en lo
que a morbimortalidad posoperatoria se refiere. Sin embargo, existe todavia mucha controversia
para explicar esta variacion en los resultados, se cree que es una mezcla de distintos factores como
caracteristicas propias del paciente, la biologia tumoral individual, genética, factores ambientales
y el tratamiento inmunomodulador que recibira cada paciente de acuerdo con su biologia tumoral.
En cuanto al aspecto técnico propio quirdrgico, se cree que este no influye para determinar la

diferencia en el impacto que obtienen los asiaticos con respecto al resto del mundo (26).
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Capitulo 10. Gastrectomia total laparoscopica

La gastrectomia total laparoscdpica es mas riesgosa al compararse contra la distal y
técnicamente maés dificil y demandante por varias razones. Entre estos motivos puede destacarse:
la necesidad de lograr margenes proximales negativos con respecto al es6fago lo cual ocasiona en
oportunidades que el cirujano tenga que acceder por el torax para resecar este margen. Ademas, la
esofagoyeyuno anastomosis es una anastomosis mucho méas compleja técnicamente y con mayor
riesgo de complicaciones en comparacion con llevar a cabo una determinada técnica de Billroth o
una Y de Roux. Por todas estas razones, la indicacion adecuada de la gastrectomia total
laparoscopica se encuentra todavia en debate y debe esclarecerse y fundamentarse, asi como
establecer las indicaciones correctas y seleccionar, de una forma especifica, cada caso para asi
obtener la mayor cantidad de resultados positivos para el paciente, tanto a largo plazo como de

manera oncoldgica.

Un estudio prospectivo evalué el procedimiento abierto versus el laparoscépico en
pacientes mayores de 65 afios con adenocarcinoma gastrico temprano, el grupo laparoscopico
presentd un menor tiempo operatorio, en contraste con la gastrectomia distal laparoscopica. Por
otro lado, este mismo grupo se asocié con una tasa de menor sangre perdida de forma
transoperatoria. EI nimero de ganglios obtenidos en la pieza definitiva fue similar en ambos
grupos. Posoperatoriamente, la estadia hospitalaria fue mas corta en el grupo en el que se llevo a
cabo el procedimiento de forma laparoscopica. Ademas, un 6 % de los pacientes amerito la
conversion a abierta. La principal causa para este hallazgo fue el hecho de una lesién avanzada
localmente. Sin embargo, la validez de la gastrectomia total laparoscopica como procedimiento
seguro desde el punto de vista oncoldgico todavia no ha sido demostrada totalmente, debido a la
falta de estudios clinicos multivariables.

Lo que esté claro es que todos los estudios consultados reportan que el grado de dificultad
de la gastrectomia total laparoscopica consiste en llevar a cabo la esofagoyeyuno anastomosis de
forma segura y eficaz y que, al mismo tiempo, se obtengan margenes oncoldgicamente
satisfactorios. En cuanto a las dificultades técnicas del procedimiento, se ha reportado que algunas
estructuras importantes (ligamento hepatoduodenal omento menor y unién gastroesofagica), se

sobreponen por la superficie inferior del I6bulo izquierdo del higado. Ante esta situacién, una
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exposicion adecuada de estas estructuras es fundamental para lograr una amplia y efectiva
exposicion de la diseccion linfatica ganglionar.

Un estudio prospectivo describié una nueva técnica en la cual, por medio de una sutura, se
retrae simultdneamente el I6bulo izquierdo del higado y el ligamento falciforme para asi obtener
una mejor vista delcampo quirdrgico. Esta técnica involucra colocar la sutura a lo largo del
omento menor y, al mismo tiempo, lograr una traccion a través de una incision subxifoidea para
atravesar el ligamento falciforme y, de esta manera, traccionarlo también y obtener una mejor
exposicion del campo quirargico. El tiempo promedio de este procedimiento fue de
aproximadamente 4 min. Todos los pacientes en los que se llevd a cabo este paso no requirieron
de algun dispositivo adicional para retraer los érganos mencionados. De esta forma, es como la
técnica combinada de traccidon del I6bulo hepético izquierdo del higado en asociacién con el

ligamento falciforme ha permitido una mayor efectividad de la diseccion ganglionar (28).
Aspectos técnicos

