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“El éxito no es el final, el fracaso no es fatal: es el coraje de continuar lo que cuesta.”

Winston Churchill

“La única lucha en la que creo y que de verdad se merece que de mi sangre por ella es la del cirujano que 

soy, y que consiste en reinventar la vida allí donde la muerte ha decidido actuar.”

El atentado (L’attentat). Yasmina Khadra

¨Hacen falta 3 mseses para aprender a hacer una operación, 3 años para saber cuando hacerla, y 30 años 

para saber cuando no hacerla.”

Henry Marsch
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1. Introducción
El adenocarcinoma gástrico es por mucho el cáncer mas frecuente del estómago, representando aproximadamente 

el 95% de todos los tumores malignos de dicho órgano. Por lo tanto, habitualmente el termino cáncer gástrico se utiliza 
como sinónimo de adenocarcinoma gástrico; y así lo haremos a partir de este momento en el presente relato.

El cáncer gástrico se subdivide en precoz y avanzado. El primero se define como aquel que no infiltra mas allá de la 
capa submucosa, independientemente de si existe compromiso linfoganglionar (puede existir en 3 a 20% de casos; 3 a 
5% para tumores exclusivamente mucosos). La importancia de esta subdivisión esta dada por la importante diferencia 
en el pronostico oncológico, ya que el cáncer gástrico precoz presenta globalmente buen pronostico, con tasa de sobre-
vida a 5 años de 80 a 95%. Lamentablemente, en occidente, incluido nuestro país, mas del 90% de los adenocarcinomas 
gástricos se diagnostican en etapa avanzada, conllevando un peor pronostico y requiriendo estrategias de tratamiento 
multimodales. De acuerdo con esta realidad, hemos decidido referirnos exclusivamente al diagnóstico y tratamiento 
del cáncer gástrico avanzado, ya que es por lejos la situación a la que mas frecuentemente se enfrenta el cirujano y todo 
el equipo oncológico en su practica habitual en nuestro país.

Dentro de los canceres gástricos avanzados, al momento del diagnostico aproximadamente el 50% se presentan con 
enfermedad incurable, sobre todo por diseminación metastásica sistémica o peritoneal extensa. Menos frecuentemente 
sucede por tratarse de tumores irresecables. Estas situaciones implican un pobre pronostico, pasibles de tratamiento 
paliativo, el cual puede ser muy variado, multidisciplinario, adaptado a cada paciente. En el presente relato nos refe-
riremos al cáncer gástrico avanzado resecable, no metastásico, en el que el equipo oncológico puede actuar de forma 
pretendidamente curativa, ya que es la situación en la que la cirugía juega un rol preponderante y donde se han dado 
las principales controversias y avances en las ultimas décadas para estos tumores.	

1.1.	 Reseña histórica.

1.1.1.  Cirugía y cáncer gástrico en Occidente.
La historia de la cirugía gástrica es una de las mas apasionantes y complejas dentro de la historia de la medicina. 

Las primeras menciones a tumores gástricos fueron en los papiros de Ebers, uno de los tratados médicos conocidos mas 
antiguos, escritos en Egipto en el 1600 A.C, en los escritos de Celso en el siglo I D.C y en los registros de Hipócrates, 
relatados por Galeno en el siglo II D.C., en Roma.(1) Hipócrates, vivió en Grecia en el siglo 4 A.C. Fue el primero en 
utilizar las palabras “cáncer” y “carcinoma” (en griego: “karkinos” y “karkinoma”). Su experiencia directa provenía de 
enfrentarse a tumores externos, ya que, en las culturas egipcia, griega y romana el cuerpo humano no podía ser utilizado 
para estúdios anatómicos con fines médicos. En estos casos de tumores externos, creía que la patología se originaba 
fuera del cuerpo, invadiendo a través de la piel e infiltrando los tejidos blandos y los órganos internos.(2)

La prohibición de examinar cuerpos humanos fue mantenida posteriormente por la iglesia católica al menos hasta 
el décimo siglo D.C. Según la teoria de Hipócrates, la cual prevaleció, las enfermedades se debían a la absorción de 
bilis negra desde el intestino hacia la sangre, por lo que los tratamientos consistían en purgas, enemas y/o sangrías. A 
partir del renacimiento, el conocimiento medico cambió progresivamente y a partir del siglo XVI se documenta un 
incremento de los exámenes post-mortem. En el siglo XVII comenzó a cambiar la teoría sobre el origen del cáncer 
(tesis “Dissertatio Academica de Cancro”, del Dr. Peyrile, publicada en Lyon, Francia, año 1774), iniciándose la era 
oncológica moderna.(2) La primera descripción precisa de úlceras y cáncer gástrico fue atribuida a Baillie en 1793.(3) 
Sin embargo, el cáncer gástrico no fue bien conocido hasta la famosa publicación del anatomista francés J. Cruveilhier 
en 1835, sobre úlceras gástricas benignas y malignas.(4)

Se cree que la primera cirugía gástrica fue la extracción de un cuchillo desde el estómago, realizada por un barbero 
y cirujano de Praga llamado Florian Mathies, en el año 1602. Otros procedimientos similares han sido documentados 
durante el mismo siglo. En 1849, en Estrasburgo, el profesor Charles Sedillot realizo una gastrostomía, pero el paciente 
falleció a las pocas horas. Posteriormente realizó este procedimiento en mas de 30 casos, pero sin éxito.(1)

La cirugía por cáncer gástrico comenzó y se desarrollo vertiginosamente en las ultimas 2 décadas del siglo XIX.  
Su historia oficial comenzó en 1879, en París, cuando el famoso cirujano francés Jules Émile Pean, realizo la primer 
“pilorectomía” (actual antrectomia) para un cáncer gástrico (5), asociando una gastro-yeyunostomía. Lamentablemente 
el paciente falleció 5 días después, no hubo estudio post-morten. En 1880 otro famoso cirujano polaco Ludwing von 
Rydygier, en Cracovia, realizo la misma cirugía, pero el paciente falleció la misma noche de la intervención.(6)

La primera resección gástrica exitosa fue realizada en 1881, en Viena, por el profesor Theodore Billroth (Fig. 1), 
considerado hoy en día “el padre” de la cirugía gástrica.(1, 2, 7-9) La paciente se llamaba Therese Heller, de 44 años, y era 
portadora de un cáncer gástrico antral palpable, complicado con estenosis pilórica. La cirugía consistió en la resección 
gástrica parcial (Fig. 2) con anastomosis gastro-duodenal (mediante 54 suturas de seda), operación posteriormente 
conocida como Billroth I. La paciente tuvo una buena evolución postoperatoria, con alta hospitalaria a los 26 días. 
Falleció a los 4 meses; la necropsia constato la presencia de múltiples metástasis hepáticas y peritoneales.(7)

Debe destacarse la capacidad de liderazgo, visión y planificación de Billroth, ya que durante los 7 años previos 
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el y sus asistentes trabajaron metódicamente en exámenes post-mortem y estudios experimentales sobre animales, 
adquiriendo la destreza y los conocimientos necesarios para realizar esta cirugía. Además, sus discípulos fueron pos-
teriormente profesores en diferentes ciudades de Europa, expandiendo la cirugía gástrica y realizando sucesivas mo-
dificaciones y mejoras técnicas del procedimiento. Entre sus principales alumnos se destacan Czerny, von Mikulicz, 
Woelfler, von Hacker y von Eiselberg.(1, 7)

Algunos años después, en 1885, el propio Billroth, realizo una modificación de su técnica original, cuando tras la 
gastrectomía parcial restableció el transito digestivo mediante una gastro-yeyunoanastomosis, operación conocida hoy 
como Billroth 2. Se trataba de un paciente de 48 años, con mal estado general, en el que durante la cirugía se encontró 
un gran tumor antro-pilórico móvil, en el que era imposible realizar una gastro-duodenoanastomosis. Billroth decidió 
realizar una gastro-yeyuno anastomosis en el estómago proximal al tumor, pero al ver que el paciente había tolerado 
bien esta etapa, procedió a resecar el tumor y cerrar mediante suturas los cabos gástrico y duodenal.(1) Según algunos 
registros en 1890 (9 años luego de la cirugía inicial), su clínica había realizado 41 gastrectomías por cáncer, con 19 
casos exitosos.(8) Otros autores citan que cuando se retiro, 14 años después de la cirugía inicial, su serie incluía 257 
casos operados.(2)

En los años sucesivos, la gastro-yeyuno anastomosis gano popularidad, pero sus principales problemas eran la 
regurgitación biliar y la confección de un asa aferente larga, con frecuente angulación de la misma. En 1897, Roux 
popularizo la reconstrucción mediante asa en “Y”, descripta años antes por Woelfler, con el objetivo de evitar la angula-
ción de la gastro-entero anastomosis tipo Billroth II.  Petersen realizo una serie de investigaciones sobre la relación del 
estómago y el yeyuno proximal, estableciendo que era posible anastomosar el primer sector yeyunal a la cara posterior 
gástrica. Esto evitaba un asa aferente larga, previniendo el riesgo de angulación mediante un procedimiento mas sen-
cillo que el asa en “Y”. Estos principios y tipos de anastomosis se mantienen hasta hoy en día.(1)

Según los reportes de Finsterer, Hofmeister también era un gran defensor del asa yeyunal aferente corta; y en 1908 
describió su técnica, en la que inicialmente cerraba el estómago proximal para luego realizar la gastro-yeyuno anasto-
mosis sobre la curvatura mayor. Esta variante técnica había sido comunicada también por Mikulicz.(1) Balfour, por el 
contrario, defendía la utilización de un asa aferente larga, aunque posteriormente modifico su técnica asociando una 
entero-entero anastomosis para evitar la retención de bilis y jugo pancreático en el duodeno.(10)

Según se sabe, en 1884, en Cincinnati, Estados Unidos, el cirujano Phinneas Connor fue el primer cirujano en 
intentar realizar una gastrectomía total, al encontrar un gran tumor que comprometía el cardias; lamentablemente la 
paciente, de 55 años, falleció durante la cirugía.(1)

Posteriormente, en 1897, Karl Schlatter, en Zurich, realizó la primer gastrectomia total exitosa, confeccionando la 
anstomosis entre el esófago y un asa yeyunal.(11) La paciente tuvo una buena recuperación postoperatoria, con ganancia 
ponderal a los 2 meses. falleció a los 14 meses por recaída tumoral.  La segunda gastrectomía total exitosa se llevo a 
cabo al siguiente año, en Boston, Estados Unidos, por el cirujano Charles Brooks Brigham. El paciente sobrevivió 18 
años, sin signos de recaída.(8)

Así, en las ultimas décadas del siglo XIX, se demostró que la cirugía por cáncer gástrico era posible, con una mor-
talidad aceptable para la época. En 1900, en Inglaterra, Mayo-Robson, comunico una mortalidad de 16,4% sobre 188 
cirugías gástricas consecutivas.(1) Esto llevo a que estos pioneros de la cirugía gástrica concomitantemente realizaran 
importantes esfuerzos enfocados al diagnostico mas precoz de estos tumores, los cuales siempre se diagnosticaban en 

Fig 2. Pieza de resección del tumor de Therese 
Heller, en quien Billroth realizó la primer 

gastroctomía exitosa en 1881.

