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Introducción 

Este grupo de trabajo agradece a las autorida­
des del 50º Congreso uruguayo de cirugía, por la 
responsabilidad asignada para tratar este tema y a 
quienes con el aporte de su experiencia, consejos 
e interrogantes, contribuyeron a darle forma a esta 
mesa. 

La primera descripción de un cáncer gástrico, 
corresponde a Avicena y la primera resección gás­
trica a Billroth hace poco más de un siglo. 

En nuestro medio, hemos encontrado 48 pu­
blicaciones sobre el tema en la revista de la So­
ciedad de Cirugía entre 1930 y 1999. 

El primer trabajo corresponde a la reunión 
científica del 26 de noviembre de 1930, presenta­
do por el Dr. Caprio<l) : seis casos de cáncer gás­
trico, cinco de ellos con buena evolución alejada, 
e insistiendo en la necesidad de realizar una "gran 
extirpación de ganglios lináticos". 

Correspondenca: 
D. Luis Ruso. Clínica Quirúrgica "3" Hospital Maciel. 
25 de mayo 174 11000 Montevideo. Uruguay. 
E mail: lruso@casque.apc.org 
Mesa redona presentada en el 50° Congreso Uruguayo de 
Cirugía. Punta del Este. 3 al 6 de noviembre de 1999 . . 

Tres veces fue tratado en los Congresos a par­
tir de 1961. El relato del Dr. del Campo, <2J al 12º 

Congreso, dejaba constancia de las escasas pu­
blicaciones y lentitud del progreso del conoci­
miento, aunque establece que " el estadio de la 
lesión, parece dominar todo" e incluye una pro­
puesta quirúrgica agresiva de excéresis visceral y 
sobre todo peri visceral y muestra ciras de sobre­
vida a cinco años entre 2% y 10 %. 

Berga11i<4l fue el coordinador de una mesa re­
donda sobre cáncer gástrico proximal en el 29º 

Congreso en 1978. Diez años más tarde durante 
el 39º Congreso, Gómez Fossatti, dirigió un cur­
so de actualización sobre este tema. La técnica 
más utilizada en nuestro país fue publicada en 
1973 en Francia por cirujanos uruguayos<3l . 

La conducta biológica de esta enfermedad, ha 
sido marcada en los últimos años por una tenden­
cia al descenso en los países de mayor incidencia 
como Chile y Japón. Igual tendencia se observa 
en nuestro país, donde la incidencia de cáncer 
gástrico, es de 20.13 casos /año /100.000 habi­
tantes para el hombre, siendo sensiblemente me­
nor en la mujer con 8. 79 casos. La misma dife­
rencia se observa en la mortalidad, que es de 15.09 
casos /100.000 habitantes/año para el sexo mas­
culino y 6.48 casos para el emenino. El cáncer 
gástrico en el Uruguay pasó de ser la segunda cau-
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sa de muerte por cáncer, en el hombre a la cuarta 
actualmente. c5l 

El desarrollo de la investigación científica, ha 
hecho del cáncer gástrico un tema imposible de 
asumir en su totalidad. En función del tiempo asig­
nado a esta mesa, no podemos analizar el cáncer 
de cardias, los linomas gástricos ni los tumores 
de estirpe mesenquimal, cada uno de los cuales 
tiene características patológicas y de tratamiento 
particulares, que merecen extensas consideracio­
nes. Tampoco vamos a referinos al cáncer gástri­
co precoz - nivel mucosa -submucosa - porque 
su detección en nuestro medio, aún es muy baja. 

El objetivo del presente trabajo, está centrado 
en los aspectos controversiales del tratamiento del 
cáncer gástrico avanzado. 

Existe acuerdo sobre la necesidad de adoptar 
um conducta quirúrgica agresiva, porque, tanto 
b opción de nración, como la sobrevida prolon­
gada y de buena calidad, se asocian fundamental­
mente con una resección amplia. Hay consenso -
aunque no unánime- respecto al tipo de resección 
gástrica a realizar: gastrectoía subtotal distal, 
para los tumores de antro y gastrectoía totalpara 
los tumores mesogástricos y proximales, así como 
para los carcinomas indiferenciados y los tumo­
res con células en anillo de sello. 

Sin embargo, aun existen múltiples e intere­
santes puntos de discusión y es el objetivo de este 
grupo, contribuir a la relexión sobre ellos. 

De !os psoblemas de estadiicación tumoral, 
incluyendo el concepto de migración de estadios, 
se ocupará el Dr. Luis Carrerou; de la linfadenec­
tonía, su necesidad, extensión e impacto sobre la 
morbimortalidad operatoria y la sobrevida de es -
tos pacientes, se referirá el Dr. Daniel Montano. 
Los aspectos relacionados con 1a extensión tumo­
ral extragástrica, visceral y peritoneal y su inci­
dencia en la estrategia quirúrgica, estará a cargo 
del Dr. Fenando Gonzalez. El Dr. Gaspar Catalá, 
realizará- consideraciones sobre el estado actual 
de las terapias adyuvantes en cáncer gástrico y 
inalmente, un análisis crítico de la situación en 

nuestro medio, centrada en la resección ganglio­
nar y sus resultados, será expuesta por la Dra. 
Adriana Gatti. 

Estadificación 
Dr. Luis A. Carrerou 

La estadificación de un tumor tiene varios 
objetivos: a) participar en la deinición de un pro­
ceso patológico y su manejo clínico; b) facilitar 
la comunicación entre los médicos, a través de 
una taxonomía común, c) proveer las bases para 
la estratificación y análisis de los resultados de 
los estudios prospectivos y d) brindar una base de 
información pronóstica para los pacientes y sus 
familiares<6l. 

En cáncer gástrico, los avances de las técni­
cas diagnósticas han permitido una mayor preci­
sión c.n la valoración de la extensión lesional 
preoperatoria; aunque en deinitiva, todas la cla­
sificaciones le otorgan al estudio anatomopatoló­
gico de la pieza un carácter esencial. 

La valoración preoperatoria 

Mediante el estudio contrastado de esófago­
gastro-duodeno, ibrogastroscopía con biopsia y 
estudio anatomopatológico, se conirma la etio­
logía de una lesión gástrica sospechosa de cán­
cer. Estos exámenes permiten establecer los pará­
metros básicos de estadificación. Topografía, tipo 
histológico, y grado de invasión parietal, van ser 
determinantes de la táctica quirúrgica. 

Otros estudios, como la tomografía axial
computada de tórax y abdominopélvica, son de 
valor insustituible para la detección de metástasis 
distantes. Ol Recientemente, la ecoendoscopía y 
la ecografía laparoscópica aparecieron para va­
lorar el compromiso parietal y el ganglionar, con 
resultados alentadores. En nuestro medio no hay 
experiencia hasta el momento. <7l 

La laparoscopía ha cÍemo�trado ser excelente 
para diagnosticar la invasión serosa del estómago 
y la de órganos adyacentes<8 l, con significado 
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pronóstico negativo, cuando el tumor afecta toda 
la pared del órgano o si la rebasa [T3-T4]. 

Asimismo, se le asigna un importante papel 
en la estadificación de casos muy avanzados; para 
evitar cirugías innecesarias. Se airma que es po­
sible evitar por término medio un 25% de laparo­
tomías únicamente exploradoras, las que tienen 
una morbi-mortalidad no despreciable.<s, 9· JO) 

En nuestro medio Praderi <11) publicó una serie 
de 47 enfermos con carcinoma gástrico, someti­
dos a laparoscopía preoperatoria. Obtuvo un aba­
timiento al 10.6% de laparotomías exploradoras, 
comparando con un 24.6% de una serie testigo. 

También, mediante el estudio laparoscópico, es 
posible valorar las posibilidades de rescate para la 
cirugía de resección, de pacientes (previamente no 
quirúrgicos) sometidos a terapia adyuvante, que en 
algunos grupos, puede llegar hasta el 24 %. (Ló­
pez, M. Comunicación personal.) 