El paciente se coloca en posicién supina o posicion de litotomia modificada, segin gusto
de cada cirujano. En la bibliografia consultada, el autor prefiere colocar cinco puertos, lo que
involucra 2 de 12 mm y 3 de 5 mm. Tipicamente, el puerto central de 12 mm se utiliza para la
camara en el ombligo o justo por encima. El paciente posteriormente se coloca en posicion de
Trendelemburg reversa. Una vez que se ha logrado tener el acceso a la cavidad abdominal, se debe
inspeccionar cuidadosa y minuciosamente (al igual que cuando se lleva a cabo una laparoscopia
diagnostica) toda la cavidad abdominal y las superficies peritoneales en busqueda de
micrometastasis que puedan cambiar el desarrollo clinico de cada paciente. Ademas, debe hacerse

latoma de la citologia de liquido peritoneal.

Posteriormente, debe hacerse la retraccion del segmento izquierdo lateral del higado, ya sea
por medio de una gasa o con la técnica de sutura previamente descrita hacia el ligamento
falciforme. El ligamento gastrocdlico se divide mediante algln dispositivo de corte (LigaSure o
Harmonico). La diseccion se realiza desde cefalico a lo largo de la curvatura mayor del estomago
hacia los vasos cortos hasta que se han dividido, se moviliza por completo el fondo géastrico y se
identifica la crura diafragmatica izquierda. Posteriormente, se procede a llevar a cabo la diseccion
hacia caudal hasta documentarse el margen distal hacia el piloro. Se identifican y se seccionan los

Vvasos
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gastroepiploicos derechos, lo que permite la esquetelizacion posterior del piloro. Se diseca y se
separa la pared posterior del estbmago con respecto al pancreas y se lleva a cabo una identificacion
de la arteria gastroduodenal, la cual se puede observar en su trayecto posterior al duodeno.
Posteriormente, se lleva a cabo una identificacion y seccion del ligamento gastrohepatico para
facilitar la diseccion a lo largo de la curvatura mayor. La arteria gastrica derecha se secciona y se
liga justo en su insercién y, de esta forma, se logra liberar el bulbo duodenal para su posterior
manipulacion. Se lleva a cabo un corte con una engrapadora de corte laparoscépico en el duodeno,
posteriormente se identifican los ganglios que se encuentran en los niveles 8.9.10 y 11p. Con la
elevacion anterior del estbmago, se identifica la arteria gastrica izquierda también y se finaliza la

diseccion ganglionar con los niveles mencionados (26).

Una vez que se ha realizado la diseccién ganglionar, se divide el ligamento freno esofagico
y se procede a llevar a cabo la diseccion hacia el segmento distal del es6fago. Este tltimo, una vez
que se encuentra disecado e identificado, se corta por medio de otra engrapadora laparoscopica en
su union, de forma que se logre asegurar un margen oncoldgico adecuado para el paciente. En
ocasiones, si no se estd seguro de que los margenes son adecuados oncolégicamente es necesario
llevar a cabo una biopsia por congelacion y asi se demuestra que se ha logrado un margen

satisfactorio.

Posteriormente, para llevar a cabo la anastomosis, se hace un corte con otra engrapadora
aproximadamente de 20 cm a 30 cm distal al ligamento de Treitz, de tal forma que el extremo distal
debe ser capaz de alcanzar el mufion esofégico sin problema alguno y sin ningln tipo de tension.
En el caso de hacer la anastomosis, se puede utilizar una engrapadora para llevar a cabo este
procedimiento de tipo EEA, la cual se conecta de manera circular al extremo proximal. Una vez
que se ha realizado la anastomosis circular por medio de la ayuda del dispositivo de grapeo
laparoscopico, se procede a la creacion un pequefio reservorio yeyunal justo distal a la anastomosis
mediante el grapeo lineal del otro extremo del asa yeyunal. Posteriormente, se lleva a cabo una
anastomosis yeyuno yeyunal latero lateral con un segmento de 50 cm a 60 cm para lograr una Y de
Roux. Distal a esta se coloca una sonda de yeyunostomia para que el paciente pueda alimentarse