Fig 1. Theodore Billroth
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etapa clínica muy avanzada. En 1881, Mikulicz fue el primero en describir y proponer la utilización de un gastroscopio 
para valorar las úlceras gástricas y diferenciarlas en benignas y malignas. Sin embargo, este recurso no fue tenido en 
cuenta debido a su dificultad, poca exactitud y la incomodidad que le causaba al paciente. Un avance importante se pro-
dujo en 1895, cuando Hemmeter reporto el primer estudio radiológico contrastado para valorar el estómago, utilizando 
rayos X y acetato de plomo como medio radiopaco. En 1897, Kuhn propuso la utilización de una sonda espiralada 
que se introducía hasta el estómago para realizar un curetaje, pero la misma no fue bien aceptada y su utilización no 
se expandió.(1)

En la primera mitad del siguiente siglo se introdujeron diversas modificaciones en la técnica de las gastrectomías, 
pero sin cambiarla sustancialmente. En 1920, Pauchet destacó la importancia de resecar el epiplón mayor en bloque 
con el estómago, así como de la extirpación de los ganglios pilóricos y peri pancreáticos para el cáncer antral.(1) En 
1937, Balfour analiza una serie de 4793 cánceres gástricos operados entre 1906 y 1931 en la Clínica Mayo, Estados 
Unidos. La operabilidad era del 45%, la resecabilidad tumoral de solo el 19% y la mortalidad operatoria de 13,9%. El 
autor destacó el compromiso linfoganglionar como un importante factor pronóstico.(12) En 1951, McNeer (13) refería 
que tras una gastrectomía parcial se producía recurrencia en el remanente gástrico en el 50% de casos, en el duodeno en 
el 14% y en los ganglios peri gástricos en el 22%. A partir de estas y otras observaciones similares, en Estados Unidos 
diversos cirujanos, como Longmire (14), propusieron la gastrectomía total con resección de los ganglios peri gástricos 
como tratamiento sistemático de inicio, intentando realizar una cirugía mas radical y con menor riesgo de recaída. Esto 
llevo a un largo debate sobre que procedimiento era el mas adecuado para el cáncer gástrico: gastrectomía parcial, con 
una resección mas económica y menos efectos colaterales, o la gastrectomía total, teóricamente mas radical pero con 
mayor mortalidad quirúrgica e importantes trastornos nutricionales postoperatorios.(8)

En la segunda mitad del siglo XX, las complicaciones derivadas de la gastrectomia total disminuyeron progresiva-
mente gracias al desarrollo de la endoscopia que permitió diagnosticar lesiones mas precozmente (en occidente aun 
tumores avanzados en mas del 90% de casos), la mejoría de la anestesia, de los cuidados postoperatorios y al surgi-
miento de dispositivos de sutura mecánica. Además, comenzó a expandirse el concepto de una cirugía mas radical, con 
resección gástrica en bloque con órganos vecinos comprometidos y linfoganglionar regional, mejorando gradualmente 
la sobrevida.(8) La controversia sobre la extensión de la resección en el estómago se mantuvo hasta la década de 1990, 
con la realización de los primeros trabajos prospectivos randomizados sobre el tema, demostrando que, para los tumo-
res distales, la gastrectomía subtotal distal con un margen proximal adecuado presenta la misma sobrevida a 5 años que 
si se realiza una gastrectomía total, con una mejor calidad de vida precoz y tardía.(15, 16)

1.1.2.  Cirugía y cáncer gástrico en Asia. 	
El cáncer gástrico tiene alta incidencia y ha sido históricamente un problema de salud en varios países asiáticos 

localizados sobre el océano Pacífico, como Japón, Corea y China. Según la historia japonesa, varios miembros de la 
familia shogun Tokugawa, quienes dominaron el país desde el siglo XVII al XIX, padecieron y murieron por esta 
enfermedad. Se cree que Ieyasu Tokugawa, el fundador de esta dinastía, quien unifico Japón en 1615, murió un año 
después debido a un cáncer gástrico.(2)

Hasta finales del siglo XIX, en Japón todas las enfermedades se trataban según los preceptos milenarios de la me-
dicina tradicional. En esa misma época comenzó el intercambio de médicos japoneses con los países europeos, coinci-
diendo con el inicio y gran impulso de la cirugía gástrica en Europa. 

Uno de los pioneros de la cirugía gástrica en Japón fue Hayari Miyake, quien obtuvo su formación y aprendizaje 
con von Mikulicz, cirujano europeo de referencia y alumno directo de Theodore Billroth. En 1921, publico uno de los 
primeros libros sobre el tratamiento del cáncer gástrico.(8) En el resto del siglo XX, debido a la combinación de la alta 
incidencia del adenocarcinoma gástrico y al trabajo metódico de los cirujanos japoneses, la cirugía gástrica tuvo un gran 
desarrollo en este país, extendiéndose posteriormente al resto de Asia. 

A partir de la década de 1950, con el advenimiento y mejoría de la endoscopia digestiva alta, los esfuerzos se en-
focaron en el diagnostico mas precoz de estos tumores. Como consecuencia, a partir de 1955, Japón comenzó con una 
política de detección precoz del cáncer gástrico en toda su población; la cual se ha mantenido hasta la actualidad, cuan-
do aproximadamente 6 millones de japoneses al año se realizan una endoscopia como screening del cáncer gástrico.(17) 
Esto se refleja en un alto porcentaje de tumores gástricos diagnosticados en sus etapas iniciales, con buenos resultados 
en termino de sobrevida y curación en las series asiáticas, ampliamente superiores a las reportadas en occidente.

La escuela japonesa ha sido además la pionera e impulsora de la linfadenectomía regional extensa para el cáncer 
gástrico. Hacia la mitad del siglo XX, al igual que en occidente, estos tumores se diagnosticaban aun en etapa clínica 
avanzada, con malos resultados en termino de sobrevida. Esto llevo a que, en 1940, el cirujano Tamaki Kajitani fuera 
el primero en proponer la resección linfoganglionar regional amplia. En un inicio esta no fue aplicada por la enorme 
mayoría de los cirujanos japoneses de la época; hasta 2 décadas después, cuando se crea y publica la primera versión de 
la Asociación Japonesa de Cáncer Gástrico (1962). En la misma se recomendaba la linfadenectomía regional extensa 
como estrategia de tratamiento para todos los tumores gástricos, a pesar de que no se contaba con comprobación 
científica bien establecida. Esta conducta fue rápidamente adoptada y desarrollada en todo Japón, con un crecimiento 
exponencial, ya que la misma paso de realizarse en el 1% de casos en la década de 1960, al 87% en 1970. Esto, asociado 
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al mayor porcentaje de tumores diagnosticados en etapa precoz, determino que las cirugías curativas pasaran del 28 
al 85% en el mismo periodo de tiempo.(18) En la década de 1980, diversos estudios demostraban la superioridad de 
la linfadenectomía extensa, lo que llevo a que la escuela quirúrgica japonesa ganara gran reconocimiento y prestigio 
internacional. Japón se convirtió en el polo mundial de referencia para el aprendizaje de esta técnica, brindando cursos 
destinados a difundir la misma. Uno de los lugares de mayor reconocimiento fue el Centro Nacional del Cáncer, en 
Tokio, liderado por Maruyama.(8)

En las ultimas 3 décadas, Japón y Corea han sido lideres en el desarrollo del tratamiento mini-invasivo del cáncer 
gástrico, desarrollando especialmente la resección endoscópica de lesiones precoces, así como el abordaje laparoscópico 
de los tumores gástricos. 

1.1.3.  Cirugía Laparoscópica del cáncer gástrico.
Tras el inicio de la cirugía laparoscópica visceral en la década de 1980, algunos procedimientos ganaron rápida 

aceptación y difusión, convirtiéndose incluso en procedimientos de elección, siendo el paradigma la colecistectomía 
laparoscópica. Progresivamente se extendió a otras patologías benignas, como la patología del hiato esofágico. Sin em-
bargo, el desarrollo de la cirugía laparoscópica para la patología oncológica fue mas lento, debido a dudas en cuanto a si 
esta técnica podía cumplir con una cirugía oncológica adecuada, a si favorecía la diseminación intraperitoneal, además 
de ser procedimientos técnicamente demandantes, al inicio limitados incluso por el material disponible.

En el cáncer gástrico la adopción de los procedimientos laparoscópicos ha sido mas lenta que para otras neoplasias, 
como el cáncer colo-rectal. La historia oficial de la cirugía gástrica laparoscópica comenzó en 1992, cuando Peter Goh, 
en Singapur, realizo la primera gastrectomía parcial distal totalmente laparoscópica con reconstrucción tipo Billroth II, 
en un paciente afecto de una ulcera péptica. La operación duró 4 horas y se utilizaron 17 suturas mecánicas. El paciente 
tuvo buena evolución y fue dado de alta al cuarto día del postoperatorio.(19, 20)

El mismo año, Kitano (21) (Fig. 3), en Japón, realizo la primer gastrectomia parcial distal video-asistida por cáncer 
gástrico. El caso fue comunicado 2 años después, en 1994. Se trataba de un paciente de 78 años, con un adenocar-
cinoma antral precoz. Se realizo una gastrectomía subtotal distal con linfadenectomía regional y reconstrucción tipo 
Billroth I. Durante la misma no se utilizo neumoperitoneo, sino que el autor utilizo separación por tracción de la pared 
abdominal. Tras la liberación gástrica y linfadenectomía, se realizo una incisión parietal de 5 cm, con sección gástrica y 
anastomosis de manera convencional.  El paciente tuvo buena evolución. En 1994, Ohgami (22), también en Japón, co-
munica los primeros 6 casos de resección laparoscópica “en cuña” para cáncer gástrico precoz confinado exclusivamente 
a la mucosa, logrando buenos márgenes de resección y buena evolución postoperatoria. En 1995, Nagai (23) comunica 
5 casos de gastrectomía distal laparoscópica por cáncer gástrico precoz. En todos se realizo linfadenectomía regional 
y reconstrucción tipo Billroth I, con buenos resultados. A partir de estos procedimientos y series iniciales, la cirugía 
laparoscópica por cáncer gástrico ha tenido una amplia aplicación en Japón y otros países de Asia, favorecida sobre todo 
por el alto porcentaje de lesiones diagnosticadas en etapa precoz.    

En occidente, casi simultáneamente, Azagra (Fig. 4) y su equipo, en Bélgica, fueron pioneros en la cirugía gástrica 
laparoscópica. En 1993, llevaron a cabo su primera gastrectomía distal con reconstrucción tipo Billroth 2 totalmente 
laparoscópica, en un paciente portador de una ulcera péptica gástrica. Rápidamente extendieron este procedimiento 
al cáncer gástrico, realizando la primera gastrectomía total completamente laparoscópica, comunicada en el año 1995.
(24-26) En 1999 el autor publica una serie de 13 gastrectomías laparoscópicas por cáncer, llevadas a cabo entre 1993 y 
1997. Se incluyo solo un caso de cáncer gástrico precoz (T1/N0), el resto fueron avanzados, la mayoría estadios II 
(31%) o III (31%). Los procedimientos laparoscópicos o video-asistidos realizados fueron 9 gastrectomías totales  D1, 
3 gastrectomías totales D2, 1 gastrectomía distal video-asistida. En un caso se asocio una pancreatectomía distal. Un 
paciente falleció por causa medica en el postoperatorio. Tras un seguimiento medio de 27,5 meses, 11 pacientes estaban 
vivos, 9 sin evidencia de recidiva.(26)

Posteriormente en Occidente la resección laparoscópica del cáncer gástrico se difundió lentamente, sobre todo 
por tratarse habitualmente de tumores mas avanzados que en Asia, que requieren cirugías mas complejas, incluso mas 
frecuentemente gastrectomías totales, y por dudas en cuanto al resultado oncológico. Esto, hasta que Huscher en el 
2005 (27), publica el primer estudio prospectivo, randomizado, comparando la calidad de la resección oncológica y la 
sobrevida tras gastrectomía subtotal distal laparoscópica y laparotómica. Incluyo 59 pacientes (29 cirugía abierta, 30 
cirugía laparoscópica). Globalmente el 30-40% de casos fueron tumores estadio I. Los grupos no difirieron en sus da-
tos demográficos, clasificación de riesgo anestésico-quirúrgico, estadio pTNM, ni tipo histológico tumoral. No hubo 
diferencias en el numero de ganglios resecados entre los 2 grupos (mediana de 33 en cirugía abierta y de 30 en cirugía 
laparoscópica). Las complicaciones y mortalidad postoperatorias fueron similares, bajas en ambos grupos. No hubo 
diferencia en la sobrevida global ni en la sobrevida libre de enfermedad a 5 años entre ambos grupos (55,7% y 54,8% 
para cirugía abierta, 58,9 y 57,3% para cirugía laparoscópica). Esto demostró que la gastrectomía laparoscópica por 
cáncer es posible, oncológicamente segura, con resultados de sobrevida a corto y largo plazo similar al abordaje abierto; 
con beneficios en cuanto al confort y recuperación postoperatoria del paciente. Tras la evidencia aportada por este tra-
bajo en occidente, cada vez mas centros comenzaron a desarrollar la gastrectomía laparoscópica y su difusión viene en 
aumento en occidente en la ultima década.
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1.1.4.  Cirugía y cáncer gástrico en Uruguay.