Otro elemento diagnóstico que ha adquirido 
relevancia es la citología del lavado peritoneal. 
La pre alencia y signiicación de células tumora­
les libres en la cavidad peritoneal de casos clíni­
camente valorados como M0, no se conoce ;aun­
que se considera que, los pacientes con citología 
de lavado peritoneal positivo son en realidad Ml, 
es decir estadio IV, aun sin enfermedad perito­
neal microscópicamente e idente.02) No tendrían
por lo tanto indicación de cirugía resectiva en au­
sencia de sangrado u obstrucción. Estos pacien­
tes pdrían encuadrarse dentro de protcolos mul­
timodales de tratamiento sistémico previo y res­
catarse entonces sí para cirugía OJ_ 

Estadificación 

La clasificación de tumores tiene dos proble­
mas que le son intrínsecos: a) encontrar una or­
ma simple que sea aceptada ampliamente por la 
comunidad médica y que tenga un grado de dife­
renciación y especiicidad suiciente para anali­
zar las opciones terapéuticas y sus resultados; b) 
alcanzar una concordancia, entre la estabilidad 

necesaria para la recolección de datos por largos 
períodos y la necesidad continua de incluir nue­
vas técnicas diagnósticas y de tratamiento < 13)_ 

Existen varias clasiicaciones para el cáncer 
gástrico. Las tablas I, 11 y III muestran los siste­
mas de estadificación mayormente utilizados en 
occidente. TMN <13) y Japanesse Resarch Society
far Gastric Cancer ( JRSGC ) 04) ; así como la
estadificación de Dukes modiicada. 05l

Son clasificaciones esencialmente anatomopa­
tológicas y todas le asignan gran importancia al 
estudio de los ganglios linfáticos, cuyo valor es el 
punto de mayor controversia como factor pronós­
tico y por la implicancia terapéutica que conlleva 
su resección. 

En el sistema TNM (UICC ) los ganglios eran 
clasificados de acuerdo con la localización y la 
distancia del tumor primario, pero a partir de 1997, 
se ha integrado el número de ganglios metastási­
cos, variando hacia un concepto más cualitativo 
de extensión tumoral. <13l 

En la clasificación japonesa (JRSGC)04l, los 
ganglios son numerados de acuerdo con la locali­
zación del tumor y varían de acuerdo a la topo­
graía de éste; lo cual hace muy compleja su re­
producción y comprensión. 

La clasificación de Adachi 06l está basada en
que el número total de ganglios metastáticos, es 
el actor pronóstico más signiicativo. Este autor 
establece tres niveles de ganglios -perigástricos, 
intermedios y distantes- independientemente de 
la localización del tumor, para concluir que el ni­
vel de asiento de un ganglio metastásico no es un 
actor pronóstico independiente. Este mismo au­
tor 05) ha propuesto la utilización de un sistema de
estadificación para cáncer gástrico basada en la 
clasificación de Dukes, para el cáncer colo-rectal 
modiicada. Esta clasiicación, modiicada por el 
número de ganglios positivos, se correlaciona con 
el tamaño del tumor, profundidad de la invasión 
parietal, nivel de las metástqsis ganglionares, gra­
do de iniltración linfática y venosa. Se trata de 
una clasiicación simple, fácil de recordar, que se 
correlaciona con los índices de sobrevida. 
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Tabla I a: 
TNM de acuerdo a la UICC 1997 

Categoría T 
Tis tumor limitado a la mucosa, sin penetra­

ción a la membrana basal 
T1 a tumor limitado a la mucosa (invasión de 

la lámina propia) 
T1 b tumor que invade submucosa 
T2a tumor que invade la muscular propia 
T2b tumor que invade la subserosa 
T3 Penetración de la serosa sin invasión de 

los tejidos adyacentes 
T 4 tumor que invade tejidos adyacentes y/u 

órganos vecinos 

Categoría N 
NO sin invasión ganglionar 
N 1 1 - 6 ganglios colonizados 
N2 7 - 15 ganglios colonizados 
N3 más de 15 ganglios colonizados 
N relación cociente entre ganglios coloniza­

dos y ganglios resecados 

Categoría M 
MO no hay metástasis a distancia 
M1 hay metástasis a distancia. 

Tabla I b 
CORRELACIÓN CON ESTADIOS 

ESTADIO O 
ESTADIO 1-A 
ESTADIO 1-B 

ESTADIO 11 

ESTADIO IIIA 

ESTADIO IIIB 
ESTADIO IV 

Tis. NO, MO 
T1,NO,MO 
T1, N1, MO 
T2, NO, MO 
T1, N2, MO 
T2, N1, MO 
T3, NO, MO 
T2, N2, MO 
T3, N1, MO 
T4, NO, MO 
T3, N2, MO 
T4, N1, MO 
T1, N3, MO 
T2, N3, MO 
T3, N3, MO 
T4, N2, MO 
T4, N3, MO 
Cualquier T, cualquier N, M1 

Tabla 11 
Clasificación de la JRSGC. 

Categoría T 
T1 invasión de la mucosa o submucosa 
T2 invasión de la muscular propia o subserosa 
T3 penetración del tumor en la serosa 
T 4 el tumor invade los tejidos y/u órganos ad­

yacentes. 

Categoría N 
NO no hay evidencia de metástasis ganglionares 
N1 Hay metástasis en los ganglios del grupo 1 
N2 Hay metástasis en los ganglios del grupo 2 
N3 Hay metástasis en los ganglios del grupo 3 
N4 Hay metástasis en los ganglios del grupo 4 

Metástasis peritoneales 
PO No hay metástasis peritoneales 
P1 Metástasis en el peritoneo adyacente (tras­

cavidad de los epiplones, epiplón menor, epi­
plón mayor); pero no en peritoneo distante� 

P2 Pocas metástasis en peritoneo distante 
P3 Numerosas metástasis en peritoneo distante 

Metástasis hepáticas 
HO no metástasis hepáticas 
H1 limitadas a un solo lóbulo 
H2 pocas metástasis en ambos lóbulos 
H3 numerosas metástasis en ambos lóbulos 

Metástasis distantes 
MO sin metástasis distantes 
M1 metástasis distantes diferentes a las hepá­

ticas o peritoneales. 

Tabla 111 
Clasificación de Dukes modificada 

A: tumor limitado a la mucosa, submucosa o 
muscular propia 

B: incluye los tumores extendidos a la subse­
rosa o serosa. 

Ca: tumores con 1 a 6 ganglios positivos 
Cb: tumores con 7 o más ganglios positivos. 
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Estas dierencias sustanciales entre las die­
rentes clasiicaciones, son responsables de las di­
erencias de sobrevida global entre Oriente (50%) 
y Occidente. (20%) º7• 18• 19l 

Esta disparidad de resultados se da en los esta­
dios intermedios ( E.I, E.D.a). En el resto de los 
estadios, los resultados son totalmente comparables. 

Si bien existen múltiples variables que inci­
den para generar estas diferencias, la extensa y 
meticulosa estadiicación anátomo quirúrgica y 
patológica, aparece como el actor principal.<20, 21l. 

La variación en el número de ganglios obteni­
dos y examinados. 

Es una variable técnica, que depende de la ha­
bilidad quirúrgica para realizar el vaciamiento 
ganglionar, del procesamiento en resco de la pie­
za, y la utilización de la técnica de "fat clearen­
ce", para separar la grasa de los ganglios. <22J 

Estos factores, determinan una variación sus­
tancial en el número de ganglios que se examina­
rán, aectando no solo el número de ganglios po­
sitivos, sino también la relación o cociente entre 
ganglios positivos y total de ganglios resecados y 
por consecuencia una dierente estadiicación. Es 
decir que, la valoración linoganglionar insuicien­
te, lleva a una estimación equivocada, conside­
rando el estadio como más precoz. Esto es la base 
del concepto de migración de estadios. <19J 

La migración de estadios es un fenómeno es­
tadístico, que mejora los resultados de las partes, 
sin alterar el resultado inaI<24l pero que deja al 
descubierto la ragilidad de los sistemas de esta­
dificación cuando están basados en evidencias di­
erentes. 