en su periodo de recuperacion (25).
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Capitulo 11. Curva de aprendizaje en laparoscopia y cadncer gastrico y proceso de fast track

posoperatorio

La curva de aprendizaje en la gastrectomia laparoscopica puede tener efectos y temas muy
importantes por tratar para la resolucion adecuada de la patologia neoplésica de cada paciente,
ademas, obtener los mejores resultados posoperatorios, ya que como se menciond la cirugia
desempefia un papel fundamental en el tratamiento del adenocarcinoma gastrico. En los estudios
japoneses que evallan la seguridad de la laparoscopia, los procedimientos los llevaron a cabo
cirujanos certificados con mas de 50 procedimientos abiertos por afio y méas de 30 colecistectomias
laparoscopicas. Las primeras diez cirugias fueron supervisadas por otro cirujano con amplia
experiencia en el tema (mas de 300 gastrectomias laparoscopicas). La tasa de morbilidad asociada
fue de un 4 %, con un porcentaje de lesion intestinal de 2 % y absceso intrabdominal. Las
complicaciones relacionadas con el procedimiento laparoscépico solamente se observaron en 2 %
de los casos. La conversion al procedimiento abierto fue de un 6 %. EI nimero de ganglios

obtenidos fue de 35 en promedio (28).

En otro estudio prospectivo japonés, se llevé a cabo la cirugia de forma laparoscdpica, por
parte de cirujanos con mas de 300 procedimientos abiertos y méas de 100 colecistectomias
laparoscopicas. Sin embargo, todos recibieron la asistencia por parte de cirujanos experimentados
con al menos 100 procedimientos laparoscépicos como cirujano principal. En este caso, el indice
de fuga fue de aproximadamente 1 % y las complicaciones posoperatorias fueron menos del 3 %.
No se observé mortalidad asociada al procedimiento tampoco. EI nimero de casos para que el
cirujano pudiera llevar a cabo sin el instructor de mayor experiencia fue de al menos tres casos
supervisados y cuando el cirujano de mayor experiencia certificara al otro como capaz de hacerlo
sin supervision. Como datoimportante, vale la pena mencionar que el tiempo quirdrgico disminuyé
de forma considerable, en el caso cuando ya los cirujanos habian sido entrenados por aquellos de
mayor experiencia, lo cual corrobora que la curva de aprendizaje se alcanz6 con por lo menos esos

tres procedimientos supervisados.

Los hallazgos de estos estudios permiten la deduccién de que con un adecuado programa
de entrenamiento vigilado y monitorizado por expertos, asociado con habilidades laparoscopicas

béasicas con un trasfondo solido en cirugia abierta, se puede lograr una implementacion segura y
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adecuada de la laparoscopia en el tratamiento del cancer gastrico. Todo esto con el fin de obtener
los mejores resultados para cada paciente y asi evitar los inconvenientes de la cirugia abierta y

aprovechar las ventajas de la cirugia laparoscopica (29).
Protocolo de fast track y recuperacion optima en gastrectomia laparoscopica

La incorporacion del protocolo de fast track para cancer gastrico permite mejorar el estado
nutricional, reducir la reaccion de estrés, acelerar la rehabilitacion y mejorar la calidad de vida
después de la cirugia en cada paciente. En los estudios que han analizado la importancia del FTS
en la gastrectomia laparoscopica para el tratamiento del adenocarcinoma gastrico, se incluyen
protocolos que incluyen los siguientes aspectos fundamentales para la obtencion posquirirgica de
los mejores resultados para el paciente: educacion intensiva prequirdrgica; carga de carbohidratos
prequirurgicos; corta duracion de ayuno; rapida deambulacién posquirdrgica; alimentacion
temprana posquirdrgica y un adecuado control del dolor con el uso de una bomba de analgésicos
para el dolor sin la necesidad de usar opioides. Los dias que los pacientes permanecen internados
en el posoperatorio al utilizar estos protocolos son considerablemente menores versus no utilizar
FTS. El tiempo para retornar a las actividades principales, ya sea el trabajo o incluso el tiempo para
retomar el primer flato posoperatoriamente, también se disminuye si se utilizan este tipo de

terapias.