Hemos realizado una búsqueda histórica según los registros de la Sociedad de Cirugía del Uruguay (SCU), prio-
rizando aquellas exposiciones y/o publicaciones en las que hemos podido acceder al texto completo o al menos a un 
resumen (aportado por la biblioteca de la SCU o por contacto con los propios autores). 

En nuestro país, la primera comunicación científica a la que hemos accedido en texto completo fue presentada en la 
SCU el 26 de Noviembre de 1930, por el Dr. G. Caprio, titulada: “Consideraciones sobre una serie de gastrectomías por 
ulcus y cáncer”.(28) El autor comunicó detalladamente como realizaba el estudio preoperatorio de casos, la preparación 
preoperatoria, la anestesia, la operación propiamente dicha y la evolución postoperatoria. Los pacientes recibían trans-
fusión sanguínea prácticamente reglada el día previo a la cirugía y habitualmente en el postoperatorio inmediato. Las 
cirugías se realizaron con anestesia local y esplánica, asociando éter como anestésico general solo en caso de necesidad. 
Tanto el cáncer como el ulcus péptico se trataban mediante resección siempre que fuera posible. Tras gastrectomía 
distal, la reconstrucción se hacia preferentemente mediante gastro-duodeno anastomsis tipo Billroth I. Si se realizaba 
una gastro-yeyuno anastomosis se confeccionaba según técnica de Polya.  La vía oral se restituía con líquidos no an-
tes del cuarto día del postoperatorio, hasta entonces recibían hidratación por vía rectal e hipodérmica. Para control y 
tratamiento de la retención gástrica se realizaba sistemáticamente sondaje y lavado gástrico 2 veces por día, hasta el 
quinto día postoperatorio, cuando el autor refiere que habitualmente se constataba la presencia de bilis en el estómago, 
lo que indicaba la permeabilización de la anastomosis. A partir de allí, se permitía la ingesta fraccionada de líquidos 
por vía oral. Se permitía la deambularon a partir del noveno o décimo día. La serie incluyo 20 casos clínicos en los que 
se realizo gastrectomía parcial distal de extensión variable, 15 fueron por ulcus gastro-duodenal y 5 cánceres gástricos 
antrales. Tres pacientes fallecieron en el postoperatorio (1 por neumonía, 1 por falla de sutura, 1 por sangrado). 

En 1941 el Dr. Prat se refirió al cáncer gástrico incipiente. (29) Años mas tarde, en 1949, Lorenzo y Lozada y colabo-
radores (30), analizan el cáncer gástrico superficial, refiriéndose a un caso vivido por los autores. El mismo año, Larghero 
y colaboradores presentaron un análisis según datos estadísticos de 119 casos de cáncer gástrico (31), jerarquizando sobre 
todo la necesidad de diagnosticar esta enfermedad en una etapa mas precoz, para descender el índice de inoperabilidad. 
Los mismos autores presentan otra publicación sobre tipos anatomotopograficos del cáncer gástrico infiltrante.(32)

En 1950 el Dr. J.C del Campo, siguiendo la tendencia de la época, realizo una exposición argumentando a favor de 
la gastrectomía total en el cáncer antral.(33) En 1956, García Capurro comunica un caso de gastrectomía total por cán-
cer con sobrevida de 7 años.(34) Al año siguiente, Cosco Montaldo(35) comunica los primeros 8 casos de esófago-gastro 
anastomosis con asa en “Y” de Roux tras una gastrectomía total, llevados a cabo en el correr de un año. El autor había 
cambiado la técnica de reconstrucción, ya que previamente realizaba dicha anastomosis ascendiendo un asa yeyunal 
en continuidad, a la que le asociaban una entero-entero anastomosis; pero los resultados funcionales de la misma no 
habían sido satisfactorios. 

En 1960 del Campo comunica un caso de cáncer gástrico curado, con sobrevida de mas de 30 años.(36) En 1961, 
el cáncer gástrico fue tratado en sesión plenaria en el congreso uruguayo, con la participación de invitados extranjeros 
como los doctores Iván Goñi Moreno, Félix Pereyra y Emilio Etala.(37)  Además, Dell’Oca analiza los trastornos me-
tabólicos asociados al cáncer gástrico antes y luego de la resección quirúrgica.(38) Años mas tarde, en 1966, Matteucci y 
colaboradores(39) se refieren al cáncer de la neoboca anastomótica en pacientes operados previamente por ulcus).

Fig 3. Seigo Kitano.
Primer gastrectomía distal video-asistida por cáncer.

Fig 3. J. S. Azagra
Primer gastrectomía total laparoscopía.
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En 1979 Perrone y colaboradores se refieren a aspectos técnicos de la reconstrucción esófago-yeyunal tras gastrec-
tomía total.(40) En 1982, L. Carriquiry y colaboradores(41), publican en la revista SCU una casuística de 45 gastrectomías 
totales con reconstrucción mediante asa defuncionalizada en “Y” de Roux o algunas de sus variaciones, como el asa 
de Hivet-Warren modificada por Estefan y Praderi. Plantean un protocolo de preparación preoperatoria y de manejo 
postoperatorio, con el fin de disminuir la morbi-mortalidad. 

Mas recientemente, en el congreso uruguayo de cirugía del año 2001, L. Ruso y colaboradores (42) presentan una 
mesa de discusion, y posteriormente publican en texto completo en la revista de la SCU, sobre el tema: tratamiento del 
cáncer gástrico avanzado, aspectos controversiales. En esta, abordan detalladamente diferentes aspectos, como estadifi-
cación, valor de la linfadenectomía, resección extendida a bazo y cola de páncreas, resecciones paliativas y tratamiento 
complementario. Finalizan comunicando los resultados de una casuística de 88 casos de canceres gástricos operados 
en el periodo 1986-1997. 

En el 2003, Vivas (43) y Pignanesi (44), exponen y publican sobre linfadenectomías en el cáncer gástrico. Este ultimo, 
analizó retrospectivamente una serie de 166 gastrectomías por cáncer realizadas entre los años 1991 y 2000. Encontró 
que la media de ganglios resecados fue de 19. En el 44% de casos se habían resecado menos de 15 ganglios. Del 55,6% 
con mas de 15 ganglios, la resección fue D1 (15 a 25 ganglios) en el 74,7% y D2 (mas de 25 ganglios) en el 25,3% 
restante.

En el 2014, G. Rodríguez y colaboradores (45) presentan un estudio retrospectivo sobre 101 pacientes operados por 
cáncer gástrico en el periodo 2010-2014, en 3 hospitales universitarios de Montevideo. Encontraron un claro predo-
minio de canceres distales, avanzados, con un alto porcentaje de tumores mal diferenciados. 11 gastrectomías fueron 
realizadas por vía laparoscópica. De 64 resecciones de intención curativa, en 48 (75%) esta fue oncológicamente ade-
cuada al incluir al menos 15 ganglios regionales. La morbilidad y mortalidad postoperatoria fueron de 30 y 17% respec-
tivamente. El seguimiento oncológico a largo plazo fue deficitario. Finalmente, en el congreso uruguayo de cirugía del 
2017, F. González y colaboradores (46) presentan una mesa redonda titulada “Dilemas terapéuticos en cáncer gástrico”, 
actualizando el tratamiento neoadyuvante, linfedenectomías por cáncer gástrico, gastrectomía abierta y laparoscópica, 
cirugía paliativa en cáncer gástrico. 

En Uruguay, la cirugía laparoscópica por cáncer gástrico ha comenzado a realizarse en las ultimas dos décadas y se 
encuentra aun en desarrollo, ya que es realizada solo por algunos pocos cirujanos y centros, la mayoría, si no todos, aun 
en curva de aprendizaje (50 procedimientos para la mayoría de los autores). La primera comunicación científica sobre 
cirugía laparoscópica por cáncer gástrico fue hecha en el 2010 por M. Viola y colaboradores (47), en el 61º Congreso 
Uruguayo de Cirugía. Fue una comunicación en formato de video, en el que exponían un caso clínico de una paciente 
de sexo femenino de 66 años, con un adenocarcinoma de cuerpo gástrico T3/N1/M0, en quien realizaron una gastrec-
tomía total con linfadenectomía D2 (resección de 30 ganglios), con buena evolución postoperatoria. El mismo autor, 
en el congreso del año 2017 comunico su casuística con un total de 39 gastrectomías laparoscópicas, constituyendo la 
mayor serie por este abordaje de nuestro país hasta la fecha.(48) Los datos actualizados de dicha serie serán presentados 
al final de este relato.

  
1.2.  Situación epidemiológica mundial y en Uruguay.

El cáncer es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial. Se estima que al finalizar el 2018 se habrán 
diagnosticado 18,1 millones de nuevos casos y 9,6 millones de personas morirán por dicha enfermedad. Globalmente, 
el riesgo acumulado de desarrollar cáncer antes de los 75 años es de 21,4% y el riesgo de morir por el mismo es de 
17,7%.(49)

La incidencia del cáncer se encuentra en aumento a nivel mundial. Se proyecta que para el 2030 se producirá un 
aumento del 70%, a expensas sobre todo de los países menos desarrollados, que representaran aproximadamente 2/3 
del total de casos. Según las proyecciones mas recientes, considerando el mundo globalmente, se espera que en el siglo 
XXI el cáncer se convierta en la primera causa de muerte y la barrera mas importante para aumentar la expectativa de 
vida. Este ascenso, coincide con la disminución de muertes por enfermedades infecciosas en el siglo anterior y de las 
muertes por enfermedades cardiovasculares mas recientemente.(49)

El cáncer gástrico ha presentado una disminución global en su incidencia en los últimos 50 a 70 años. A pesar de 
esto, continúa siendo un importante problema sanitario a nivel mundial. Según los datos actualizados al 2018 por la 
Agencia Internacional de Investigación del Cáncer (IARC, por sus siglas en ingles: International Agency for Research 
on Cancer) y el Observatorio Global del Cáncer (GLOBOCAN), el cáncer gástrico (incluyendo todas sus topografías 
y  considerando en forma conjunta el cáncer cardial y no cardial) ocupa el quinto lugar en frecuencia (sin considerar 
los cáncer de piel no melanoma, frecuentemente excluidos de las estadísticas por lo variable de su documentación y 
registro), con el 5,7% del total de nuevos casos de cáncer (1.033.701 casos estimados en el 2018). Es el segundo cán-
cer digestivo, luego del cáncer colo-rectal. A su vez, será la tercera causa de muerte por cáncer, con el 8,2% del total 
(782.685 casos estimados en 2018), solo superado por el de pulmón y colo-rectal.(50) Esto refleja la alta agresividad y 
letalidad de este tumor, ya que para ambos sexos la mortalidad siempre ocupa un lugar mayor que el de su incidencia 
(Figs. 5 y 6). 
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Este tumor presenta clara variación según el sexo, área geográfica y grado de desarrollo del país. Es mas frecuente 
en el sexo masculino. En el 2018 representara el 7,2% del total de tumores malignos diagnosticados en hombres y el 
4,1% en mujeres (relación 1,7/1). A su vez, determinara el 9,5% de las muertes por cáncer en hombres y el 6,5% en 
mujeres (50) (Fig. 7).

El cáncer gástrico presenta una incidencia marcadamente elevada en países del Este asiático, sobretodo en Corea 
(país con la mayor tasa de incidencia mundial para ambos sexos: 32,1 cada 100.000 habitantes para hombres y 13,2 
para mujeres), Japón y Mongolia. Le sigue la región de Europa del Este, aunque con una tasa de incidencia de casi la 
mitad. Sudamérica ocupa el tercer lugar, destacando que Chile es un país de alta incidencia, con 23,3 cada 100.000 
hombres y de 9,2 cada 100.000 mujeres. Sigue el Oeste asiático, donde en algunos países, como Irán, es el tumor ma-
ligno más frecuentemente diagnosticado y la principal causa de muerte por cáncer en el sexo masculino. Norteamérica 
y el Oeste de Europa presentan tasas de incidencia generalmente bajas (Fig. 8). 