Se ha enatizado el valor pronóstico del nú­
mero de ganglios metastásicos <15, 16l. Varios auto­
res <10- 12 13• 23l consideran que la presencia /número 
de gangios colonizados, son inversamente pro­
porcionales a la sobrevida de pacientes con cán-
�er gástrico. · · · 

Aunque una resección con menos de 15 gan­
glios, se considera insuficiente -independiente­

. mente del nivel anatómico - Yu <5l asigna especial 

valor pronóstico, al cociente entre el número de 
ganglios obtenidos y los metastásicos. Los divide 
en tres niveles N.O sin metástasis; N.1. entre 1 % 
y 25% de ganglios metastásicos y N2. metástasis 
en más del 25% de los ganglios obtenidos. 

Finalmente, no pueden dejar de considerarse, 
los sistemas de valoración de la etapa evolutiva, 
que establecen escalas para distintos actores pro­
nósticos, los cuales pueden ser afectados o no por 
el procedimiento quirúrgico. Siguen quedando de 
lado, otros factores que inciden en el pronóstico, 
pero que aún no se han incorporado totalmente a 
las normas de estadiicación. 
a) Factores que pueden ser afectados por la

cirugía:
Tumor residual luego de resección.
Resección linfoganglionar,
Número de ganglios resecados.

b) Factores dados al momento de la cirugía,
pero que no cambian por ella:
Extensión linfoganglionar del tumor.
Profundidad de la lesión a nivel parietal.
Clasificación de Borrmann.
Diámetro del tumor.
Grado de diferenciación tumoral.
Sexo,
Edad.
Topograía.
Tipo de Lauren.
Entre los factores que no son considerados en

la clasiicación TNM, se encuentran el tipo histo­
lógico de tumor, y el grado histológico, que son 
valorados por ia OMS <13i_ Se incluyen tres siste­
mas de tipiicación: 1) la clasiicación conven­
cional, 2) clasiicación de Lauren y 3) la clasii­
cación de Ming. 

En occidente se usa la clasiicación de Lau­
ren, ya que esta describe dos entidades biológicas , 
dierentes, en epidemiología, etiología, patogéne-
sis y pronóstico. La clasiicación de Lauren es 
importante para planiicar el procedimiento qui-
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rúrgico especialmente en cuanto a íos márgenes 
de resección. Actualmente se usa incluso en Ja­
pón. En la nomenclatura japonesa, el carcinoma 
bien dierenciado corresponde al tipo intestinal, 
y el pobremente dierenciado al tipo difuso de Lau­
ren. Aun cuando en el 27% de los tumores co­
existen ambos tipos, estos se clasiican como de 
tipo difuso <13l. 

El grado histológico, se clasiica como en otros 
órganos, siendo el G 1 y el G2 de bajo grado y los 
G3 G4 de alto grado. El G4 es utilizado para los 
tumores indiferenciados. El carcinoma en "célu­
las en anillo de sello", es considerado G3. 

Otro capítulo, que posiblemente se incorpora­
rá a los sistemas de estadiicación lesiona!, co­
rresponde a la patología molecular; los marcado­
res tumorales. No existen datos suicientemente 
claros, que actualmente permitan su inclusión. 

Valor de la linfadenectomía en el 
cáncer gástrico avanzado 
Dr. Daniel Montano 

Se ha nvocado la importancia de las reseccio­
nes curativas en el tratamiento de cáncer gástrico. 

Para que la resección pueda considerarse cu­
rativa, debe incluir el tumor, el órgano ( o parte de 
él) en que asienta y las vías linfáticas de disemi­
nación. Este concepto incorporado por Halsted, 
ha llevado a largas y ásperas discusiones sobre la 
pertinencia o no de realizar operaciones que in­
volucran grandes resecciones de tejidos a fin de 
lograr este objetivo. 

Existe acuerdo, en que tanto el grado de pene­
tración del tumor en la pared gástrica, como el 
comproiso ganglionar, son elementos que por 
sí solos tienen un valor pronóstico propio. <25, 26• 27• 
28l. Se ha establecido además la importancia de la 
relación de ganglios afectados sobre el número 
total de ganglios resecados<23> y que el número de 
ganglios comprometidos, si es superior a 4 tiene 
un pronóstico más ominoso que cuando estamos 
a un estadio con N2. <29> Si el número total de gan­
glios metastasiados es mayor de 10 el pronóstico 

se ensombrece tanto como si se tratara de gan­
glios N4<29J_ 

Intentaremos aquí situamos en el estado ac­
tual del conocimiento sobre la linfadenectomía 
para el tratamiento del cáncer gástrico avanzado. 
Expondremos las discrepancias que mantienen 
aún hoy reconocidos autores, respecto a cuál es el 
límite necesario, para lograr una resección pre­
tendidamente curativa. 

Definiciones 

Es necesario establecer ciertas definiciones, 
cuando nos referimos a linfadenectomías y los di­
erentes niveles de las mismas. 

La clasiicación japonesa -ya expuesta- enu­
mera los ganglios linfáticos en 16 grupos, y a su 
vez estos serán Nl 'N2,N3 o N4 según su localiza­
ción y su relación con respecto al tumor gástrico. 
Además, existen estudios que estiman, que se 
puede predecr las vías de diseminación linfáti­
cas que serán comprometidas, según en qué sec­
tor del estómago se localiza el tumor. c26>

TABLA IV - Clasificación ganglionar 
según localización del tumor 

GRUPO 

Grupo Nº 1 
Grupo Nº 2 
Grupo Nº 3 
Grupo Nº 4 
Grupo Nº 5 
Grupo Nº 6 
Grupo Nº 7 
Grupo Nº 8 
Grupo Nº 9 
Grupo N° 10 
Grupo Nº 11 
Grupo N° 12 
Grupo Nº 13 
Grupo Nº 14 
Grupo Nº 15 
Gru oNº 16 

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR 
GANGLIONAR 
A - AM M-MA-MC C-CM CMA 

N2 

N1 
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Esta subdivisión en 4 dierentes niveles gan­
glionares, más compleja que la clásica que es uti­
lizada por la UICC, tiene el interés de que se rela­
cionan con los dierentes niveles de resección 
ganglionar. Además como se ve en la tabla V, su 
grado de compromiso tiene un innegable valor 
pronóstico. <30J

TABLA V - Sobrevida a 5 años según 
compromiso ganglionar linfático 

Compro'il�ó Kai!Janl Maruyama Soga ¿/ 
''J:.J* l:I 

NO 80 % 85.4% 89.7% 79.1% 
N1 53% 60.6% 54.5% 52.3% 
N2 26% 30.9% 38.1% 11.7% 
N3 10% 10.4% o o 
N4 3 2.0 

Inicialmente la Sociedad de Investigación Ja­
ponesa para el Estudio del Cáncer Gástrico, pro­
puso la utilización de la letra R para determinar el 
nivel de resección ganglionar. Pero como la ac­
tual clasiicación TNM utiliza esta letra para de­
terminar la existencia o no de tumor residual, se 
ha adoptado la letra D para la disección ganglio­
nar<31J. Por lo tanto la orma de denominar el nivel 
de disección empleada será como se establece en 
la Tabla VI. 

TABLA VI 
Niveles de disección ganglionar 

DO (RO) Sin disección ganglionar 
D1 (R1) Con disección ganglionar hasta N1 
D2 (R2) Con disección ganglionar hasta N2 
D3 (R3) Con disección ganglionar hasta N3 
D4 (R4) Con disección ganglionar hasta N4 

Linadenectomía en la gastrectomía 
pretendidamente curativa. 