Por otro lado, los protocolos de FTS han demostrado una serie de mejorias en factores
clave segun la Sociedad Europea de Calidad de Vida de Cancer Gastrico como fatiga, pérdida de
apetito, problemas financieros y ansiedad. De igual manera, llevar a cabo el protocolo ERAS como
una herramienta adicional en estos pacientes ha demostrado una menor tasa de complicaciones
posoperatorias en los pacientes, no solo en las personas jovenes, sino también en los adultos

mayores.

Un estudio publicado en 2017 compar0, de forma aleatorizada, a dos grupos con cancer
gastrico que fueron sometidos a cirugia. El grupo al que se le brind6 este protocolo presentd
complicaciones posoperatorias solamente en el 1 % de los casos y la fuga anastomotica fue la mas
temida. Sin embargo, se demostraron claros beneficios de iniciar un protocolo FTS mediante el
cual los pacientes se pudieran rehabilitar de manera integral, no solamente en el prequirdrgico, sino

en el transoperatorio y también en el posoperatorio.
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Capitulo 12. Manejo de complicaciones posoperatorias

Los pacientes con cancer gastrico se encuentran en un estado de catabolismo importante en
el cual son muy susceptibles a sufrir muchos tipos de complicaciones, tanto del tipo médico como
quirargico. Independientemente del tipo de procedimiento que se haya realizado, ya sea abierto o
laparoscpico, estos pacientes siempre tendradn una mayor posibilidad de complicarse debido a su
pobre condicién de fondo, ya que muchas veces son adultos mayores, con mdaltiples

comorbilidades médicas asociadas o un pobre estado nutricional.

Todos estos factores en conjunto complicarén el panorama para el equipo médico a cargo
del paciente, por lo tanto, en la medida de lo posible, es importante llevar a cabo medidas para
atenuar estos factores y asi disminuir las complicaciones posoperatorias. Estas complicaciones
pueden estar relacionadas directamente con la naturaleza tumoral, especialmente si este se
encuentra en un estadio mas avanzado o ser consecuencia del estado funcional del paciente o
complicaciones propias del procedimiento quirtrgico. Aquellas complicaciones relacionadas en
forma directa con la naturaleza tumoral son: sangrado que podria ocasionar un shock en el paciente
y perforacion que podria llevar a sepsis intrabdominal o peritonitis severa. Estas complicaciones
ocurren de forma poco frecuente en algunos casos en los cuales se puede recurrir a una emergencia
y, cuando se lleva a cabo cirugia de emergencia, los resultados usualmente no son los mismos que

una cirugia programada de forma electiva.

Las complicaciones que pueden suceder después de un procedimiento quirdrgico de este
tipo y por esta etiologia estan asociadas con una alta morbilidad y mortalidad, la cual es de
aproximadamente un 5 %. Ante esta situacion, las implicaciones clinicas que se asocian con este
tipo de complicaciones dependen del diagnostico temprano y el tratamiento 6ptimo en el mejor
momento para evitar una catastrofe en el paciente, ya que si no se tratan con la mayor brevedad

posible o de una forma intensa y efectiva, pueden ser mortales (2).

El sangrado puede producirse por el cancer o ser posquirirgico, como consecuencia de
sangrado en la anastomosis o algun lugar donde se haya resecado algun tejido durante el
procedimiento. Como estudio primario, debe considerarse la endoscopia para valorar la integridad
de la anastomosis y descartar también alguna Ulcera de estrés que pueda producir un cuadro de

sangrado digestivo alto. La radioterapia ha mostrado ser efectiva en el manejo del sangrado cuando
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existe un tumor que no es resecable inicialmente. Sin embargo, en la mayor parte de los casos,
cuando el paciente experimenta algun sangrado posoperatorio es de vital importancia una
estabilizacion médica oportuna y, de ser necesario, transfusiones sanguineas para evitar un shock

hipovolémico y un mayor compromiso sistémico.

