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La laparoscopia

diagnostica estaria
indicada en tumores
potencialmente
resecables, especialmente
T3y T4 o cuando se
planteen tratamientos
neoadyuvantes.

Se recomienda

asociar una
linfadenectomia
D2 modificada (sin
esplenectomia ni
pancreatectomia) a la
gastrectomia practicada
en pacientes con un
buen estado fisioldgico,
siempre que sea llevada
a cabo por cirujanos
expertos.

Se aconseja realizar

la esplenectomia tan
sélo en los casos en que
haya infiltracion del bazo
o ganglios sospechosos
de metastasis en el hilio
esplénico.

La aplicacion de la
cirugia laparoscopica
en el tratamiento de
los tumores gastricos
avanzados debe
esperar a ensayos
mas concluyentes que
demuestren su eficacia 'y
su seguridad oncoloégica.

La cirugia con

finalidad paliativa
s6lo esta indicada en
casos muy seleccionados.
En la actualidad, se
dispone de otros
procedimientos menos
invasivos con los que
se obtienen similares
resultados.
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La cirugia radical es la base para la curacién
del cdncer géstrico siempre que se realice en
el contexto de un planteamiento multidiscipli-
nario. La reseccién quirtrgica con pretension
curativa (reseccién RO) incluye la gastrectomia
con mérgenes quirtrgicos amplios y la exéresis
ganglionar. En nuestro medio, el cincer gistrico
suele diagnosticarse en estadios avanzados y la
posibilidad de realizar resecciones RO en estas
circunstancias es menor del 50%!. Tras reseccio-
nes curativas, un 30-48% de los pacientes, espe-
cialmente aquellos con tumores que afectan a la
serosa y presentan metdstasis ganglionares, de-
sarrollardn recurrencias®’. Este dato ha motiva-
do la puesta en marcha de tratamientos multi-
modales, como la quimioterapia perioperatoria
(preoperatoria y postoperatoria) o la quimiorra-
dioterapia postoperatoria, con el fin de aumen-
tar el numero de resecciones RO, disminuir las
recurrencias y mejorar la supervivencia®’.

Estudio de extension

Durante 2010 han entrado en vigor la séptima
edicién del TNM propuesto por la American
Joint Committee on Cancer/International
Union Against Cancer (AJCC/UICC)® y una
nueva revision de la Japanese Classification en
la que por primera vez se han unificado los cri-
terios para evaluar las categorfas T y N (tabla 1).
Un tumor precoz es aquel que estd limitado a
la mucosa o submucosa independientemente de
la afeccién ganglionar, mientras que una afec-
cién mis alld de estos limites define el tumor
localmente avanzado (T2-T3, NO-N2, y T4,
NO-1). Conocer con precisién la extensién cli-
nica (cCTNM) del céncer géstrico es fundamen-
tal para planificar el tratamiento mds adecuado

para cada paciente’. La tomografia computa-
rizada (T'C) abdominal con aparato multide-
tector y realizada con contraste intravenoso y
distensién gastrica con agua proporciona infor-
macién sobre la extensién locorregional de la
enfermedad (invasién de la pared, afeccién gan-
glionar) y la posible presencia de enfermedad
a distancia. No obstante, la TC sigue teniendo
limitaciones a la hora de evaluar con precisién
el grado de invasién de la pared gastrica (43-
82%) y para identificar pequefios nédulos en el
peritoneo®. La ultrasonografia endoscépica de-
tecta con mayor precision el grado de invasién
de la pared (65-92%) y la presencia de ganglios
patolégicos peritumorales (50-95%)°. La lapa-
roscopia diagnéstica con lavado peritoneal para
la deteccién de células tumorales libres estaria

Tabla 1. Resumen de los principales cambios
TNM. Séptima edicion (2009) frente a sexta
edicion (2002)

Séptima ed. Sexta ed.
(2009) (2002)
Tla Lamina propia Tl
Tib Submucosa Ti
T2 Muscularis propia T2a
T3 Subserosa T2b
T4a Perforacién de la serosa T3
T4b Invasién estructuras T4
adyacentes
N1 1-2 ganglios N1
N2 3-6 ganglios N1
N3a 7-15 ganglios N2
N3b 16 ganglios o mds N3
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La cirugia radical es el
fundamento del tratamiento
curativo del cancer gastrico.