No existe acuerdo en cuanto a la extensión de 
las disecciones ganglionares oncológicas, por lo 

tanto, plantearemos aquí las posturas de dieren­
tes autores. 

Debe remarcarse la importancia que tiene la 
linadenectoía en la estadiicación correcta, pues 
si no se recogen los ganglios de los grupos co­
rrespondientes no se puede asegurar la estadifi­
cación. Esto ha llevado a incorporar el concepto 
de migración de estadía <24l, que para los autores
japoneses, al realizar disecciones más extensas, 
elevaría el estadía al capturar ganglios metasta­
siados, en niveles que los autores occidentales 
generalmente no resecan. 

Las publicaciones japonesas muestran una 
mejoría en la tasa de sobrevida de los pacientes 
sometidos a la resección gástrica definida como 
"Ri" por Maruyama <32J. Esta cirugía pone énasis
en la remoción del pequeño y gran epiplón, para 
así resecar las células diseminadas en ellos y ex­
poner los ganglios subpilóricos y del borde supe­
rior del páncreas dada la alta recuencia en que 
estos ganglios están comprometidos y que su re­
sección eleva la tasa de sobrevida de estos pa­
cientes <32, 33l. La resección incluye además todos
los ganglios de los grupos N, y N2, planteándose 
además en algunos casos la resección de ganglios 
de los grupos N3 y aún N4. <32,34l

Pero estas comunicaciones japonesas no fue­
ron avaladas por otros estudios que se realizaron 
posteriormente. 

Un estudio cooperativo realizado entre centros 
europeos y japoneses, en el que se compararon 
resecciones tipo D 1 y D2, mostró que las segun­
das presentaban mayor mortalidad, mayor núme­
ro de complicaciones y un incremento en el tiem­
po de hospitalización sin elevar las tasas de so­
brevida y por ello desaconsejan la D2 como va­
ciamiento standard. <35l

El mismo grupo de autores, había publicado 
previamente otro trabajo, en el cual los cirujanos 
occidentales que participaban habían sido entre­
nados previamente por un experto japonés. En esa 
publicación, concluían que si bien la morbilidad 
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resecarse? 
Dr. Fernando González En dierentes estudios se comenzó a prestar atención a la mayor morbimortalidad que presen­taban los pacientes con vaciamientos gangliona­res extensos (D2), en los cuales se incluía la rea­lización de una esplenectoía o de la espleno­pancreatectoía distal, para asegurar así un va­ciamiento ganglionar completo. Cuando se realizaron estudios buscando varia­bles determinantes del aumento de la morbimorta­lidad en los vaciamientos D2, aparecieron como actores independientes la esplenopancreatectoía y la esplenectoía; al existir mayor número de abscesos subrénicos izquierdos, ístulas pancreá­ticas y allas de sutura secundarias a colecciones de líquido pancreático. No existieron dierencias signiicativas en la morbimortalidad, cuando se compararon vaciamientos D 1 y D2 en los que no se había realizado esplenectoía o esplenopancrea­tectoía distal. Por otro lado, no existe consenso en el valor terapéutico de la esplenopancreatecto­ía distal en algunos estadios y hay trabajos que encuentran que la esplenectoía es perjudicial en términos de sobre vida a largo plazo. <42,43•4l Maruyama<45l desarrolló una técnica igualmente eectiva para el vaciamiento ganglionar comple­to, preservando la cola del páncreas; logrando la linadenectoía completa mediante la resección de la arteria esplénica y la esplenectoía, logran­do disminuir la morbimortalidad ocasionada por las complicaciones vinculadas al muñón pancreá­tico y reservando la esplenopancreatectoía dis­tal solo para los casos de invasión directa del pán­creas por el tumor. Otsuji <46l encuentra que la incidencia de gan­glios positivos en el hilio esplénico en cánceres del tercio superior del estómago a los que se le practicó una gastrectoía total mas esplenecto­ía ue del 14%. Cuando estos pacientes presen­taban metástasis ganglionares del hilio esplénico, muchos estaban en etapas incurables. No existí-



Tratamiento del cáncer gástrico avanzado. Aspectos controversia/es. 127 rían diferencias signiicativas en la sobrevida a largo plazo, en relación al grupo en que no se rea­lizó esplenectomía o esplenopancreatectomía dis­tal, pero sí un aumento de la morbimorta1idad ope­ratoria en los resecados.<45> Wanebo <46> encuentra mejores sobrevidas a 5 años en gastrectomías sin esplenectomía, 31 %, contra un 21 % de los casos en que se había reali­zado la esplenectomía. Al agrupar los pacientes por estadios, encontró que los pacientes en esta­dios II y III esplenectomizados, la sobrevida era signiicativamente menor que los que conservaron su bazo. Para el estadio II la sobrevida fue de 37.6% contra 25.4% a avor de los que conservaron el bazo y para el estadio III fue de 18.1 % contra 13.8% respectivamente. No se encontraron diferencias a favor de preservar el bazo para los estadios I y IV, donde las sobrevidas se mostraron iguales. Estos estudios, sugieren que la esplenectomía electiva debe ser abandonada para los cánceres en estadios II y III, ya que el bazo jugaría un rol inmu­nológico beneficioso, quedando reservada para los estadios IV con invasión del páncreas o con claras metástasis ganglionares del hilio esplénico. En cuanto a tumores antrales resecables, los grupos ganglionares del hilio esplénico nunca es­tán colonizados y muy raramente está colonizado el grupo ganglionar 11 de la arteria esplénica, lo cual determina que no se debe actuar sobre el pán­creas y bazo, salvo invasión directa.<46> Tres estudios prospectivos, randomizados eu­ropeos c4s>, que reúnen a 1078 pacientes demues­tran que la esplenopancreatectomía distal aumen­ta considerablemente la morbimortalidad y que la esplenectoía, técnicamente útil para realizar el aciamiento ganglionar del hilio, se comporta como un factor de mal pronóstico, en términos de morbilidad operatoria. El bazo representa el 25 % de la masa linfáti­ca. Es el órgano donde realizan su interacción los linfocitos T B, explicando su importancia en los fenómenos de cicatrización y en la respuesta inmune secundaria a antígenos extraños. Inluencia de la edad en el manejo del 
cáncer gástrico Hasta hace algunos años, se consideraba los 80 años, como edad límite para realizar una gas­trectomía total, pero el aumento en la expectati­va de vida ha permitido extender su indicación en unción de la edad. Existe una relación inver­sa entre la edad y la sintomatología del cáncer gástrico. En las gerontes es poco sintomático lo cual implica que el diagnóstico del cáncer gás­trico se realiza en etapas mas tardías que en los jóvenes. Esto ha incrementado el número de por­tadores de esta patología en edades tardías, lo que impone una mejor estadificación preopera­toria, para brindarles a las personas mayores una opción terapéutica válida y segura. Winslet c49> en un estudio multicéntrico reali­zado en el Reino Unido, sobre 31.808 pacientes, encuentra que el pronóstico se ve aectado direc­tamente por la biología tumoral, la relación entre tumor - huésped y el tratamiento realizado. La mayoría de los pacientes con cáncer gástri­co, se ubican en una franja etaria entre los 60 y los 79 años, con una media de 67.7 años La inci­dencia de laparotomía fue de 55.6% con un índi­ce de resección de 29.2%. No se realizó ratamiento quirúrgico en el 42.5% de los pacientes, siendo del 35% en menores de 60 años y de un 87% en mayores de 80 años. Las tasas de laparotomía fueron del 60% para menores de 60 años y de solo 30% en mayores de 70, coincidiendo que en este grupo etario se en­contraban el 50% de los portadores de un cáncer en estadio IV. En los pacientes mayores de 80 años menos del 20% fueron operados, pero en aquellos a los que se realizó solo una laparotomía exploradora la mortalidad no aumentó por el gesto quirúrgi­co con respecto a los no 9perados (49% contra 36% ), pero cuando la resección fue con criterio curativo la mortalidad cae en un 50% en todas las edades .. 
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La evaluación de la resecabilidad y de una ci­
rugía posiblemente curativa no puede ser com­
pleta sin una laparotomía, salvo cuando hay cla­
ras evidencias clínicas y paraclínicas de ireseca­
bilidad o graves situaciones de insuficiencia res­
piratoria o cardiovascular. 