Por otro lado, cuando el paciente presenta un sangrado posoperatorio que no es posible
controlar de manera endoscopica 0 que presenta datos de inestabilidad hemodinamica asociado
con abdomen agudo es necesaria una exploracion quirdrgica rapida y oportuna para determinar el
sitio de sangrado y compensar la patologia de emergencia en ese momento. En una revision
realizada en cuanto a los sitios de sangrado posquirirgicos, se documentaron en orden
descendente los siguientes sitios de sangrado como causa de un shock hipovolémico y que
ameritd una relaparotomia de emergencia: sangrado en el sitio de la anastomosis; sangrado
proveniente de un vaso ligado o resecado (vasos gastroepiploicos); sangrado de arteria

gastroduodenal; Ulceras de estrés que no es posible controlar de forma endoscédpica (27).

Otra complicacion temida y potencialmente mortal para los pacientes operados de
adenocarcinoma gastrico, de forma laparoscépica o abierta, consiste en la dehiscencia de la
anastomosis. La dehiscencia o fuga de anastomosis es una de las complicaciones mas severas de la
gastrectomia oncoldgica. El control de anastomosis mediante fluoroscopia no se lleva a cabo de
forma rutinaria, debido a que su valor clinico es poco claro, ademas, la fuga puede darse antes o
después de llevar a cabo esta prueba y presenta una baja sensibilidad. Esta complicacion siembre
debe sospecharse en todo paciente posoperado que presente fiebre, alteracion de los marcadores de
inflamacién aguda o secrecion sospechosa por el dreno. Una vez gque se presenten estos hallazgos
es necesario hacer un estudio de iméagenes para descartar esta fuga, lo cual puedeser desde un trago
con medio hidrosoluble y su analisis por medio de fluoroscopia hasta un TAC con medio oral e
intravenoso para descartar la fuga del medio hacia cavidad. Ademas, se pueden practicar pruebas

con azul de metileno para descartar su fuga hacia el dreno.

Una vez confirmada la fuga de la anastomosis, el tratamiento dependera de la severidad, de
los sintomas y la clinica que presente el paciente en ese momento. Este Gltimo debe analizarse
integralmente, no solo con laboratorios o con el examen fisico, sino en todoslos aspectos, de forma
integral, para determinar si amerita una rexploracién quirtrgica o si esta fuga podria intentar

manejarse por medio de la colocacion de dispositivos endoscdpicos que permitan un cierre a
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segunda intencion de este orificio, lo cual muchas veces presenta resultados mas beneficiosos para

el paciente que ser sometido a sala de operaciones (1).

En términos globales, después de una gastrectomia laparoscopica, ya sea total o subtotal, el
indice de complicaciones posoperatorias ronda el 10 %, incluso en los mejores centros de mayor
volumen y de méas alto nivel. Muchos estudios han reportado que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre llevar a cabo estos procedimientos de forma abierta versus el
tipo laparoscopico. Entre las complicaciones mas temidas, la fuga del sitio de yeyuno anastomosis
se observo en el grupo de gastrectomia total laparoscopica hasta en un 8 % y en el sitio del mufién
duodenal en un 3 %. La estenosis de la anastomosis se observo en un 1 %, asi como el sangrado

intraluminal proveniente del mismo caso.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, como ileo posquirdrgico, vomitos, infeccion
de sitio quirargico y dias para retornar a la deambulacion y defecacién, se mostraron diferencias
favorables para el grupo en el cual se realizaron los procedimientos de forma laparoscépica, sobre
aquellos en los que se llevd a cabo de forma convencional. Otra complicacion importante, la cual
siempre se trata de evitar debido a la manipulacion del pancreas en su cercania a la pared posterior
del estomago, consiste en la fistula pancreética, principalmente cuando se hace una gastrectomia
total. En términos generales se han descrito aproximadamente 1 % de los pacientes con fistulas que
requieran reintervencién quirdrgica y, en términos generales, la incidencia de las fistulas no fue
estadisticamente significativa al comparar el grupo de cirugia abierta versus el grupo en el cual se

realizaron los procedimientos de forma laparoscépica (30).
Cuidados generales posoperatorios