Estas diferencias geográficas se atribuyen a una combinación de factores ambientales, infecciosos y genéticos. Dis-
tintos estudios sobre migraciones poblacionales han encontrado un componente ambiental potente y determinante 
como principal explicación. El principal ejemplo esta dado por la migración japonesa hacia Hawaii. La primera gene-
ración de migrantes tuvo una menor tasa de cáncer gástrico que los japoneses que vivían en Japón; y luego la misma se 
hizo cada vez menor con las siguientes generaciones de “japoneses nacidos en Hawaii”, si bien esta se mantuvo siempre 
por encima que la de los nativos hawaianos.(51) A su vez, existe un claro componente dietético, ya que son factores de 
riesgo claramente establecidos las comidas conservadas en sal (ricas en nitrosaminas) y la dieta pobre en frutas. Tam-
bién el consumo de alcohol y tabaco.(52, 53)

Fig 5. Porcentajes de nuevos casos y de mortalidad por cáncer
mundialmente en el 2018. (Tomado de GLOBOCAN 2018)

Fig 6. Nuevos casos y mortalidad por cáncer
mundialmente en el 2018. (Tomado de GLOBOCAN 2018)

Fig 7. Incidencia global y mortalidad por cáncer a nivel mundial según sexo. (Tomado de GLOBOCAN 2018)
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La infección por Helicobacter Pylori es un factor de riesgo para el cáncer gástrico no cardial, y la distribución de 
la infección por este germen se correlaciona razonablemente con la incidencia de cáncer gástrico, sin embrago aun es 
controversial el rol que su tratamiento ha jugado en la prevención y disminución de las tasas de este tumor.  

En cuanto al grado de desarrollo de los países, existen diferencias en la incidencia y mortalidad según sean muy de-
sarrollados-desarrollados o de mediano-bajo desarrollo. Según los datos actualizados al presente año, y contrariamente 
a los registros históricos anteriores, el cáncer gástrico ha pasado ha tener mayor incidencia en los países muy desarro-
llados-desarrollados, seguramente a expensas del cáncer cardial o de la unión esófago-gástrica (ver mas adelante). Sin 
embargo, la mortalidad es proporcionalmente mucho menor que en los países de mediano-bajo desarrollo. En el primer 
grupo de países, para el sexo masculino el 71,5% de los cánceres gástricos diagnosticados morirán por la enfermedad 
(incidencia de 20 cada 100.000 habitantes, con una mortalidad de 14,3), mientras que en el segundo grupo lo harán 
el 89,4% (incidencia de 6,6 cada 100.000 habitantes, con mortalidad de 5,9). Lo mismo sucede para el sexo femenino 
(50) (Fig. 9A y B). La menor mortalidad en los países muy desarrollados-desarrollados probablemente se deba a mayor 
accesibilidad al sistema de salud, con un diagnostico mas oportuno y precoz, en algunos países vinculado a programas 
de screening poblacional, y a un mejor tratamiento. 

Debe destacarse el hecho de que estas tasas de incidencia mundial y regional se refieren al cáncer gástrico en su 
totalidad, abarcando dos tipos tumorales anátomo-topográficos: los adenocarcinomas cardiales (o de la unión esófa-
go-gástrica) y los cánceres gástricos no cardiales (de antro y cuerpo, o “cáncer gástrico propiamente dicho”; “distales”, o 
“verdaderos”). Hoy en día, estos se consideran dos entidades completamente diferentes, tanto en cuanto a su epidemio-
logía, etiopatogenia, pronostico y tratamiento. El cáncer gástrico no cardial o “verdadero”, que es al que nos referiremos 

Fig 8. Incidencia anual de cáncer gástrico por sexo según las 
regiones geográficas en el 2018. (Tomado de GLOBOCAN 2018)

Fig 9 A y B. Tasas de incidencia y mortalidad por cáncer gástrico en países muy desarrollados-desarrollados
y de medio-bajo desarrollo, según el sexo, en el 2018. (Tomado de GLOBOCAN 2018)
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en este relato, ha presentado un descenso mantenido en su incidencia en los últimos 50 a 70 años. Esto se ha vinculado 
principalmente al cambio ambiental y dietético que ha implicado la refrigeración de alimentos, con disminución del 
consumo de comidas preservadas en sal, mayor disponibilidad de frutas y verduras frescas. Tal vez se vincule a su vez 
con una reducción de la infección por Helicobacter Pylori. Por el contrario, el cáncer cardial, o de la unión esófago-gás-
trica, ha aumentado significativamente. Este incremento, ha sido a expensas de los países muy desarrollados-desarrolla-
dos, asociado a la enfermedad por reflujo gastroesofágico, al esófago de Barret y a la obesidad.(54) 

En Uruguay, las muertes por cáncer constituyen aproximadamente un cuarto del total de las defunciones anuales, 
según el Ministerio de Salud Publica (55) (Fig. 10); y siguiendo la tendencia mundial, su incidencia y mortalidad vienen 
en aumento. De acuerdo con los datos mas recientes aportados por el Registro Nacional de Cáncer (periodo 2010-
2014), en nuestro país se registra un promedio de 15.943 nuevos casos de cáncer al año, siendo el responsable de 7980 
muertes anuales. Esto posiciona a Uruguay como un país de alta incidencia de cáncer a nivel mundial, por presentar 
una tasa mayor a 219,1 casos cada 100.000 habitantes, tanto para hombres como para mujeres.(56)

 Uruguay exhibe una incidencia y patrón de distribución del cáncer similar al de los países desarrollados, con 
un claro dominio de los cánceres de pulmón, mamario, próstata y colo-rectal.  Sin embargo, aun conserva algunas 
características de los países menos desarrollados, destacándose una relativa alta incidencia de tumores malignos 
como el cáncer gástrico, esofágico y de cuello uterino. A esto se asocia que los resultados de mortalidad muestran 
relaciones mas desfavorables que la de los países desarrollados.

En periodo 2010-2014, en el sexo masculino, el cáncer gástrico ocupo el sexto lugar en incidencia (13,4 cada 
100.000 hombres/año) y el cuarto lugar en mortalidad por cáncer (11,28 cada 100.000; 6,26% de las muertes anuales 
por cáncer). En el sexo femenino su incidencia fue significativamente menor, no encontrándose dentro de los 10 can-
ceres mas frecuentes; pero, sin embargo, ocupo el sexto lugar de mortalidad (4,75 cada 100.000, 4,84% de las muertes 
anuales por cáncer) (56) (Figs. 11A y B, 12A y B). O sea que de acuerdo con lo que sucede en el resto del mundo, en 
Uruguay predomina claramente en hombres, pero es una importante causa de muerte por cáncer en ambos sexos. 

Fig 10. Proporción de mortalidad por cáncer en Uruguay.
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Figura 8. Incidencia y mortalidad de los principales sitios en Hombres. Período 2010-2014

Figura 9. Incidencia y mortalidad de los principales sitios en Mujeres. Período 2010-2014

Fuente: Registro Nacional de Cáncer (CHLCC)
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MORTALIDAD POR CANCER EN URUGUAY Periodo 2010-2014
Principales sitios del cáncer HOMBRES

Sitio del Cáncer T.A. Casos 
Periodo

Casos 
Promedio anual %

1 PULMON 42.76 5041 1008 22.67%

2 COLO-RECTO 19.40 2560 512 11.51%

3 PROSTATA 19.35 2996 599 13.48%

4 ESTOMAGO 11.28 1391 278 6.26%

5 PANCREAS 9.75 1194 239 5.37%

6 RIÑON 7.07 870 174 3.91%

7 CAVIDAD ORAL Y FARINGE 6.71 744 149 3.35%

8 VEJIGA 6.65 944 189 4.25%

9 ESOFAGO 6.03 746 149 3.36%

10 LINFOMA NO HODGKIN 5.37 646 129 2.91%

TODOS LOS CANCERES 176.41 22233 4447 100.00%

PRIMARIO DESCONOCIDO 8.82 1167 233 5.25%

Figura 10. Mortalidad de los principales sitios en Hombres. Período 2010-2014

Figura 11. Mortalidad de los principales sitios en Mujeres. Período 2010-2014

MORTALIDAD POR CANCER EN URUGUAY Periodo 2010-2014
Principales sitios del cáncer MUJERES

Sitio del Cáncer T.A. Casos 
Periodo

Casos 
Promedio anual %

1 MAMA 19.83 3215 643 18.20%

2 COLO-RECTO 12.83 2593 519 14.68%

3 PULMON 10.02 1471 294 8.33%

4 PANCREAS 7.10 1374 275 7.78%

5 CUELLO DE UTERO 5.31 669 134 3.79%

6 ESTOMAGO 4.75 856 171 4.84%

7 OVARIO 4.68 714 143 4.04%

8 VESICULA Y VIAS BILIARES 3.34 603 121 3.41%

9 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 3.22 445 89 2.52%

10 LINFOMA NO HODGKIN 2.79 507 101 2.87%

TODOS LOS CANCERES 100.94 17669 3534 100.00%

PRIMARIO DESCONOCIDO 5.67 1169 234 6.62%

Fuente: Registro Nacional de Cáncer (CHLCC)

Fig 11 A y B. Incidencia y mortalidad de los principales sitios de cáncer en hombres en Uruguay en el peeríodo 2010-2014.
(Tomado de Registro Nacional del Cancer. 2018)
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Al observar la tendencia de la mortalidad por cáncer en Uruguay en el largo plazo, considerado el periodo 1953-
2013 (56-58) (Figs. 13A y B), el cáncer gástrico ocupaba el primer lugar en la década de 1950, momento a partir del cual 
ha tenido un descenso marcado y sostenido, hasta ocupar los lugares actuales, antes mencionados. El descenso fue muy 
pronunciado en la década de 1960, coincidiendo con un vertiginoso ascenso de la mortalidad por cáncer de pulmón. 
Este fenómeno se explica claramente por la exposición a carcinógenos ambientales: la disminución de la mortalidad 
por cáncer gástrico se adjudica a la difusión de los refrigeradores y abandono de la sal como conservante de alimentos, 
lo que sucedió mayormente en la década de 1950; mientras que el ascenso en la mortalidad por cáncer de pulmón se 
explica por el incremento del tabaquismo. Tras este marcado descenso del cáncer gástrico en la segunda mitad del siglo 
XX, en los últimos 20 años se observa una atenuación del mismo y probablemente entrara en fase de estabilización.

13

Figura 8. Incidencia y mortalidad de los principales sitios en Hombres. Período 2010-2014

Figura 9. Incidencia y mortalidad de los principales sitios en Mujeres. Período 2010-2014

Fuente: Registro Nacional de Cáncer (CHLCC)
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MORTALIDAD POR CANCER EN URUGUAY Periodo 2010-2014
Principales sitios del cáncer HOMBRES

Sitio del Cáncer T.A. Casos 
Periodo

Casos 
Promedio anual %

1 PULMON 42.76 5041 1008 22.67%

2 COLO-RECTO 19.40 2560 512 11.51%

3 PROSTATA 19.35 2996 599 13.48%

4 ESTOMAGO 11.28 1391 278 6.26%

5 PANCREAS 9.75 1194 239 5.37%

6 RIÑON 7.07 870 174 3.91%

7 CAVIDAD ORAL Y FARINGE 6.71 744 149 3.35%

8 VEJIGA 6.65 944 189 4.25%

9 ESOFAGO 6.03 746 149 3.36%

10 LINFOMA NO HODGKIN 5.37 646 129 2.91%

TODOS LOS CANCERES 176.41 22233 4447 100.00%

PRIMARIO DESCONOCIDO 8.82 1167 233 5.25%

Figura 10. Mortalidad de los principales sitios en Hombres. Período 2010-2014

Figura 11. Mortalidad de los principales sitios en Mujeres. Período 2010-2014

MORTALIDAD POR CANCER EN URUGUAY Periodo 2010-2014
Principales sitios del cáncer MUJERES

Sitio del Cáncer T.A. Casos 
Periodo

Casos 
Promedio anual %

1 MAMA 19.83 3215 643 18.20%

2 COLO-RECTO 12.83 2593 519 14.68%

3 PULMON 10.02 1471 294 8.33%

4 PANCREAS 7.10 1374 275 7.78%

5 CUELLO DE UTERO 5.31 669 134 3.79%

6 ESTOMAGO 4.75 856 171 4.84%

7 OVARIO 4.68 714 143 4.04%

8 VESICULA Y VIAS BILIARES 3.34 603 121 3.41%

9 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 3.22 445 89 2.52%

10 LINFOMA NO HODGKIN 2.79 507 101 2.87%

TODOS LOS CANCERES 100.94 17669 3534 100.00%

PRIMARIO DESCONOCIDO 5.67 1169 234 6.62%

Fuente: Registro Nacional de Cáncer (CHLCC)

Fig 12 A y B. Incidencia y mortalidad de los principales sitios de cáncer en mujeres en Uruguay en el peeríodo 2010-2014.
(Tomado de Registro Nacional del Cancer. 2018)

Fig 13 A y B. Tendencia a largo plazo de la mortalidad por cáncer en hombres y mujeres en Uruguay, período 1953-2013.
(Tomado de Registro Nacional del Cancer. 2018)
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Figura 14. Tendencias de largo plazo en la mortalidad por cáncer en Uruguay, 1953-2013,   
   Hombres.