La mortalidad operatoria se incrementa por en­
cima de los 60 años, luego de la resección, pero 
como habíamos visto la mortalidad cae 50% luego 
de una resección curativa, en todas las edades y la 
sobrevida a largo plazo excluyendo la mortalidad 
operatoria es similar en todos los grupos etarios. 

Frente a la alta morbimortalidad de los no re­
secados, el objetivo es valorar adecuadamente a 
los pacientes mayores para minimizar los riesgos 
intraoperatorios y poder aumentar los porcenta­
jes de resección. La edad per se, no debe excluir 
de la cirugía a un grupo etario si sus condiciones 
generales son buenas.<4S> 

La morbimortalidad operatoria no aumenta en 
función de la edad, cuando se toma como único 
actor. 

En los pacientes mayores de 80 años, la indi­
cación quirúrgica estará determinada por las ta­
ras generales que puedan presentar, además de la 
extensión tumoral y sobre todo de la sintomatolo­
gía que el tumor determine. 

A modo de ejemplo, nadie duda en resecar un 
cáncer supericial en estos pacientes mayores de 
80 años, dado el buen pronóstico que presentan; 
pero en tumores avanzados sintomáticos la resec­
ción no deberá extenderse a órganos vecinos ni a 
vaciamientos ganglionares extensos ya que la 
morbimortalidad aumenta de manera excesiva, 
para el beneicio que puede aportar la cirugía. 

Resecciones paliativas en el cáncer 
gástrico avanzado 
Dr. Fernando González 

Aproximadamente, al 50% de los pacientes 
operados por cáncer gástrico se le realiza cirugía 
paliativa. 

En la cirugía paliativa los tipos de resección 
del órgano deben regirse en general con los mis­
mos principios que en la cirugía curativa: para los 
distales, la gastrectomía subtotal. 

En los tumores de tercio medio, se discute el 
margen de resección. Puede admitirse en presen­
cia de metástasis viscerales la gastrectomía sub­
total, a condición de que la sección del estómago 
pase sobre tejido macroscópicamente sano, pues 
aunque exista infiltración tumoral microscópica 
en los márgenes de resección, la muerte sobre­
vendrá antes que la recidiva anastomótica. 

No hay dierencias significativas en la morta­
lidad, al comparar la gastrectomía total con la sub­
total. 

La sobrevida a 5 años en los casos de resec­
ciones paliativas llegan al 6%, siendo 0% para 
las derivaciones. 

Hace algunos años se discutía si debería pro­
ponerse la gastrectomía total paliativa, en aque­
llos casos en que existía la certeza de que la ciru­
gía no lograría su curación. En muchas oportuni­
dades no se consideraba la gastrectomía total en 
el manejo del cáncer gástrico avanzado. Se eec­
tuaban gastrectomías parciales sin respetar los lí­
mites oncológicos establecidos, justiicando esta 
conducta quirúrgica por el corto tiempo de sobre­
vida y la alta tasa de mortalidad de la gastrecto­
mía total. De esta forma, se había dejado de lado 
una terapéutica que en algunos casos podría ser 
curativa. 

Con el aporte de la escuela japonesa, el adve­
nimiento de las suturas mecánicas, el soporte nu­
tricional pre y postoperatorio fue cambiando este 
concepto y la gastrectomía total ha llegado a ser 
una opción válida en el tratamiento paliativo del 
cáncer gástrico, favorecida por su mortalidad de­
creciente. Esta ha disminuido por la mejora de 
los cuidados peri operatorios y el mejor conoci­
miento de la técnica quirúrgica. Los beneicios 
que brinda al paciente son excelentes, mejorando 
la calidad de sobrevida considerablemente. 
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Si analizamos algunas series donde se compa­
ró la sobrevida en pacientes portadores de cáncer 
gástrico avanzado resecados de forma paliativa 
versus pacientes en los que se realizaron técnicas 
de by pass intestinal encontramos que: 

Ekbom<49l sobre 7 5 pacientes con cáncer gás­
trico avanzado, luego de realizar una gastroyeyu­
nostomía, el 80% de los pacientes refirió alivio 
leve de los síntomas durante 5.9 meses, en com­
paración con alivio marcado de los síntomas du­
rante 14.6 meses en el 88% de los pacientes que 
habían sido resecados. La mortalidad operatoria 
fue de 25% para la gastroyeyunostomía, 26% para 
gastrectoía parcial y del 27% para la gastrecto­
mía total. 

Meijer<50l, en 51 pacientes, comunica que la pa­
liación de los síntomas luego de la resección fue 
considerada de moderada a buena en el 77% con 
una media de sobrevida de 9.5 meses. En cambio 
la paliación de los síntomas se logró solo en el 30% 
de los pacientes con una gastroenteroanastomosis, 
con una media de sobrevida de 4.2 meses. 

Bozzetti <51>, en 246 pacientes, encuentra en pa­
cientes con cáncer gástrico avanzado de similar 
extensión, en los casos con diseminación local que 
fueron derivados (no resecados), una sobrevida 
de 4.4 meses y de 8.8 meses para los resecados. 
Mientras, en el grupo con diseminación a distan­
cia, la sobrevida para los no resecados fue de 3 
meses y de 8 meses para los resecados. En una 
serie personal (FG), el 46% de los pacientes rese­
cados con cáncer gástrico avanzado, estaban vi-
os al año de operados. 

Linadenectomía en la gastrectomía 
paJiativa 
Dr. Daniel Montano 

La contro ersia respecto al tratamiento ideal del 
cán er gástrico con intención curativa, hace que 
tda 'a ea aun más polémico el papel de la lina­
denectomía extensa, para el tratamiento paliativo. 

La linfadenectomía, como elemento para la 
estadificación del tumor lleva a que muchos pa-

cientes operados con resecciones menores que­
den estadificados en menos y por lo tanto empo­
brecen las tasas de sobrevida global. 

TABLA VII 
FACTORES INVOLUCRADOS 

EN EL DIAGNÓSTICO DE CIRUGÍA 
NO CURATIA <53> 

Variable Número % 
Profundidad de la invasión 80 40 
Metástasis ganglionares 175 87.5 
Margen Positivo 94 47 
Diseminación Peritoneal 76 38 
Metástasis Hepáticas 16 8 

Como se desprende de la tabla VII, es la di­
sección ganglionar la que en mayor grado, reali­
zó diagnóstico de incurabilidad en esta serie. <53>

Para algunos, existe certeza en que la linfade­
nectomía es un factor independiente en el pronós­
tico del cáncer gástrico aún en resecciones palia­
tivas y que la linfadenectomía extensiva se reco­
mienda pues prolongaría el tiempo de sobrevida 
aun en estos pacientes<53l_ 

Otros autores, estiman que la realización de 
resecciones ganglionares extensas no tiene indi­
cación en cirugía paliativa, pues no mejora la ca­
lidad y el tiempo de sobrevida, además su alta 
morbilidad la contraindica. <55> 

Los márgenes de seguridad requeridos para la 
resección clásica en cirugía paliativa tendrían es­
caso valor pues lo avanzado de algunas enferme­
dades, hacen que el paciente muera antes de la 
recidiva tumoral, aun cuando los límites de resec­
ción estén invadidos. <55> Hay tendencia a privile­
giar la conservación de un muñón gástrico, a con­
dición que la resección pase por tejido macroscó­
picamente sano. <56>

Si tenemos en cuenta que en general los pa­
cientes con tumores avanztdos tienen un mal es­
tado general con importante repercusión y adel­
gazamiento, parece difícil justificar la resección 
D2, en la cirugía paliativa. 
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Cirugía paliativa en los tumores 
sintomáticos 
Dr. Fernando González 

Debe tenerse en cuenta que la cirugía paliati­
va absoluta (donde luego de la cirugía queda tu­
mor microscópico evidente) debe cumplir el prin­
cipio de aportarle al paciente la mejor calidad de 
vida hasta su muerte, tratando sus síntomas lo 
mejor posible, por el mayor tiempo posible y de 
la manera menos agresiva posible. 