Después de una gastrectomia laparoscopica, ya sea subtotal o total, usualmente el paciente
permanece un periodo corto en la sala de recuperacion con monitoreo y se admite en un salén de
pacientes internados posteriormente. Como se menciond, deben seguirse protocolos estrictos de
manejo tipo fast track que relacionen con el protocolo ERAS y permitan una recuperacién rapida
y oportuna con un periodo posoperatorio beneficioso para el paciente. Ya esta mas que demostrado
que estos protocolos de manejo, en comparacion con los protocolos convencionales, muestran una
tasa de recuperacion alta y con mayores beneficios para el paciente en cuanto al retorno de sus

actividades usuales y para obtener el acta médica.
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Usualmente, el uso de sonda nasogastrica para alimentacién permanece solo en el caso de
una gastrectomia total y, en el caso de una subtotal, el paciente puede alimentarse sin la necesidad
de utilizar estos dispositivos. En el caso de la gastrectomia total, el tubo de la sonda se coloca a
través de la esofagoyeyunostomia como un tubo transanastomaético y, usualmente, se retira despues
del quinto dia posoperatorio cuando ya se ha realizado un estudio de imagenes fluoroscopico que
asegura la integridad de la anastomosis y un adecuado paso del medio de contraste sin ningun tipo
de estenosis. Cuando los pacientes se someten a una gastrectomia subtotal, en la mayoria de los
casos no es necesario llevar a cabo este tipo de pruebas antes de asegurarse el inicio de la via oral.
De esta manera, con respecto a la dieta en este Gltimo caso, usualmente se inicia en el dia
posoperatorio 1 0 2 segun el caso y en el caso de una gastrectomia total el clinico se encuentra
habilitado para iniciar la via oral después de obtener un estudio de imégenes que asegure la
integridad de la anastomosis, ya sea en el dia 5 o 7 posoperatorio. Debido a que muchas veces la
alimentacion con el aporte calorico no es suficiente para aplacar las necesidades proteicas de cada
paciente, puede mantenerse la sonda para alimentacion yeyunal, hasta que el paciente presente un
adecuado aporte caldrico. Sin embargo, vale la pena mencionar que en el continente asiatico los
cirujanos a cargo deeste tipo de cirugias prefieren evitar el uso decualquier tipo desondas, incluso

en los pacientes que se someten a procedimientos de gastrectomias totales (26).

En cuanto al soporte médico, es muy importante fomentar en el paciente la deambulacion
temprana, espirometria incentiva, tanto pre como posquirargico. Ademas, es fundamental mantener
un soporte nutricional e hidrico adecuado y balance de liquidos con niveles éptimos de electrolitos
y pruebas de funcidn renal. Asimismo, el paciente no debe someterse a ningun estrés adicional, es
en este punto donde el manejo multidisciplinario con la ayuda del equipo de soporte nutricional es
fundamental para obtener los mejores resultados en el posoperatorio inmediato.
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Conclusiones

El adenocarcinoma gastrico ha sido una patologia de manejo diario por parte del equipo
multidisciplinario oncoldgico de cada centro hospitalario y Costa Rica no es la excepcion en este
caso. Como se ha revisado, su manejo quirdrgico es fundamental e involucra una serie deconceptos
claros por parte del cirujano que lleve a cabo el procedimiento para lograr resultados oncolédgicos

satisfactorios.

Con el advenimiento de la laparoscopia, la gastrectomia laparoscépica se encuentra cada
vez mas en estudio y en desarrollo por parte de los cirujanos digestivos y oncoldgicos. La mayor
parte de estudios de peso clinicos, aleatorizados y multicéntricos que se han desarrollado con
respecto a la eficacia de la gastrectomia laparoscopica en adenocarcinoma gastrico han sido en
paises del continente asiatico, sin embargo, se ha reportado este procedimiento en forma segura y
eficaz, segun cada caso. Por ejemplo, en Asia la gastrectomia laparoscépica se ha establecido en
manos de un cirujano de experiencia como un procedimiento seguro para tratar tanto el cancer
gastrico temprano como el localmente avanzado. En contraste, en los paises del oeste no se
encuentran los protocolos tan establecidos como en el primer caso, asociado probablemente a que

el volumen de pacientes es considerablemente menor en comparacién con Asia.