Figura 15. Tendencias de largo plazo en la mortalidad por cáncer en Uruguay, 1953-2013,  
  Mujeres.

Fuente: Registro Nacional de Cáncer (CHLCC)

Fuente: Registro Nacional de Cáncer (CHLCC)
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2. Diagnóstico
2.1. Introducción

Al comenzar este capítulo sobre que exámenes complementarios debemos solicitar ante la sospecha clínica de que 
un paciente presente un cáncer gástrico, haremos algunas precisiones.

Nos vamos a referir a todos aquellos estudios necesarios o utilizados para el diagnóstico y tratamiento de lesiones 
avanzadas, y haremos mención somera de aquellos que se emplean para lesiones precoces, e incluso detección de en-
fermedades preneoplásicas. 

Debido a que los pacientes con cáncer gástrico a menudo presentan síntomas imprecisos y no específicos, el diag-
nóstico en etapas tempranas de esta patología sigue siendo hoy día un desafío para los clínicos. 

Al enfrentarnos a un paciente en el cual sospechamos del punto de vista clínico que pueda presentar un cáncer 
gástrico los estudios tienen como objetivo realizar una evaluación completa de éste, determinar el estadio de su enfer-
medad y las comorbilidades que presenta. Un hecho significativo, que debe ser el hilo conductor de la exploración pa-
raclínica, es lograr un diagnóstico preciso sobre la enfermedad, su diseminación y el estado biológico, que nos permita 
realizar una estadificación preterapéutica certera en vistas a proceder a un tratamiento ajustado a la enfermedad y a 
la condición clínica del paciente. Es muy importante esta evaluación dado que condicionará el tipo y oportunidad del 
tratamiento a instituir, ya que es la estadificación TNM la que establecerá el pronóstico inicial y definirá la conducta 
terapéutica posterior, que deberá ser “de medida” para cada paciente en particular.

El diagnóstico de cáncer gástrico puede hacerse mediante el hallazgo en un esófago-gastro-duodeno con doble 
contraste o una fibrogastroscopía, de lesiones de diferente magnitud en la pared del estómago. Una tercera parte de 
los pacientes que presentan un neoplasma gástrico tienen síntomas vinculados al tracto digestivo superior, de distinta 
intensidad, por lo que una historia clínica cuidadosamente realizada nos puede permitir sospechar la presencia del 
mismo. Éstos síntomas pueden ser vagos como náuseas, vómitos, distensión abdominal, ardor/dolor epigástrico y/o 
pirosis; pero también pueden ser muy sugestivos de ese tipo de neoplasia, como falta de ritmo y periodicidad en el 
dolor, plenitud precoz, repugnancia selectiva, repercusión general, una masa palpable epigástrica, la presencia de nódu-
los umbilicales, supraclaviculares o en el Douglas, ascitis, anemia sintomática o no, y/o sangrados digestivos aparentes 
(hematemesis y melenas) o inaparentes (sangre oculta en heces, síndrome funcional anémico). En esta variedad de 
presentaciones clínicas del cáncer gástrico, desde asintomáticos o paucisintomáticos hasta metastásicos, hacen que su 
diagnóstico pueda ser clínicamente sencillo y evidente hasta encontrarnos con un hallazgo en una endoscopía realizada 
por cualquier otra indicación.

La Tomografía Computada (TC) tóraco-abdómino-pélvica, la Ecoendoscopía, la Resonancia Nuclear Magnética 
de abdomen, la Tomografía por Emisión de Positrones (PET-TC) y la laparoscopía son los exámenes más usualmente 
utilizados en la estadificación del cáncer gástrico, con variada sensibilidad y especificidad, dependiendo de la forma de 
presentación del mismo y su etapa clínica.

Otro punto muy importante en esta etapa diagnóstica de los pacientes con un probable cáncer gástrico es la evalua-
ción del estado nutricional y las comorbilidades que podrían presentar. No ahondaremos en esta parte de la evaluación 
en este momento, dado que no es el tópico de este capítulo, pero si lo abordaremos al momento de hablar de la opti-
mización del paciente para la cirugía.

2.2. Para confirmación diagnóstica

2.2.1. Endoscopía

2.2.1a. Endoscopía Standard
La Fibrogastroscopía es el estudio inicial para la pesquisa de un cáncer gástrico, ya que permite la identificación 

de lesiones sospechosas de acuerdo a su apariencia macroscópica y la realización de biopsias para su confirmación 
anatomopatológica. De la misma manera que permite evaluar la superficie mucosa del esófago, resto del estómago y 
duodeno, descartando la presencia de lesiones sincrónicas, tanto benignas como malignas. 

El cáncer gástrico se diagnóstica en más del 90% de los casos solamente con la exploración visual de la cámara gás-
trica. Tras la realización de las biopsias el diagnóstico de certeza supera el 95%, llegándose a un rendimiento cercano al 
100% al añadir el estudio citológico (sensibilidad: 95%, especificidad: 99%). La precisión diagnóstica de la endoscopía 
está influenciada por muchos factores, los propios del tumor, otros vinculados a la capacidad y experiencia del técnico 
que la realizó y el número de tomas biópsicas que se obtuvieron. Con 1 sóla muestra la exactitud en el diagnóstico ronda 
el 70%, con cuatro el 95% y con siete o más supera el 98%.(1)

Las recomendaciones del consenso británico sobre el cáncer gástrico son que el diagnóstico se realice mediante la 
visualización de una lesión en la endoscopía y mediante confirmación histológica utilizando al menos seis muestras de 
biopsia de la misma y el tejido adyacente.(2) 
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Las imágenes observadas endoscópicamente corresponden a la clasificación macroscópica de Borrmann, subdividi-
das en cuatro categorías: tipo 1 tumores polipoides no ulcerados, tipo 2 tumores polipoides ulcerados, tipo 3 tumores 
ulcero-infiltrantes y tipo 4 difuso-infiltrativo o linitis plástica. Existe una gran variedad en las formas de crecimiento 
del cáncer gástrico, protrusión hacia la luz, forma plana, ulcerada e invasión en profundidad a través de la pared gás-
trica, por lo cual la experiencia del endoscopista es fundamental no sólo para la búsqueda de las lesiones, sino para su 
caracterización macroscópica. Muchas veces solamente la descripción del aspecto macroscópico de la lesión hecha por 
un técnico avezado permite con un grado de certeza cercano al 100% el diagnóstico de cáncer gástrico.(3) 

Actualmente existen diversos video-endoscopios que permiten evaluar imágenes con alta definición, incluso uti-
lizando colorantes supravitales y tinción electrónica para la valoración de lesiones mucosas apenas perceptibles con 
las técnicas convencionales. El escalón inicial en el diagnóstico del cáncer gástrico es la identificación de un área de 
mucosa de aspecto decolorado, vascularización irregular con elevación o depresión central; pudiendo aportar también 
datos de valor en la estadificación endoscópica y predecir el riesgo de invasión en profundidad de la submucosa, lo que 
aumenta la probabilidad de metástasis ganglionares. 

Otro dato relevante que puede aportar la fibrogastroscopía es definir, en algunos casos, la posibilidad de tratamien-
to endoscópico de la lesión identificada. Alrededor de un 10% de los casos puede ser necesaria la realización de una 
segunda endoscopía debido a una falla en el reconocimiento de la lesión, o a la ausencia de malignidad en las biopsias 
realizadas.(4,5) 

La tendencia actual respecto a la indicación de realizar una endoscopía digestiva alta es establecer un límite, que 
viene dado por la edad del paciente. Aquellos enfermos menores de 45 años (en algunas guías menores de 55 años) que 
presenten una clínica sugestiva de patología gástrica y no tengan ningún signo de alarma (pérdida de peso, sangrado, 
anemia, alteraciones objetivas en el examen físico) pueden ser tratados en forma sintomática. Los pacientes cuya sin-
tomatología persista o recidive tras el tratamiento, los mayores de 45 años (55 años según algunas recomendaciones) y 
todos aquellos que presenten algún signo de alarma deben ser estudiados endoscópicamente para descartar patología 
orgánica esófagogastroduodenal y más concretamente la presencia de un cáncer gástrico.(6)

2.2.1b. Magnificada, Cromoendoscopía convencional y virtual
Las nuevas tecnologías, como la endoscopia de aumento o magnificada, la endocitosis, el NBI (narrow band ima-

ge) y la endomicroscopía láser confocal, permiten una evaluación de alta resolución de áreas de la mucosa digestiva 
sospechosas de presentar alteraciones premalignas o malignas. Estas modalidades se combinan con tinciones tópicas, 
como el ácido acético y el índigo carmín, que permiten al endoscopista distinguir entre lesiones benignas y malignas. 
Estas lesiones se identifican mediante la evaluación de la mucosa en busca de cambios anormales, como la falta de un 
patrón de red capilar subepitelial o la microvascularización irregular. La combinación de todas estas herramientas para 
el diagnóstico de lesiones mucosas han permitido mejorar la sensibilidad y especificidad de la endoscopía digestiva, 
identificando alteraciones que con la técnica convencional seguramente pasarían desapercibidas para la gran mayoría 
de los endosopistas.(7)  

Para el análisis de la arquitectura de la microvascularización gástrica es necesaria la correcta visualización de la 
mucosa capilar; dado que el diámetro aproximado de dichos capilares es de 6-8mm, la magnificación con estas herra-
mientas mejora claramente su rendimiento. Tiene especial valor en el diagnóstico de lesiones pequeñas, en el cáncer 
gástrico precoz y en la evaluación de la extensión lateral de ciertos tumores, siendo su mayor limitante la dificultad de 
unificar criterios sugestivos de cambios malignos entre los distintos endoscopistas. 

Por lo tanto las recientes innovaciones en las técnicas utilizadas durante la exploración endoscópica del tracto di-
gestivo superior han contribuido a encontrar un mayor número de cánceres gástricos en etapa inicial. Esto impactará 
directamente en los resultados del punto de vista oncológico, e incluso muchas veces permite incluso utilizar procedi-
mientos endoscópicos de disección submucosa con intención curativa.(8,9,10) 

La endoscopia virtual, que utiliza la tomografía computada (TC) multicorte logre un mayor desarrollo, seguido de 
estudios prospectivos aleatorizados que evalúen su precisión diagnóstica, será una herramienta de suma utilidad en la 
evaluación no invasiva de distintas enfermedades gastrointestinales.  

	
2.2.2 Esófagogastroduodeno doble contraste

Su sensibilidad ronda el 80%, con una especificidad del 85%. El estudio radiológico con contraste baritado y aire 
aporta sólo información complementaria, que puede ser útil en la medición del tamaño y profundidad de una lesión, en 
la valoración de una estenosis, del vaciamiento gástrico en la linitis plástica, para el estudio de posibles fístulas tumo-
rales, para tener una imagen objetiva de la relación entre el tamaño del estómago y el tamaño tumoral, para precisar en 
forma objetiva la topografía del tumor y eventualmente evaluar el margen de resección proximal en el órgano. 