Los principales síntomas a tratar serán: c55, 57) 

Hemorragia. Se presenta bajo forma de ane­
mia (sangrado oculto) o hemorragia evidente. Los 
tratamientos a base de hierro, o transfusiones se 
toman ineficaces y obligan a hospitalizaciones 
múltiples, ya que la recidiva es la regla, aunque 
se realicen gestos endoscópicos de hemostasis lo­
cal. La gastrectomía es la mejor solución para pa­
liar esta situación, ya que evita la repetición de 
sangrados y se muestra muy superior en sus re­
sultados a una derivación. 

Dolor. Algunas veces pueden beneiciarse con 
tratamientos antiulcerosos con fármacos que in­
hiben la secreción ácida; si se muestran inefica­
ces, una gastrectomía muchas veces puede ser 
eectiva. Los gestos derivativos son totalmente in­
eicaces. 

Síndromes oriiciales: 
Disfagia. La intubación transtumoral puede 

ser una solución, sobre todo en pacientes con muy 
mal estado general, pero la realización de una gas­
trectomía total es muy superior al eliminar total­
mente la sintomatología, si las condiciones loco­
rregionales lo permiten. 

Síndrome estenosis al pasaje gastroduode­
nal. La estenosis distal impone la resección, la 
gastrectomía debe realizarse; cuando existen sín­
dromes oclusivos por invasión directa de órganos 
vecinos ya sea colon o asas delgadas la resección 
debe realizarse en bloque. Cuando las condicio­
nes loco regionales impiden la resección se pue­
de recurir a derivaciones digestivas. 

La gastroenteroanastomosis debe realizarse por 
vía transmesocólica a la cara posterior del estó­
mago con un asa en omega, con anastomosis late­
rolateral isoperistáltica, para favorecer el vacia­
miento gástrico y evitar recuentes vómitos. Si el 
estómago conserva sus funciones secretorias, esta 
anastomosis expone a la ulcera de neoboca y debe 
asociarse la vagotomía troncal o tratamiento mé­
dico antisecretorio. 

Los gestos de derivación, controlan los sínto­
mas entre el 30 al 60% de los casos, con una du­
ración promedio de 4 a 6 meses, contra una des­
aparición de los síntomas entre el 77 al 88% de 
los casos resecados, con una duración promedio 
de 10 a 16 meses<50). 

Ictericia. En general, por compresión de la vía 
biliar a nivel del pedículo hepático, el cual está 
bloqueado por una masa tumoral y de linfangitis 
que impiden una derivación biliodigestiva. La so­
lución, puede ser la colocación de una prótesis 
por vía endoscópica retrógrada. 

La presencia de metástasis 

Múltiples trabajos demuestran que la cirugía 
paliativa mejora la sobrevida y sobre todo la cali­
dad de vida de los pacientes resecados. Por con­
secuencia, se han establecido indicadores para 
lograr una racional selección de candidatos a la 
resección paliativa y evitar procedimientos qui­
rúrgicos ineectivos o gravados de una alta mor­
talidad. Entre ellos, se destaca la existencia de 
metástasis viscerales. 

Los tumores gástricos con metástasis, global­
mente tienen una mediana de sobrevida muy cor­
ta, de 3,5 meses, de no mediar tratamiento algu­
no.<56) 

Metástasis peritoneales. La presencia de 
metástasis peritoneales adyacentes al órgano, (P. l. 
- TNM) no debe impedir una cirugía con criterio
curativo y vaciamientos' ganglionares extensos,
porque se ha demostrado tener buenos porcenta­
jes de sobrevida a 5 años. En cambio la presencia
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de metástasis peritoneales esparcidas a distancia 
(.3 TNM), aun con vaciaientos ganglionares 
extensos, no mejora la sobrevida a largo plazo de 
estos pacientes, por lo cual sólo se aconseja la 
resección sin vaciamiento ganglionar. 

Metástasis hepáticas. En casos en que las me­
tástasis se presentaban de manera sincrónica con 
el tumor gástrico primario y se llevó a cabo su 
resección en el ismo acto quirúrgico la sobrevi­
da a 5 años no superó el 19%, no existiendo so­
brevida a igual plazo en aquellos casos de metás­
tasis metácronas resecadas posteriormente. Por lo 
tanto, su resección no aporta beneicio a la sobre­
vida a largo plazo. 

El mismo mal resultado se vio para las metás­
tasis pulmonares únicas, luego de descartar un 
primitivo pulmonar, su resección esta contraindi­
cada por no mejorar el pronóstico. <53l 

En tumores asintomáticos con metástasis vis­
cerales, la cirugía paliativa "preventiva" no apor­
ta ningún beneficio, en términos de calidad de vida 
y la conducta será la abstención de todo gesto 
quirúrgico innecesario. 

Tratamientos complementarios en 
cáncer gástrico 
Dr. Gaspar Catalá 

Más del 80% de los pacientes mueren por la 
enfermedad. La mayoría de los pacientes son diag­
nosticados en etapas avanzadas, con baja proba­
bilidad de curación, aunque aun en las situacio­
nes menos recuentes de estadios más precoces, 
como en estadios I se obtiene un 60% de curacio­
nes. La cirugía es hasta ahora el único recurso 
potencialmente curativo. De este modo, los trata­
mientos complementarios tienen como objetivos 
a conseguir: mejorar los resultados en los esta­
dios lco-regionalmente avanzados, con benei­
cios aditi os a la cirugía; y aun en los estadios 
más precces, procurar que las curaciones sean 
mayores que el 60% mencionado con cirugía, aun 
en estadios I. 

Los recursos a evaluar son: radioterapia; qui­
ioterapia; radio y quimioterapia combinadas; 
modiicadores de la biología tumoral (inmunote­
rapia, modulación del crecimiento tumoral a tra­
vés de factores de crecimiento, sus receptores, sus 
enzimas que traducen la señal de crecimiento en­
tre el receptor de membrana y el núcleo, terapias 
genéticas, terapias naturales tradicionales), tera­
pias biológicas que aún con desarrollo actual in­
cipiente, dada su fundamentación en un mejor 
conociiento de la biología tumoral, prometen un 
uturo alentador. 

Las terapias complementarias pueden emplear­
se antes o después de la cirugía: neoadyuvantes y 
adyuvantes respectivamente. 

Neoadyuvancia 
Los tratamientos pre operatorios, procuran en 

primer término, en estadios loco-regionalmente 
avanzados, obtener regresión tumoral, que per­
ita realizar una cirugía radical, con criterios 
oncológicos, que mejore sus resultados, tanto por 
evitar recidivas locales como diseinación a dis­
tancia. 

Radioterapia 
Zhang <59l, randomizó 476 pacientes en 2 gru­

pos, uno que recibió 40 Gy pre operatorio y el 
otro con cirugía exclusiva. Se detectó beneficio 
en la sobrevida a 5 y 1 O años para el grupo que 
recibió radioterapia, a pesar de que el desarrollo 
de diseinación metastásica fue igual para los 2 
grupos, como generalmente sucede la radiotera­
pia no evita la diseminación sistémica. 