En nuestro medio, el
cancer gastrico suele
diagnosticarse en estadios
avanzados, por lo que

la posibilidad de realizar
resecciones RO es < 50%.

Incluso después de
resecciones con pretension
curativa, de modo especial
en pacientes con tumores
que invaden la serosa

o presentan metastasis
ganglionares, existe riesgo
de recidiva.

Para planificar el tratamiento
mas apropiado para cada
paciente, es fundamental
conocer con precision la
extension clinica (CTNM).

La laparoscopia diagndstica
permite identificar, hasta

en un 30% de los casos,
enfermedad metastésica
inadvertida por otras
técnicas, mientras que una
citologia abdominal positiva
predice un mal pronéstico.

La distancia aconsejada
entre el margen de
reseccioén de la pieza de
gastrectomia y el limite
palpable del tumor es > 5
cm.

La operacion estandar

en los tumores del tercio
proximal es la gastrectomia
total, mientras que en los
localizados en el tercio distal
es la gastrectomia subtotal.

La extirpacion en
continuidad de érganos
vecinos solo estaria
indicada en tumores

con invasiéon transmural,

sin carcinomatosis ni
enfermedad a distancia,

en los que pudiéramos
garantizar una reseccion RO.

indicada en tumores potencialmente resecables,
especialmente T3 y T4, o cuando se planteen
tratamientos neoadyuvantes'. Este procedi-
miento permite identificar enfermedad me-
tastdsica inadvertida para otras técnicas hasta
en un 30% de los casos y una citologia positiva
(estadio IV') predice mal prondstico'2. La uti-
lizacién de la PET presenta limitaciones debi-
do a que los tumores de tipo mucinoso o difuso
acumulan poco el trazador™, lo que hace que sea
una prueba con baja sensibilidad y alta especi-
ficidad, considerandose una técnica opcional en
la guia de la National Comprehensive National
Network (NCCC) de 2010,

Tratamiento
quirargico

Extension de la reseccion

La reseccién endoscépica de la mucosa es una
técnica oncolégicamente aceptada para los
adenocarcinomas precoces que cumplen los si-
guientes criterios: infiltracién limitada a la mu-
cosa (T'1a), no ulcerados, bien o moderamente
diferenciados y con un didmetro < 2 cm'*. En
cualquiera de los otros estadios del cincer gés-
trico, la gastrectomia serd la opcién de eleccion.
La extension de la reseccién géstrica depende de
la localizacién del tumor. La distancia aconseja-
da entre el margen de reseccién de la pieza de
gastrectomia y el limite palpable del tumor es
de 5 cm para los dos tipos histolégicos de tumo-
res (intestinal o difuso), aunque algunos autores
recomiendan 6 cm cuando el tumor afecta a la
serosa'®. La operacion estindar en los tumo-
res del tercio proximal es la gastrectomia total,
mientras que en los localizados en el tercio distal
es la gastrectomia subtotal (80%), excepto en los
tumores de gran tamafio. No se han demostra-
do ventajas oncolégicas de la gastrectomia total
frente a la subtotal en tumores localizados en el
tercio distal'", En los tumores del tercio me-
dio, generalmente es necesaria una gastrectomia
total a no ser que haya 7-8 cm de margen li-
bre hasta la unién esofagogastrica. La afeccién
microscépica de los mérgenes (R1) tiene un
impacto negativo en la supervivencia, especial-
mente cuando la afeccion ganglionar es limitada
(5 o menos ganglios)®. La gastrectomia total se
asocia a una menor calidad de vida y una mayor
morbilidad?!. La extirpacién en continuidad
de 6rganos vecinos estarfa indicada inicamen-
te en tumores con invasién transmural (T4), sin
carcinomatosis ni enfermedad a distancia, en los
que se pudiera garantizar una reseccién R0*.
La reconstruccién estindar del trinsito diges-
tivo tras una gastrectomia total o subtotal es la
esofagoyeyunostomia o gastroyeyunostomia con
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un asa en Y de Roux de al menos 40-60 cm de
longitud para evitar el reflujo biliar.