Este estudio si bien con el desarrollo de nuevas tecnologías ha ido cayendo en desuso, debe ser considerado una 
herramienta complementaria de la endoscopía en la evaluación diagnóstica anatómica del cáncer gástrico; no teniendo 
utilidad en la evaluación de las lesiones tempranas.
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2.3 Para estadificación
El objetivo final de cualquier terapia contra el cáncer debería ser mejorar la supervivencia y la calidad de vida del 

paciente. Por lo tanto, los estudios en los pacientes con cáncer gástrico después del diagnóstico tisular, deben enfocarse 
a identificar rápidamente a aquellos que son candidatos para la resección quirúrgica primaria, en comparación con 
aquellos que mucho se beneficiarán con planes de quimioterapia neoadyuvante, y otros a los que sólo podremos ofre-
cerles tratamientos se soporte y mejora de su calidad de vida.

La estadificación del cáncer es un componente crucial para proporcionar un tratamiento óptimo, establecer un pro-
nóstico primario en cuanto a la resecabilidad del mismo y la sobrevida para los pacientes con cualquier tumor maligno. 
Aunque los componentes de la estadificación pueden variar según el tipo de cáncer, los objetivos generales de ésta per-
manecen constantes siempre. Desde la perspectiva del médico clínico, la estadificación identifica los factores pronósti-
cos más importantes para ese tumor en particular, como la profundidad de la invasión parietal en los órganos huecos, 
el tamaño del tumor, el estado de los ganglios linfáticos y la presencia o ausencia de enfermedad metastásica, que en su 
conjunto y en diferente magnitud, impactaran en la supervivencia y el tiempo libre de enfermedad del paciente.

Una vez que se completa la estadificación clínica, los pacientes se estratifican de acuerdo con la gravedad de la en-
fermedad, y cada etapa es capaz de dirigir el mejor curso y el orden del tratamiento que se propondrá a cada paciente 
en particular. Dependiendo de la etapa, se definen los objetivos del tratamiento y se encamina al paciente hacia la cura 
de la enfermedad a largo plazo; o se inicia un tratamiento para prolongar la cantidad y la calidad de vida pero sin curar 
la patología; u ofrecer solo tratamiento paliativo con vistas a dar soporte y mejorar la calidad de vida.

Aunque la estadificación se divide finalmente en cuatro categorías con varias subcategorías, desde una perspectiva 
práctica, primero debemos determinar si los pacientes tienen o no enfermedad metastásica, y luego si tienen una enfer-
medad resecable o no. Para aquellos pacientes con una enfermedad pasible de resección, la estadificación clínica es muy 
útil, pues nos permite determinar si la mejor opción es la cirugía primaria o el comienzo con una terapia neoadyuvante, 
para después realizar la cirugía. Cuando se dispone de la estadificación patológica final de la pieza de resección, se 
definirá si es necesario o no un tratamiento adyuvante. Ciertamente, estas decisiones se toman mejor en el entorno de 
un equipo multidisciplinario, multimodal, utilizando todas las herramientas disponibles, del que deben participar los 
cirujanos, los oncólogos y radioterapeutas, los endoscopistas, los imagenólogos, los antomopatólogos, nurses, el propio 
paciente y su familia, así como cada especialista que sea necesario para la atención integral del paciente.

2.3.1 Tomografía Computada
El rol de la TC tóraco-abdómino-pélvica en el estudio del cáncer gástrico está representado fundamentalmente por 

la estadificación preoperatoria locoregional y a distancia. Este estudio representa la principal prueba complementaria 
para valorar la presencia de adenopatías locorregionales (perigástricas, de los pedículos principales, mesentéricas y peri-
cavoaórticas) y descartar enfermedad metastásica. La evaluación de ganglios que están fuera del campo de la resección 
quirúrgica (pericavoaórticos, infrapancreáticos) le confieren a la enfermedad menores chances de curación y hacen muy 
poco probable una resección libre de remanente tumoral (R0). Dado que la invasión en profundidad del tumor es el 
factor pronóstico más importante cuando no hay ganglios positivos y si los hay, es el segundo en importancia, es fun-
damental el impacto de la TC en la estadificación del cáncer gástrico, y ésta mejora cuando se realizan ciertas técnicas 
especiales, como imágenes bidimensionales, reconstrucción tridimensional y endoscopía virtual.(11) 

Referente a la técnica y protocolos de la TC en la evaluación del cáncer gástrico, ésta se realiza con contraste 
intravenoso y oral, lo que proporciona una buena resolución y una distensión adecuada del órgano para permitir la 
evaluación de las anomalías parietales. Puede evaluar además del tumor y adenopatías, la presencia de ascitis, lesiones 
hepáticas, metástasis anexiales e implantes peritoneales. También es útil en la evaluación de la invasión del tumor a 
otros órganos y estructuras vasculares, lo que ayuda en la planificación quirúrgica. A nivel del tórax descartará la pre-
sencia de un derrame pleural, nódulos o masas pulmonares y/o pleurales.(12) 

Una desventaja de la TC es la resolución espacial, que dificulta la pesquisa de lesiones menores de 5mm, por lo que 
podría haber una enfermedad peritoneal, pulmonar, pleural o hepática de ese tamaño o menor que fuera muy difícil 
detectarla por éste método y contraindicaría eventualmente la resección quirúrgica inicial. Además, del 20 al 30% de 
los pacientes puede tener enfermedad intraperitoneal en la exploración quirúrgica que no se encontró en la explora-
ción clínica ni en las pruebas diagnósticas de estadificación. Esta información debe transmitirse al paciente antes de 
someterse a una eventual resección, ya que de encontrarnos en esa situación se debe recorrer otro camino terapéutico, 
que implica la no realización de la resección y la utilización de terapias oncoespecíficas. Con el advenimiento de la 
exploración con TC de alta resolución y multidetector (TCMD), las imágenes ahora tienen un mejor rendimiento 
diagnóstico. Bhandari et al. evaluaron la TCMD en comparación con la Ecoendoscopía (USE) y no encontraron di-
ferencias importantes en la precisión diagnóstica, la sensibilidad o la especificidad en la estimación del estadio T y la 
presencia de afectación serosa.(13)

A medida que la tecnología mejora, y con el uso creciente de la reconstrucción en 3D, la TC puede convertirse en 
una modalidad cada vez más útil en la evaluación de la invasión tumoral en profundidad en la pared del órgano (T). 

Los tejidos neoplásicos generalmente presentan una menor densidad en la tomografía sin contraste en comparación 
con las paredes gástricas normales, y luego de la inyección de contraste intravenoso aumenta la densidad de los mismos 
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y solo excepcionalmente aparecen como isodensos. Generalmente, la presencia de paredes engrosadas con alta densi-
dad son muy sugestivas de cáncer gástrico, por lo que la endoscopia y la biopsia siguen siendo imprescindibles para su 
diagnóstico. En los cánceres precoces su identificación es muy dificultosa, pero las lesiones que protruyen más de 5mm 
dentro de la luz gástrica son las más fáciles de reconocer, mientras que aquellas que lo hacen menos de 5mm y las que 
corresponden a lesiones ulceradas son las más difíciles de detectar.(14)

Muchas veces las características histológicas del tumor pueden modificar los patrones de presentación en la tomo-
grafía de la lesión primaria, el contenido mucinoso presente en ella determina un menor realce y puede generar difi-
cultad en su identificación por este método. Por el contrario cuando se logra una distensión del estómago adecuada, el 
cáncer gástrico avanzado puede ser fácil de reconocer en la TC en el 95% de los casos mediante la identificación de una 
alteración del grosor parietal circunscripto o difuso con lesiones ulceradas o protruidas. En caso de linitis plástica las 
paredes del estómago se encuentran comprometidas en forma difusa y circunferencial con ausencia de una distención 
gástrica normal, lo que torna su diagnóstico tomográfico más difícil.

En los casos de neoplasias malignas es imprescindible la evaluación de la invasión en profundidad intramural de la 
lesión, la extensión a estructuras contiguas, las adenopatías locorregionales y las metástasis a distancia. La necesidad de 
definir el estadio T de acuerdo a la clasificación TNM es crucial para planificar el tratamiento de estos pacientes, pero 
la precisión diagnóstica mediante TC sigue siendo controversial. La certeza para evaluar dicho parámetro varía entre 
un 41% y 98% según la técnica utilizada y los estudios relevados. Los resultados se han mejorado debido a las adqui-
sición de imágenes de alta resolución producidas por métodos específicos, como por ejemplo mediante la utilización 
de Vessel Probe reconstructions. Este programa define con detalle la arquitectura de las paredes del estómago luego 
de la inyección de contraste intravenoso, aportando datos sobre la invasión en profundidad del tumor (T) mostrando 
claras ventajas con respecto a las otras reconstrucciones tomográficas.(15) Estas nuevas reconstrucciones de alta calidad 
podrían solucionar el problema de la definición entre los cánceres gástricos T2 y T3. Su capacidad de diferenciación 
entre T2/T3 es del 73%, y entre T1/T2 con T3/T4 es del 83%.(16) 

La estadificación del la afectación ganglionar necesita de la evaluación de las diferentes 16 estaciones ganglionares 
propuestas por la escuela japonesa. Es recomendable poder definir el compromiso de los ganglios según su topografía 
para estadificarlos adecuadamente. 

Para intentar disminuir el número de falsos negativos y positivos se considera que el compromiso de numerosas 
adenopatías sugiere enfermedad metastásica en alrededor de 95% de los casos, mientras que si existe una sola adenopa-
tía comprometida la posibilidad de enfermedad metastásica se estima en un 50% aproximadamente. Otras dificultades 
en este campo están representadas por el tamaño de los ganglios, la localización de los mismos y la morfología del 
tumor, siendo que los tumores voluminosos con desarrollo extraparietal pueden dificultar la identificación de ganglios 
perigástricos; y las topografías más difíciles de evaluar son los paracardiales y las del ligamento hepatoduodenal.

Las características morfoestructurales del paciente son un punto muy importante a tener en cuenta, ya que en 
aquellos pacientes caquécticos con pobre cantidad de tejido adiposo el reconocimiento de los ganglios afectados puede 
ser más difícil de realizar.

Existen ciertas características tomográficas que permiten la identificación de ganglios linfáticos probablemente 
malignos, como son: 1) Diámetro del eje corto de 6-8 mm en los ganglios linfáticos perigástricos; 2) forma redondeada; 
3) la necrosis central y 4) su realce heterogéneo o alto.(14,17,18) Sin embargo, la sensibilidad de la TC para la estadificación 
de los ganglios linfáticos es variable (62,5% -91,9%), sabiendo que el consenso mundial carece de criterios diagnósticos 
específicos.(19) 

El compromiso del peritoneo puede ser difícil de evaluar mediante la TC, siendo más sencillo de realizar en formas 
avanzadas de la enfermedad. La presencia de ascitis y nódulos peritoneales, sobre todo los localizados en el mesocolon 
y el epiplón mayor son los hallazgos más frecuentes en estas etapas de la enfermedad (carcinomatosis peritoneal más 
o menos florida).

La adquisición de imágenes tomográficas multicorte son imprescindibles para mejorar la exactitud diagnóstica 
respecto al compromiso ganglionar, siendo muy importante asociar a la imagen axial, el análisis multiplanos, el Ves-
sel-probe y la reconstrucción tridimensional.(20) 

2.3.2 Ecoendoscopía
La ecoendoscopía (USE) es una técnica diagnóstica que añade las ventajas de la ecografía endoluminal a las de la 

endoscopia. En ella, el espesor de la pared gástrica aparece dividida en cinco capas, que alternan entre hiper e hipoeco-
genicidad. Las dos primeras corresponden a la mucosa, la tercera a la submucosa, la cuarta a la muscular y la quinta a 
la serosa. En la clasificación tumoral TNM, la ecoendoscopía indicará la profundidad de la penetración tumoral en la 
pared gástrica (T) y la presencia o no de adenopatías regionales (N) siendo menos sensible para los tumores de antro.

Este es el mejor método para la determinación del estadio tumoral antes de comenzar cualquier tratamiento, per-
mitiendo una estadificación TNM muy certera. Su rendimiento diagnóstico es del 80%-85%, muy superior al de la TC, 
sobretodo en la profundidad de invasón parietal y la presencia de adenopatías hasta en un radio de 6-8cm circunferen-
cialmente. Existen patrones endosonográficos de sospecha de malignidad de los ganglios hallados, como ser hipoeco-
genicidad, forma redondeada, margen bien definido y tamaño >1cm. Se ha mostrado muy sensible en el diagnóstico de 
cánceres infiltrantes y en el diagnóstico diferencial con los tumores submucosos.(21,22) 
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Las pautas de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) incluyen el uso de ultrasonido endoscópico 
en el estudio de pacientes con cáncer gástrico; sin embargo, su uso varía según la disponibilidad en las diferentes insti-
tuciones. Los dos usos principales de esta herramienta diagnóstica son la estimación del grado de invasión parietal (T) 
de la lesión y la evaluación de la enfermedad ganglionar positiva.