Quimioterapia 

Del análisis de los ensayos realizados, se re­
conoce que los mismos, se eectuaron con 3 gru­
pos de poblaciones dierentes: 

-Considerados potencialmente operables, me­
diante estadiicación clínica. 
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-Con estadiicación clínica, avanzados e ino­
perables;
-Estadificados quirúrgicamente considerados
inoperable;
-Clíicamente estadiicado como: potencial­
mente operables.
Los estudios en su mayoría ase II <60l descri­

ben respuestas alentadoras, con sobrevidas apa­
rentemente mayores, que las obtenidas en contro­
les históricos. Un ensayo randomizado comparó 
2 grupos, solo con cirugía y con quimioterapia 
previa, sin beneicios demostrados. Fueron gru­
pos pequeños de 30 y 29 pacientes respectivamen­
te. La interpretación de estos ensayos es diícil 
porque en general están basados en estadificacio­
nes clínicas incompletas. 

De estos ensayos se concluye, que para este 
grupo de pacientes la quimioterapia pre operato­
ria es realizable sin incrementar la morbimortali­
dad quirúrgica, aún considerada investigacional, 
con resultados que motivan ensayos prospectivos 
randomizados, basados en una estadiicación más 
completa (con ecograía endoscópica y laparos­
copía). 

Clínicamente estadiicado como: avanzado, 
inoperable. 

Siete ensayos fase II <61• 62l y 2 randomizados.
En general con estadiicación clínica incompleta, 
( ecograía transendoscópica y laparoscopía). 

Se describen con quimioterapia buenos resul­
tados, con respuestas objetivas en 38-63% de los 
casos, las que consiguen incrementar el número 
de pacientes que acceden a resecciones radicales, 
potencialmente curables: 52 a 82%; superiores a 
los descritos en controles históricos: 40 a 50%. 
La sobrevida también es superior a la de contro­
les históricos. 

Estos estudios también motivan y demandan 
ensayos randomizados basados en estadiicacio­
nes con mayor sensibilidad y especiicidad ( con 
Eco transendoscópica y laparoscopía. ) 

.stadiicación intraoperatoria: irresecable 

Cuatro ensayos fase II<63l, con diversos planes 
de quimioterapia, en su mayoría conteniendo Cis­
platino, nuevamente comprueban respuestas ob­
jetivables, mediante la cual se logra rescatar un 
50% de pacientes inicialmente inoperables, para 
una cirugía radical, con una sobrevida a 5 años de 
10 a 20 %. 

En un estudio randomizado Waters en Br J 
Cancer de Abril 1999, comparan en estadios avan­
zados dos esquemas de quimioterapia: EC con 
FAMTX (tabla VIII), reiriendo con el primero 
dierencias avorables significativas, tanto en res­
puestas, como incremento de resecabilidad, como 
en sobrevida. 

De modo que con quimiotarapia neoadyu­
vante se puede concluir: 

Es un tratamiento factible, que no incrementa 
la morbimortalidad quirúrgica. 

Permite orecer cirugía radical, con objetivos 
curativos a 50% de los pacientes, a priori inope­
rables. 

La quimioterapia (3 a 5 series) debe hacerse 
completamente pre operatoria. 

Cuando, a pesar de obtenerse respuesta obje­
tiva, la extensión lesiona! parece desaconsejar la 
cirugía radical, ésta igualmente debe intentarse, 
ya que en muchos casos, las lesiones remanentes, 
no son obligatoriamente tumorales; post respues­
ta a la quimioterapia, estas lesiones macroscópi­
cas, pueden corresponder a: fibrosis, necrosis o 
ser inlamatorias. 

La cirugía post respuesta con quimioterapia no 
debe ser menos radical, ya que cuando así se pro­
cede, aumentan las recidivas loco regionales. 

Estos resultados con quimioterapia neoadyu­
vante han alcanzado un «techo», que no parece 
muy modiicable en base a diferentes protocolos 
o diseños de planes. Dado las allas son sobreto-,
do loco regionales, las estrategias en evaluación
son múltiples: -terapias intra peritoneales; - re­
gionales arteriales; - modiicadores biológicos.
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Adyuvancia 

Existen pocos estudios. El más conocido es el 
segundo ensayo randoizado del British Stomach 
Cancer Group<4l, en el cual se incluyeron 486 pa­
cientes, que luego de cirugía se dividieron en 3 gru­
pos: I) sin terapia complementaria; II) radioterapia 
post operatoria; l) quimioterapia post operatoria. 
La sobrevida a 5 años fue: 28% con cirugía exclu­
siva; 28% con cirugía y quimioterapia; 18% con 
cirugía y radioterapia. Estas dierencias no fueron 
significativas. En el grupo que recibió radioterapia 
complementaria, se describe una reducción de las 
recidivas locales del 27 a 10%. 

Un metaanálisis basado en 14 ensayos rando­
mizados con adyuvancia, publicado en 1993<55l no
encontró ningún beneicio con quimioterapia. 

Se señala que estos ensayos tanto en dosis de 
radioterapia, como planes y dosis de quimiotera­
pia, fueron sub óptimos. 

Con la combinación de quimio y radioterapia 
complementarios existen ensayos con pocos pa­
cientes no concluyentes. El estudio ECOG no 
detectó dierencias favorables <66l. Un ensayo en
estadios avanzados, con 133 pacientes, no opera­
dos, reporta un 13% de sobrevida a 5 años. 

La toxicidad es un factor limitante importante 
para las terapias combinadas. 

De este modo se han motivado estudios pros­
pectivos que están en desarrollo, tanto en Europa 
como Estados Unidos ( INT-0116). 

En la tabla VIII se resumen algunos de los di­
ferentes planes de quimioterapia, que se están 
ensayando en neo adyuvancia y adyuvancia. 

Tabla VIII 
Planes de quimioterapia en Cáncer Gástrico 

FAM: 
FAMTX: 
ELF: 
FEC: 
FAP: 
PELF: 
CF: 

fluoruracilo, adriablastina, mitomicina C 
fluoruracilo, adriablastina, metotrexate 
etopósido, leucovorin, fluoruracilo 
fluoruracilo, epirrubicina, cisplatino 
fluoruracilo, adriablastina, cisplatino 
platino, etopósido, leucovorin, fluoruracilo 
cisplatino y fluoracilo 

Cáncer gástrico avanzado. Casuística 
Dra. Adriana Gatti 

El objetivo de este estudio, es establecer el 
impacto de la linadenectomía en los resultados 
de la cirugía en el cáncer gástrico avanzado (CGA) 
y valorar la realización de la misma en una pobla­
ción mutual de nuestro medio. 

Se analizan en forma retrospectiva, las histo­
rias clínicas de 88 pacientes con diagnóstico de 
adenocarcinoma gástrico avanzado, que fueron 
intervenidos quirúrgicamente en el período enero 
1986 - diciembre 1997, con un seguimiento hasta 
octubre 1999. 

Se consideraron para este estudio solamente 
los pacientes con CGA, que fueron resecados. Por 
tanto se excluyen de este estudio los cánceres pre­
coces, los que no ueron operados y que resulta­
ron irresecables en el acto quirúrgico. 

Se estableció como satisactoria una linade­
nectomía D2, cuando se resecaron un número 
mayor de 25 ganglios y D3 la que resecó más de 
35 ganglios. Si se resecan más de 15 pero menos 
de 25 se considera que es una resección D 1; co­
rrelacionando los niveles ganglionares resecados 
con la topografía del tumor. 

En el análisis de la linfadenectomía en este 
estudio se encontró una falta de uniormidad de 
criterios entre anatomo patólogos y cirujanos. 

En ningún caso se realizó la clasiicación in­
traoperatoria, ni la disección en la pieza de los 
grupos ganglionares por parte del cirujano, lo cual 
diicultó la labor del patólogo para correlacionar 
el tumor con la ubicación de los ganglios y esta­
blecer un tipo de clasiicación, siilar a la escue­
la japonesa. 