Extensién de la linfadenectomia

La extension de la linfadenectomia sigue sien-
do un aspecto controvertido en el tratamiento
quirdrgico del cdncer géstrico. Un estudio re-
trospectivo en Estados Unidos demostré que
un mayor nimero de ganglios extirpados se
asocia a una mayor precisién en la evaluacién
de la extensién locorregional (szaging patolé-
gico) y beneficia la supervivencia®. La edicién
actual del TNM exige como minimo 15 gan-
glios para establecer un estadio N adecuado®.
Segun la Japanese Gastric Cancer Association
(JGCA)*, la linfadenectomia D1 incluye los
ganglios del primer nivel o N1 (perigéstricos),
mientras que la D2 se extiende, ademds, hacia
los grupos ganglionares del segundo nivel o
N2 (arteria gastrica izquierda, arteria hepitica
comun, tronco celiaco, hilio esplénico y arteria
esplénica), asociada o no a la esplenectomia. En
Japén, la gastrectomia con linfadenectomia D2
es el tratamiento estindar del cdncer gstrico
potencialmente curable®. Una revision Co-
chrane, en la que se incluyen dos estudios pros-
pectivos y aleatorizados realizados en occidente,
que comparan la linfadenectomia D1 con la
D22¢%, revel6 una mayor mortalidad tras la lin-
fadenectomia D2, sin detectar beneficio en la
supervivencia®. Existen evidencias que sefialan
que si se reduce la elevada morbilidad asociada
a la esplenectomia o la esplenopancreatecto-
mia, se podria hacer aflorar el beneficio real de
la linfadenectomia D2 en la supervivencia®®*'.
Una reciente actualizacién de los resultados
del estudio holandés® tras un seguimiento de
15 afios demuestra que la linfadenectomia D2
se asocia con una menor recurrencia locorre-
gional, asi como con una menor mortalidad
relacionada con el cincer géstrico cuando se
compara con la D1%2. Linfadenectomias mds
extensas que la D2, en las que se incluyen los
ganglios paraadrticos (linfadenectomia D3), no
han demostrado mayor beneficio respecto a la
linfadenectomia D2%. Las guias de la NCCC
y de la European Society for Medical Onco-
logy (ESMO) recomiendan la linfadenectomia
D2 modificada (sin esplenectomia ni pancrea-
tectomia) siempre que el estado fisiolégico del
paciente sea adecuado'®*?>** y se lleve a cabo por
cirujanos expertos. En este sentido, un estudio
reciente apoya la concentracién de este tipo de
cirugia en centros especializados y confirma un
descenso del 41% en la mortalidad por cada 10
pacientes adicionales que opera un cirujano®.

Esplenectomia
Asociar una esplenectomia a la gastrectomia
en los tumores localmente avanzados del tercio
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superior gistrico ha sido una cuestién amplia-
mente debatida. Su realizacién se justificaria
por la frecuente infiltracion metastdsica de los
ganglios del hilio esplénico (20-30%) en estos
tumores®. Sin embargo, estudios prospectivos
aleatorizados no han demostrado beneficios en
la supervivencia, y si un aumento significativo
de 1a morbilidad®*®. En la actualidad, se reco-
mienda realizar la esplenectomia sélo en los ca-
sos en que haya infiltracién del bazo o ganglios
sospechosos en el hilio esplénico™.