Un metaanálisis de 54 estudios que comprendió un total de 5601 pacientes sugirió que la ecografía endoscópica 
tenía una sensibilidad y especificidad del 86% y 91% para definir el T y 69% y 84% para el compromiso ganglionar, res-
pectivamente.(23)  Sin embargo, debido a la capacidad limitada de esta técnica para estadificar la enfermedad confinada 
la mucosa gástrica, las actuales directivas diagnósticas en el Reino Unido recomiendan su uso solo para tumores de la 
unión gastroesofágica y algunos cánceres gástricos seleccionados.(24)

Aunque la USE es recomendada por las guías NCCN, su aplicación en la evaluación del cáncer gástrico debe ser 
cuidadosamente seleccionada. Puede proporcionar una buena estimación del T y tiene la capacidad de detectar la afec-
tación ganglionar, lo que puede inclinar al profesional tratante hacia el uso de una terapia neoadyuvante o de la lapa-
roscopía de estadificación antes de la resección quirúrgica. Sin embargo, tiene limitaciones y ciertas áreas del estómago, 
como el fondo posterior y la curvatura menor, donde puede no ser posible una evaluación completa; y su capacidad para 
distinguir el grado de invasión parietal específico no es tan precisa. Además, los estudios que evaluaron la certeza diag-
nóstica de la USE se realizaron en base al antiguo sistema de estadificación TNM. Entonces, cuando se extrapola a la 
actual 7ma edición, la fortaleza de la USE realmente está diferenciando T1/T3 versus T4. Cuando se considera ofrecer 
una terapia neoadyuvante en la que la distinción entre las lesiones T1 y T2 es crucial, es posible que la ecoendoscopía 
no sea precisa para proporcionar esta información. El principal inconveniente de ésta puede ser la evaluación de las 
verdaderas lesiones T3, debido al potencial de estadificación o sobreestimación según las características de la lesión.(25) 

Por tanto y ante el análisis realizado la ecoendoscopía es una excelente herramienta diagnóstica en situaciones pre-
cisas, por lo que su uso debería estar considerado en forma selectiva para la evaluación diagnóstica de los pacientes con 
cáncer gástrico, fundamentalmente aquellos en que se requieren definir una conducta terapéutica inicial no quirúrgica.

2.3.3 Resonancia Nuclear Magnética
El rol de la Resonancia Nuclear Magnética (RNM) en la estadificación del cáncer gástrico es todavía poco claro, 

pero el uso de esta técnica en este campo ha aumentado sobre todo para mujeres embarazadas o en caso de pacientes 
en los cuales la utilización de medios de contraste yodados está contraindicada. Se ha reportado un porcentaje de exac-
titud diagnóstica del 73% al 88% para definir el T y de 55% al 65% para evaluar el N.(26) De todas formas no existe 
evidencia que demuestre ventajas de dicho estudio en comparación con la realización de una TC multicorte y/o una 
ecoendoscopía.(27) 

Las limitaciones de la RNM están representadas por el tiempo que conlleva la realización del estudio, que es muy 
prolongado, los posibles artefactos y su elevado costo, razones por las que no ha sido tan popular en el diagnóstico 
del cáncer gástrico. Sin embargo algunos cambios han mejorado los hallazgos obtenidos con dicha técnica. La TC 
multicorte sigue siendo el método de elección para la evaluación locoregional y sistémica del cáncer gástrico, pero la 
RNM puede ser una alternativa útil. Debiendo considerarse su realización en pacientes con insuficiencia renal, mujeres 
embarazadas o hipersensibilidad a medios de contraste yodados.

2.3.4 PET TC
Los resultados oncológicos en los pacientes con cáncer gástrico avanzado dependen en gran medida de si se rea-

liza una resección curativa o no. Las presencia de metástasis hepáticas y ganglios linfáticos comprometidos en forma 
extensa pueden estar asociadas a resecciones no curativas, los que se han diagnosticado con mayor precisión debido a 
los avances recientes en las tecnologías de diagnóstico por imágenes, como la tomografía computada y la resonancia 
magnética. 

La tomografía por emisión de positrones combinada con tomografía computada (PET TC) se ha vuelto cada vez 
más disponible en los centros terciarios. Un reciente estudio prospectivo de cohortes de 113 pacientes encontró que 
esta técnica detectó enfermedad metastásica con una sensibilidad del 35% (19% a 55%) y una especificidad del 99% 
(93% a 100%)(28)Así también se han publicado algunos trabajos sobre la efectividad de la PET TC para estadificación 
del cáncer gástrico.(29,30)

La incidencia de metástasis óseas en excepcional en pacientes con cáncer gástrico, con una tasa de 0.7-1.4%.(31) 

La gammagrafía o centellograma se reconoce como el examen más útil para detectar metástasis óseas. La detección 
temprana de las metástasis óseas es importante para prevenir fracturas patológicas y poder diferenciarlas de una enfer-
medad ósea metabólica postoperatoria. Además de la gammagrafía ósea, el PET TC también es útil para la detección 
temprana de la metástasis óseas; este ha demostrado ser especialmente beneficioso para identificar metástasis que no 
podrían detectarse mediante imágenes convencionales, como la TC multicorte con todas sus variantes. Hay casos de 
pacientes con niveles crecientes de marcadores tumorales encontrados durante el seguimiento después de una cirugía 
con pretensión curativa, pero con hallazgos negativos en la endoscopía y las imágenes convencionales. Utilizar el PET 
TC podría ser de utilidad para identificar metástasis ocultas en estos pacientes y facilitar la planificación del tratamien-
to para los casos preoperatorios y postoperatorios de cáncer gástrico.
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Un reciente estudio prospectivo demostró que el PET TC preoperatorio fue útil para la estadificación precisa y 
también para reducir los costos de la atención del paciente.(32) 

También se ha informado que el PET TC es útil para evaluar la respuesta a la quimioterapia; se ha informado que 
los cambios en el metabolismo de la glucosa por las células tumorales aparecen temprano durante la quimioterapia.
(33) Cuando se administra quimioterapia neoadyuvante, poder determinar el mejor momento para la intervención qui-
rúrgica requiere una evaluación oportuna y precisa de los efectos del tratamiento instaurado. En ese sentido es que el 
PET TC puede también tener su utilidad en ese momento, como una herramienta de diagnóstico precisa de lesiones 
secundarias e incluso del propio tumor primario, pero con menor rendimiento.  Se necesitan más estudios clínicos para 
determinar si el PET TC es una modalidad de diagnóstico con alto rendimiento que puede proporcionar beneficios de 
supervivencia para pacientes con cáncer gástrico.

En suma, el PET TC es un estudio imagenológico que tiene un alto rendimiento diagnóstico para la valoración de 
metástasis ocultas para otros métodos, para eventualmente evaluar respuesta al tratamiento neoadyuvante y con vistas a 
conocer el estado metabólico de lesiones encontradas por otros métodos que no pueden definir dicha situación.

2.3.5 Laparoscopía
Cuando los estudios imagenológicos son negativos para detectar lesiones durante la estadificación de un cáncer 

gástrico, se puede utilizar la laparoscopía para detectar focos de enfermedad peritoneal y metastásica abdominal de 
menos de 5mm de diámetro, que pueden pasarse por alto incluso con imágenes radiológicas de alta calidad. 

La laparoscopía también permite la obtención de biopsias peritoneales a partir de lesiones sospechosas y debe 
considerarse antes de iniciar un tratamiento definitivo. Una revisión retrospectiva de 511 pacientes encontró que la la-
paroscopía de estadificación cambió las decisiones de tratamiento en 28% de los pacientes con cáncer gástrico después 
de tomografía computada y ultrasonografía endoscópica.(34) 

La diseminación peritoneal, que ha sido difícil de identificar usando técnicas convencionales de diagnóstico por 
imágenes, es la manifestación no curativa más frecuente del cáncer gástrico. En algunos pacientes, la diseminación pe-
ritoneal no se puede encontrar antes de la cirugía, y la laparotomía programada como procedimiento pretendidamente 
curativo en un paciente sin evidencia imagenológica de enfermedad diseminada se convierte en un procedimiento de 
exploración, después de que se descubre la presencia de nódulos peritoneales, y/o hepáticos y/o anexiales. La laparos-
copia de estadificación es un procedimiento breve, mínimamente invasivo que sólo requiere unas pequeñas incisiones, 
pero no exento de riesgos derivados de la anestesia general y de la propia cirugía.(35) 

Las ventajas de la laparoscopía estadificadora incluyen proporcionar un diagnóstico preciso de la diseminación 
peritoneal y la invasión extraserosa, asi como la capacidad de realizar un lavado peritoneal para citología, que puede 
revelar la presencia de una enfermedad peritoneal subclínica. En pacientes con cáncer gástrico avanzado para quienes 
las imágenes no arrojan un diagnóstico de enfermedad metastásica, la citología del lavado peritoneal obtenida antes del 
tratamiento puede ser muy importante para la replanificación del mismo. Se cree que la citología del lavado peritoneal 
obtenida por laparoscopía para la evaluación de la diseminación peritoneal es útil también para valorar los efectos 
de la quimioterapia neoadyuvante. Los hallazgos negativos en la citología peritoneal pueden ayudar en la decisión 
de realizar una resección después de la quimioterapia neoadyuvante. Los pacientes con cáncer gástrico con hallazgos 
positivos en la citología del lavado peritoneal se consideran con enfermedad en estadio IV, según la séptima edición de 
la clasificación TNM para cáncer gástrico, lo cual condicionará su tratamiento definitivo, y signará su pronóstico.(36) La 
carcinomatosis peritoneal ocurre en forma frecuente, incluso en pacientes sin diseminación a distancia, en los que se 
demuestra la presencia de células neoplásicas libres intraperitoneales en la citología del lavado peritoneal.(37,38)

Por lo tanto, la laparoscopía de estadificación se puede aplicar a pacientes con cáncer gástrico muy avanzado y posi-
ble diseminación peritoneal. Ésta es probablemente útil para pacientes con lo siguiente condición clínica: (1) hallazgos 
endoscópicos o de TC que sugieren invasión extraserosa, (2) cáncer gástrico escirroso, que tiende a diseminarse a lo 
largo del peritoneo, (3) hallazgos que sugieren diseminación peritoneal o una pequeña cantidad de ascitis y (4) indica-
ciones para la quimioterapia neoadyuvante.

La European Society of Medical Oncology (ESMO) recomienda la realización de una laparoscopía con o sin la-
vados peritoneales para células malignas en todos los pacientes con cáncer gástrico en estadio IB-III que se consideren 
potencialmente resecables, para descartar la enfermedad metastásica radiológicamente oculta. Este beneficio puede ser 
incluso mayor para los pacientes con enfermedad T3/T4.(39)

En un estudio del MSKCC, se evaluó la laparoscopía de estadificación en pacientes mayores de 65 años que se 
presentaron con cáncer gástrico. Durante un período de ocho años, fueron evaluados 11759 pacientes con adenocarci-
noma gástrico y de estos a 6388 se les realizó algún procedimiento quirúrgico. Se realizó laparoscopía de estadificación 
en 506 (7.9%) pacientes; 151 (29.8%) de estos que fueron evaluados por laparoscopía tenían enfermedad irresecable o 
metastásica. El uso de la laparoscopía de estadificación por lo tanto evitó a estos pacientes una laparotomía no terapéu-
tica. Además, en comparación con los pacientes que se sometieron a laparotomía no curativa, hubo una menor tasa de 
mortalidad hospitalaria y una menor duración de la hospitalización. Los hallazgos muestran que una gran parte de los 
pacientes que parecen resecables tendrán enfermedad metastásica y no son candidatos para la resección con intención 
curativa. La laparotomía no curativa con problemas potenciales de la herida, íleo postoperatorio y la posible debilidad 
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derivada de una estancia hospitalaria más prolongada pueden contribuir a retrasar el inicio de la quimioterapia en la 
población de pacientes que más necesita tratamiento sistémico.(40) 

Por su parte las guiías de la NCCN recomiendan que los pacientes con sospecha de compromiso subseroso (T3) 
o ganglionar se evalúen con laparoscopía de estadificación con citología peritoneal previo al inicio de cualquier tera-
péutica.
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3. Tratamiento
3.1 Optimización perioperatoria

Debemos hacer énfasis en algunos detalles que consideramos de importancia en la evaluación preoperatoria de 
estos enfermos. Una de las claves para el éxito del tratamiento quirúrgico es poder definir si estamos ante un paciente 
operable con un riesgo quirúrgico aceptable; lo que dependerá de una correcta evaluación de sus comorbilidades y de la 
puesta en marcha de medidas que nos permitan optimizar a estos pacientes para que llegue en las mejores condiciones 
posibles a la cirugía. 