Para la estadiicación tumoral, se utilizó la 
nueva estadiicación TNM de la UICC de 1997 
ya analizada. 

En cuanto a la extensión en el órgano, consi­
derando el mágen de resección: en 24 pacientes 
(27%) el margen proximal de resección fue me-
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T�X nor de 5 cm, es decir no se logró un margen on­
cológico satisactorio. En 7 pacientes (8 % ) se ob­
tuvo margen microscópico tumoral, de los cuales 
ueron 6 gastrectomías totales y una gastrectomía 
subtotal. En 48 casos (55 % ) no se ·consignó la dis­
tancia del margen de resección. 

Sobrevida discriminada por estadios, 
en relación con el tipo de vacimiento 

ganglionar realizado 

Se realizó linadenectomía D2 en 37 pacien­
tes (42%) y vaciamiento ganglionar D.1 en 29 
pacientes (33%). En 15 pacientes, el número-de 
ganglios resecados ue menor de 15, que se con­
sideraron insuicientes con ines de estadificación. 
En otros 7 casos, no iguraba en el informe anato­
mo-patológico el número de ganglios resecados. 

El análisis comparativo de la intención de ni­
vel de vacamiento del cirujano y los resultados 
obtenidos en el estudio anatomopatológico, se­
observan en la tabla IX. 

Mortaldad operatoria de la serie ue de 6 pa­
cientes; con vaciamiento D.2 allecieron 4 casos 
(10.8 % ) y en el grupo con vacimiento D.1 alle­
cieron 2 pacientes ( 7% ).- La sobrevida a 2, 5 y 
10 años, se observa en la tabla X. 

ESTADIO 

E. 1.B.
E. 1.B:

E.II
E.II

E.111.a
E.111.a

E.II1.B
E.II1.B

E.lV
E.IV

Tabla IX 

VAC. 

D.2.
D.1.

D.2
D.1

D.2
D.1

D.2
D.1

D.2
D.1

Sobrevida 
2AÑOS SAÑOS 

4 (100%) 4 (100%) 
5 (100%) 3 (60%) 

5 (100%) 3 (60%) 
3 (75%) 1 (25%) 

8 (80%) 5 (50%) 
5 (100%) 3 (60%) 

4 (57%) 2 (28%) 
2 (40%) 

1 (14%) 
3 (30%) 

lntencionalidad del cirujano, al realizar la linfadenectomía 

NIVEL CASOS INSUFICIENTE ADECUADO Nº gangl/resec(*) 

D.1 4 (4.4 %) 4 (100 %) Hasta 15 

D.2 26 (30%) 11 (42 %) 15 (57b%) Más de 25 

D.3 2 (2.2 %) 2 (100 %) Más de 35 

D.4 1 (1 %) 1 (100 %) Más de 60 

No especifica 
intención. 55 (62.5 %) 23 (42 %) 32 ( 58 % ) Más de 25 

. 
(*) Número de ganglios considerados satisfactorios, para cada nivel. 

10 AÑOS 

1 (25%) 
1 (20%) 

1 (20%) 
-

1 (10%) 
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Conclusiones: 

No existe correlación entre la intención de lin­
fadectomía propuesta por el cirujano y los resul­
tados observados en la anatomía patológica. 

La mortalidad operatoria fue mayor en el gru­
po de vaciamientos D2 que D 1. 

En los estadios I y II, se observaron los mejo­
res resultados de la linfadenectomía D2 en térmi­
nos de sobrevida. Los mismos son mayores en los 
5-10 años de sobrevida global y por estadio.

Se debe estimular la disección y clasiicación
ganglionar en sala de operaciones por parte del 
cirujano. Es necesario uniicar criterios con los 
anatomopatólogos, para poder comparar resulta­
dos en cuanto al tipo de resección ganglionar. 

Las nuevas tendencias taxonómicas, que utili­
zan el numero de ganglios resecados -independien­
temente de la topografía de los mismos- resulta­
rían más fácilmente aplicable en nuestro medio. 

Los a 
�

nces en el conocimiento oncológico, 
pero sobre do el diagnóstico más precoz, han 
determinado e umento en la tasa de resecabili­
dad del cáncer gá&trico, unido a una conducta qui­
rúrgica agresiva, hao determinado disminución de 
la tasa de mortalidad;.estimándose actualmente la 
sobrevida global a 5 años entre 20 % y 25%. 

La dierencia entre los resultados en términos 
de sobrevida, continúan centrados en la perma­
nente controversia generada entre las variadas 
estadificaciones; incluyendo el concepto de mi­
gración de estadios, que busca intepretar los re­
sultados dispares, basado en los distintos tipos de 
vaciamiento ganglionar que se realizan en Orien­
te y Occidente. 

Las recientes propuestas de estadiicación in­
cluyen, la fibrolaparoscopía exploradora, que per­
ite evitar un cierto número de laparotomías in­
útiles, en tumores muy diseminados en la cavidad 
abdominal y el rescate oncológico, a través de 
planes de quimioterapia y la ulterior reevaluación 

con vistas a una cirugía de resección. La propues­
ta de adoptar la estadiicación de Dukes al cáncer 
gástrico, puede ser una solución simple, adecua­
da y aplicable a medios como el nuestro. 

La linadenectomía extensa es un factor pro­
nóstico independiente, de valor indispensable para 
una correcta estadiicación, cualquiera sea el tipo 
de criterio que se adopte; aunque el concepto an­
terior por sí sólo no justiica su realización siste­
mática. 

Las operaciones tipo D2 en cáncer gástrico 
avanzado, se recomiendan en cirugía pretendida­
mente curativa, obteniéndose óptimos resultados, 
en los estadios II y III.a. -a condición de que el 
equipo quirúrgico esté entrenado en la técnica, 
para asegurar la resección de un número mayor a 
25 ganglios-. Las resecciones, de tipo D.1, que 
exigen un número de ganglios mayor de 15, están 
indicadas en las resecciones paliativas. 

En los pacientes que presentan metástasis a 
distancia la tendencia es a no realizar gestos qui­
rúrgicos si su tumor es asintomático, dado la alta 
mortalidad quirúrgica y el mal pronóstico a corto 
plazo. 

Pero en pacientes que presentan dolor, hemo­
rragia, síndromes oriiciales, o de compresión 
pueden tener un notable beneicio en la calidad 
de sobrevida al recibir una cirugía paliativa. 

Aún se encuentran en etapa de investigación 
los tratamientos neoadyuvantes. Fundamental­
mente la quimioterapia ha demostrado -en los 
ensayos realizados -resultados alentadores, que la 
presentan como un recurso capaz de mejorar a 
ciertos pacientes. 

Las respuestas obtenidas con distintos esque­
mas de quimioterapia, logran rescatar hasta un 
50% de los casos, en estadios avanzados -inicial­
mente considerados inoperables- para una ciru­
gía radical con objetivos curativos. 

Es importante señalar que estos planes de qui-
mioterapia neo adyuvante, h;m demostrado no 
incrementar la morbimortalidad quirúrgica. 



Coordinador: Dr. Luis Ruso. 
136 Expositores: Ores. Luis Carrerou, Daniel Montano, Femando Gonzalez, Gaspar Cata/á, Adriana Gatti. 

En cuanto a tratamientos complementarios post 
operatorios, los resultados obtenidos no son tan 
alentadores; esto puede atribuirse, a los planes 
utilizados de quiio y radioterapia, que se entien­
de deben ser optimizados. Están en desarrollo, 
ensayós prospectivos randomizados, con quimio­
terapi_a o quimioradioterapia, basados en esque­
mas, que pretenden corregir y mejorar los resul­
tados negativos previos. Aunque ambas terapias, 
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pre o post operatorias deben basarse y estudiarse, 
en estadificaciones más coniables. 

Para los estadios avanzados, se han evaluado 
quimioterapias intra peritoneales, que parecen 
reducir las recidivas loco regionales. 
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