Cirugia laparoscépica

Tras las evidencias que parecen confirmar los
beneficios y la seguridad de la via laparoscépica
en el tratamiento del cincer de colon® y su répi-
da implantacién, la introduccién de esta aproxi-
macién en el cdncer géstrico se estd producien-
do de una forma mucho mis lenta, cautelosa
y aun dentro de protocolos de investigacién®.
La mayoria de los estudios se han realizado en
Japén y Corea, y se han centrado en el subgru-
po de pacientes con adenocarcinomas precoces
tratados con gastrectomia distal y linfadenecto-
mia D2. Diversos metaanilisis confirman que,
en estos casos, la cirugfa laparoscopica reduce
las pérdidas de sangre a expensas de una mayor
duracién de la intervencién, acorta la estancia
hospitalaria, tiene una incidencia de complica-
ciones similar a la de la via abierta, si bien el nu-
mero de ganglios extirpados es inferior**2. No
se demuestran diferencias en la supervivencia a
5 afos. Estos resultados han sido conseguidos
por cirujanos expertos en cirugia del cincer gds-
trico y cirugia laparoscépica. En la actualidad,
se llevan a cabo varios estudios de fase III para
valorar el papel de la cirugia laparoscépica en
tumores mds avanzados. El diferente compor-
tamiento bioldgico del cincer gistrico respec-
to al de colon, especialmente en aquellos con
afeccién de la serosa, hace que la aplicacién de
la cirugia laparoscépica en tumores gistricos
avanzados deba esperar a ensayos mds conclu-
yentes que demuestren su eficacia y seguridad
OnCOlégiCal0’25'34’43'44.

Cirugia paliativa

Lamayoria delos pacientes con cincer gastrico
metastisico son tratados en la actualidad con
quimioterapia sistémica® y sélo en un 25% de
estos serd necesario, en algiin momento tras su
diagnéstico, realizar algin procedimiento pa-
liativo para tratar complicaciones tales como
la hemorragia o la obstruccién®. La gastrec-
tomia paliativa Gnicamente estaria indicada
en casos muy seleccionados, como pueden ser
pacientes con tumores resecables, con menos
de 70 afios de edad y con una sola localizacién
metastdsica®’. Esta operacién, incluso en cen-
tros con experiencia, se asocia a una elevada

morbilidad (> 50%)*. La gastroyeyunostomia
es la opcién de eleccion frente a la colocacién
de una prétesis para tratar la obstruccién al va-
ciamiento gastrico en pacientes con una expec-
tativa de vida mayor de 2 meses®.

Bibliografia

www.ghcontinuada.com
Encontrara enlaces a los
resumenes de esta bibliografia

® Importante  ® ® Muy importante

Ensayo clinico controlado
Epidemiologia
Metaanalisis

1. AjaniJA, Mayer R], Ota DM, Steele GD, Evans D, Roh M, et
al. Preoperative and postoperative combination chemotherapy
for potentially resectable gastric carcinoma. ] Nat Cancer Inst.
1993;85:1839-44.

2. Schwarz RE, Zagala-Nevarez K. Recurrence patterns after
radical gastrectomy for gastric cancer: prognostic factors and
implications for postoperative adjuvant therapy. Ann Surg
Oncol. 2002;9:394-400.

3 Yoo CH, Noh SH, Shin DW, Choi SH, Min JS. Recurrence
following curative resection for gastric carcinoma. Br J Surg.
2000;87:236-42.

4. Cunningham D, Allum WH, Stenning SP, Thompson JN, Van
de Velde CJ, Nicolson M, et al. Perioperative chemotherapy
versus surgery alone for resectable gastroesophageal cancer. N
Engl ] Med. 2006;355:11-20.

5. Macdonald JS, Smalley SR, Benedetti ], Hundahl SA, Es-
tes NC, Stemmermann GN, et al. Chemoradiotherapy after
surgery compared with surgery alone for adenocarcinoma of
the stomach or gastroesophageal junction. N Engl ] Med.
2001;345:725-30.

6. Edge SB, Byrd DR, Comptom CC, Frotz AG, Green FL,
Trotti A. AJCC Cancer Staging Manual. 7.* ed. New York:
Springer; 2009.