Cabe rescatar que el cirujano que vaya a llevar a cabo la gastrectomia laparoscopica debe
conocer de forma adecuada y establecida correctamente la técnica, tanto para el cancer gastrico
temprano como para el localmente avanzado. Por otro lado, debe tener experiencia en cuanto al
manejo del equipo decirugia minimamente invasiva, asi como su personal deapoyo. Ademas, debe
conocer cuales son los mejores candidatos para llevar a cabo este procedimiento, los cuales serian:
pacientes con cancer gastrico temprano, preferiblemente libres de comorbilidades y sin cirugias
previas. Sin embargo, estos son la minoria de los pacientes, por lo tanto, el personal quirirgico
debe encontrarse listo para tener que lidiar con otro tipo, ya sea obesos o con multiples

comorbilidades de fondo, en los cuales los beneficios de la laparoscopia son claros.

Existen estudios que muestran los beneficios de la cirugia laparoscépica en el tratamiento
del adenocarcinoma gastrico, como CLASS 01 y KLASS 01, los cuales, como se menciono fueron
conducidos en centros de alto volumen en Asia y permitieron asegurar la factibilidad y seguridad

oncologica de la gastrectomia laparoscopica en algunos casos especificos. Sin embargo, todaviano
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esta claro si la gastrectomia total muestra las mismas capacidades de asegurar unos resultados
oncologicamente satisfactorios al compararse con el procedimiento abierto, esto se debe a la falta
de estudios, los cuales se encuentran todavia en proceso. Por otro lado, segun la AJCC, la
indicacion maés clara para llevar a cabo este procedimiento consiste en los estadios | y 11 de
adenocarcinoma géstrico, no obstante, existen estudios dirigidos a la futura expansion de este

procedimiento hacia otros estadios mas avanzados, como por medio degastrectomia laparoscopica.

La laparoscopia también tiene su ventaja en cuanto a la recuperacion de forma temprana y
rapida en comparacion con la cirugia abierta. Los programas de recuperacion en forma rapida y
eficiente han reemplazado la cirugia abierta y los programas convencionales para que el paciente
se logre recuperar de forma rapida y oportuna. Por otro lado, la deambulacion temprana y el uno
de analgesia no narcética ha sido fundamental para llevar a cabo estos avances en la recuperacion
de los pacientes. Los protocolos de recuperacion posoperatoria han revolucionado la forma de
recuperacion de los pacientes oncoldgicos en forma integral y, de manera conjunta con la
laparoscopia, son fundamentales para lograr los mejores resultados para los pacientes, tanto a corto

como a largo plazo.

Como punto fundamental, la cirugia laparoscdpica, en comparacion con la cirugia abierta,
ha demostrado resultados sin diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los resultados
oncolégicos obtenidos, tanto a corto como a largo plazo. Los pacientes en los que se hace la
gastrectomia laparoscépica han demostrado una mejor calidad de vida en el posoperatorio
temprano, pero las diferencias se desaparecen hasta los dos afios aproximadamente.

En términos generales el concepto de tratamiento quirdrgico de cancer gastrico ha sufrido
una transformacion desdeuna estandarizacion y expansion hacia una individualizacion y precision,
para garantizar la seguridad quirdrgica y la mayor calidad de vida posquirtrgica posible. Las
mayores metas durante este proceso han sido la reduccion del trauma y la preservacion de la
funcidn fisiologica del tracto gastrointestinal, de forma que la cirugia minimamente invasiva ha
mostrado un auge cada vez mayor. El rol de la laparoscopia en el tratamiento del cancer gastrico
temprano ha sido demostrado y aprobado con evidencia de alto nivel, sin embargo, en el caso del
CGA, su aplicacion continua en debate debido a la falta de estudios con mayor evidencia, esto
sumado al tamafio tumoral, grado de invasion y profundidad tumoral, dificultad para lograr

margenes negativos y alto riesgo de metéastasis en ganglios perigastricos. Ante esta situacion, es



importante desarrollar cada vez mas estudios de alto nivel y con buena evidencia médica y

cientifica para asegurar el uso de la laparoscopia de manera difusa.
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