7. Jensen EH, Tuttle TM. Preoperative staging and postoperative
surveillance for gastric cancer. Surg Clin N Am. 2007;16:329-
42.

8. Hur J, Park MS, Lee JH, Lim JS, Yu JS, Hong Y], et al. Diag-
nostic accuracy of multidetector row computed tomography in
T- and N staging of gastric cancer with histopathologic corre-
lation. ] Comput Assist Tomogr. 2006;30:372-7.

9. Ganpathi IS, So JB, Ho KY. Endoscopic ultrasonography
for gastric cancer: does it influence treatment? Surg Endosc.
2006;20:559-62.

10. Ajani JA, Barthel JS, Bekaii-Saab T, Bentrem DJ, D’Amico
TA, Das P, et al. Gastric cancer. ] Natl Compr Canc Netw.
2010;8:378-409.

11. Mezhir JJ, Shah MA, Jacks LM, Brennan MF, Coit DG,
Strong VE. Positive peritoneal cytology in patients with gas-
tric cancer: natural history and outcome of 291 patients. Ann
Surg Oncol. 2010;17:3173-80.

12. Nath J,Moorthy K, Taniere P, Hallissey M, Alderson D. Peri-
toneal lavage cytology in patients with oesophagogastric ade-
nocarcinoma. Br J Surg. 2008;95:721-6.

13. Stahl A, Ott K, Weber WA, Becker K, Link T, Siewert JR, et
al. FDG PET imaging of locally advanced gastric carcinomas:
correlation with endoscopic and histopathological findings.
Eur ] Nucl Med Mol Imag. 2003;30:288-95.

14. Nakajima T. Gastric cancer treatment guidelines in Japan.
Gastric Cancer. 2002;5:1-5.

15.  Soetikno R, Kaltenbach T, Yeh R, Gotoda T. Endoscopic mu-
cosal resection for early cancers of the upper gastrointestinal
tract. ] Clin Oncol. 2005;23:4490-8.

16. Bozzetti F, Bonfanti G, Bufalino R, Menotti V, Persano S, An-
dreola S, et al. Adequacy of margins of resection in gastrectomy
for cancer. Ann Surg. 1982;196:685-90.

17. Bozzetti F, Marubini E, Bonfanti G, Miceli R, Piano C, Gen-
nari L. Subtotal versus total gastrectomy for gastric cancer:
five-year survival rates in a multicenter randomized Italian
trial. Italian Gastrointestinal Tumor Study Group. Ann Surg.
1999;230:170-8.

18. De Manzoni G, Verlato G, Roviello F, Di Leo A, Marrelli D,
Morgagni P, et al. Subtotal versus total gastrectomy for T'3 ade-
nocarcinoma of the antrum. Gastric Cancer. 2003;6:237-42.

Lectura rapida
v

La reconstruccion

estandar del transito
digestivo después de
realizada una gastrectomia
total o subtotal es la
esofagoyeyunostomia o
gastroyeyunostomia con un
asa en Y de Roux.

Las guias actuales
recomiendan la
linfadenectomia

D2 modificada (sin
esplenectomia ni
pancreatectomia), siempre
que el estado fisioldgico del
paciente sea el adecuado

y la lleven a cabo cirujanos
expertos.

Se recomienda realizar
una esplenectomia solo
en los casos en que haya
infiltracion del bazo o
ganglios sospechosos de
metastasis a nivel del hilio
esplénico.

En tumores gastricos
avanzados no se aconseja
la cirugia laparoscopica
hasta que se disponga

de ensayos clinicos que
demuestren su eficacia y
su seguridad oncolégica de
manera mas concluyente.

La gastrectomia paliativa
Unicamente estaria indicada
en pacientes con tumores
resecables, con menos de
70 afos de edad y una sola
localizacion metastasica.

En pacientes con cancer
gastrico irresecable

0 metastasico pero

con una expectativa

de vida > 2 meses, la
gastroyeyunostomia es
preferible a la colocacion
de una protesis.
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