Esta evaluación debe comprometer al cirujano, al anestesista y a otros especialistas de acuerdo a los factores que se 
deben mejorar, así como al paciente y su familia, claves para obtener los mayores beneficios. 

Los episodios adversos causados por la técnica quirúrgica y la anestesia son infrecuentes en relación con el número 
de procedimientos que se realizan, pero debemos intentar llevarlos a su mínima expresión, utilizando todas las estrate-
gias que nos permitan un tratamiento seguro y eficaz. 

La mayoría de los pacientes sufren cierto grado de morbilidad postoperatoria causada por cambios fisiológicos, 
endocrinológicos e inflamatorios debidos a los traumatismos tisulares producidos por la cirugía. Si bien en la mayoría 
de los casos las consecuencias son leves, como dolor e inmovilidad transitorios, pueden aparecer complicaciones graves 
e incluso mortales. Las enfermedades crónicas inciden en estas complicaciones y en este punto es en donde se deben 
enfatizar los esfuerzos para determinar el riesgo de cada paciente y mejorar los factores modificables antes de ser so-
metidos a una cirugía.(1) 

La medicina en el nuevo milenio ha traído el desarrollo de múltiples avances técnicos y tecnológicos que han lleva-
do a  una mejoría indudable en la calidad de atención de nuestros pacientes.

Desde hace ya más de 15 años un grupo de cirujanos de 5 países europeos comenzaron a promover la elaboración 
de protocolos de actuación multimodal perioperatoria, en pos de mejorar nuestra calidad de atención quirúrgica, inte-
grando metodologías que ya todos conocemos desde hace mucho tiempo, ordenando su uso de forma estandarizada, 
sin necesidad de nuevas y costosas tecnologías.

Actualmente existe un programa llamado ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) que está destinado a mejorar 
la recuperación de los pacientes sometidos a cirugía, con el principio de una pronta recuperación, intentando minimizar 
la respuesta al stress quirúrgico, siendo dados de alta en forma temprana con menor morbimortalidad.(2,3,4,5,6,7,8) 

ERAS no es un protocolo rígido, sino que es una nueva forma de trabajar, donde el punto clave es priorizar el tra-
bajo en equipo (TEAMWORK), donde cada uno es esencial, pero lo más importante es el todos. Trabajar en grupo no 
es un equipo, sino es respetar y confiar en el otro, es cuidar al otro, y fundamentalmente aprender que cada uno es clave 
en el funcionamiento, pero juntos somos el mejor equipo que nuestro paciente puede tener.

Este programa optimiza resultados y recursos, mejora la calidad de nuestro trabajo apuntando a la excelencia, em-
podera a cada uno en forma particular para el beneficio de todos, ofrece muchos beneficios a la atención de nuestros 
pacientes, regulariza el circuito perioperatorio, tiene un rol fundamental en la seguridad del paciente y mejora la ecua-
ción Costo/Beneficio en salud.

Este protocolo engloba medidas pre, intra y postoperatorias, destinadas a que el paciente y su familia vivan el pro-
ceso terapéutico de una forma amigable, con menos preocupaciones y sobretodo como parte activa del mismo.

Las medidas preoperatorias están centradas en un “counselling” (entrevista con la nurse de 60-90min) en la cual 
ésta instruye al paciente sobre todos los hechos que ocurrirán desde el momento de la consulta hasta el alta y segui-
miento. Esta etapa es crucial para el buen desarrollo del proceso de atención, ya que allí el paciente y su familia se 
sienten contenidos, instruidos y pasan a formar parte de su propia atención. Con esto se logra que el paciente tenga 
menos miedos y ansiedad, lo que redunda en un mejor perioperatorio.(9,10) 

En esta etapa que comienza cuando tomamos contacto con el paciente la primera vez, se inician tres fases de suma 
importancia para el resultado final, la optimización de todas las patologías intercurrentes para tener al paciente en las 
mejores condiciones biológicas para iniciar el tratamiento; la fisioterapia motora y respiratoria intensivas para lograr 
mejor performance física, que incluyen la cesación del hábito tabáquico y el alcohol al menos 4 semanas antes de la 
cirugía; y por último la adecuación de la alimentación, que comprende una evaluación exhaustiva desde el punto de 
vista nutricional, así como la instauración de una dieta hiperprotéica e hipercalórica suplementada, para cubrir los 
requerimientos del paciente y el hipercatabolismo tumoral. Esta fase finaliza en el perioperatorio inmediato en la cual 
el paciente comienza el ayuno para sólidos 6hs previas a la cirugía, y de líquidos claros 2hs antes, incluyendo la admi-
nistración de Maltodextrina la noche previa y hasta esas horas previas, lo que aseguran que el paciente llegue al acto 
anestésico quirúrgico euvolémico y euglicémico.(11,12)

Se inicia la profilaxis antitrombótica 12hs previos a la cirugía con heparinas de bajo peso molecular, suspendiéndola 
el día de la cirugía y se reinstalará al día siguiente.

En el intraoperatorio una de las herramientas más importantes del protocolo ERAS es la utilización de técnicas 
miniinvasivas para realizar el procedimiento (no es exclusiva ni imprescindible la cirugía laparoscópica), lo que de-
termina un menor impacto sobre la fisiología del paciente y su sistema inmunitario, impactando directamente en la 
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morbimortalidad perioperatoria, e incluso en la mortalidad relacionada al cáncer de acuerdo al grado de adherencia 
al protocolo.(13) En esta etapa los anestesistas cumplen un rol fundamental dentro del protocolo, fundamentalmente 
enfocados en la utilización de analgesia multimodal libre de opiáceos, fluidoterapia guiada por objetivos, administra-
ción de antibioticoterapia profiláctica, y manutención de la normotermia a lo largo de toda la cirugía. Los cirujanos a 
parte de intentar realizar procedimientos miniinvasivos debemos enfocarnos en minimizar la utilización de drenajes, 
no colocar sonda nasogástrica ni vesical a menos que sean imprescindibles, que serán retiradas al finalizar la cirugía o 
lo más pronto posible en el postoperatorio inmediato.

Durante el postoperatorio insistiremos en que el paciente retome la vía oral de ser posible el mismo día de la ci-
rugía con líquidos y luego en forma progresiva desde la hora 0 (hora que termina la cirugía), así como mantener una 
fluidoterapia balanceada, por el menor tiempo posible, intentando el equilibrio necesario entre la deshidratación y la 
hiperhidratación. La analgesia debe ser libre de opiáceos, multimodal e intentando realizarla por vía oral lo más pronto 
posible. Se estimulará la deambulación y retomar la fisioterapia respiratoria y motora desde las primeras horas luego 
de la cirugía. 

Un elemento muy importante de la aplicación de esta nueva forma de trabajo es el seguimiento postoperatorio du-
rante el primer mes por parte de la nurse, además del que realiza el cirujano. Esto permite no sólo seguir acompañando 
al paciente, sino despistar en forma precoz cualquier evento que se salga del normal devenir de un postoperatorio nor-
mal y esperado, lo que redundará en un tratamiento precoz y adecuado del mismo si así lo requiriera.

Varios ensayos clínicos controlados randomizados y estudios retrospectivos habían documentado los beneficios y la 
seguridad de la implementación de programas de rehabilitación multimodal en la gastrectomía radical para el cáncer 
gástrico.(14,15,16,17) 

Hay varios estudios terminados y otros en curso que evalúan el agregado a estos protocolos de rehabilitación el uso 
de cirugía laparoscópica para el cáncer gástrico.(18,19,20,21,21,22) 

Una metaanálisis(23) sobre 6 estudios randomizados controlados publicados entre 2012 y 2016, que incluyó 400 
pacientes, reveló que la estancia hospitalaria postoperatoria fue significativamente más corta en el grupo en que se 
utilizaron protocolos de recuperación mejorada que en el grupo convencional. Tanto la aplicación de medidas ERAS 
como la cirugía laparoscópica podrían reducir por si solas la respuesta al estrés postoperatorio y promover la rehabi-
litación(24,25,26) Por lo tanto, la combinación de los dos métodos daría como resultado una recuperación postoperatoria 
más rápida y con menor morbilidad. También encontraron que había una tendencia hacia un tiempo más corto de 
los primeros flatos para el grupo en que se aplicaron medidas ERAS. El grupo de fast track tuvo costos médicos más 
bajos que el grupo convencional, lo que podría explicarse por el efecto del sistema de recuperación rápida y menos 
días de internación. Con respecto a la tasa de complicaciones, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos. 
Este metaanálisis mostró que la atención perioperatoria de vía rápida tiene estancias hospitalarias postoperatorias 
más cortas y menos gastos de hospitalización que las estrategias de recuperación convencionales en la gastrectomía 
laparoscópica. Concluyen por tanto los autores que la utilización de las medidas ERAS es efectiva y segura, por lo 
tanto, se recomienda su uso en la gastrectomía radical laparoscópica para el cáncer gástrico. Sin embargo, la muestra 
de estudios controlados randomizados incluidos en el metaanálisis es pequeña. Por lo que se deben alentar los ensayos 
controlados aleatorizados de muestras grandes para garantizar que los beneficios de estos protocolos se puedan aplicar 
a la gastrectomía laparoscópica. 

Por otra parte también el grupo de trabajo de cirugía esofagogástrica del grupo español de rehabilitación multi-
modal (GERM) realizó una reunión de consenso multidisciplinaria, con una amplia revisión de la bibliografía en el 
año 2015 y la publicó en la Revista Española de Cirugía en el año 2016.(27) La implantación de estas medidas no debe 
interpretarse de una forma rígida y debe adecuarse a las posibilidades, organización e infraestructura de cada centro, y 
recomiendan la aplicación en conjunto de la mayor parte de ellas, lo cual favorece la obtención de mejores resultados. 
Además, es necesario el trabajo multidisciplinario de muchos especialistas para obtener una secuencia de cuidados bien 
estructurada y organizada, intentando que el personal hospitalario trabaje de forma global en un mismo programa, lo 
que permitirá que todas las partes del proceso se sucedan de manera más rápida y efectiva.
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3.2 Cirugía

3.2.1 Introducción

Un aspecto fundamental cuando vamos a ofrecerle a un paciente una cirugía con carácter oncológico, es actuar con 
proporcionalidad, la cual muchas veces es difícil de establecer. La mejor forma de saber si se es proporcional, siguiendo 
las premisas éticas, es hacer el ejercicio mental de lo que se va a lograr con el procedimiento, con el cual debe cumplirse, 
como mínimo, con uno de los tres siguientes objetivos: curación, aumento de la supervivencia con el menor deterioro 
en la calidad de vida o algún grado de alivio sintomático. La primera expectativa del paciente con diagnóstico reciente 
de cáncer es curarse y la segunda es vivir más, luego, el médico no puede dejar de ofrecer las alternativas que cumplan 
estas expectativas solo porque su opinión personal lo inducen a ofrecer otras menos agresivas.

Para los pacientes con cáncer gástrico, la resección quirúrgica con linfadenectomía en bloque es la piedra angular 
del tratamiento pretendidamente curativo; por tanto ésta asociada con terapias adyuvantes, con la excepción de los 
pacientes con enfermedad en estadio IA, que se tratan sólo con la exéresis sigue siendo el estándar terapéutico.(1) 

Las opciones para los tratamientos adyuvantes actualmente incluyen quimiorradioterapia adyuvante(2,3), quimiote-
rapia perioperatoria(4) y quimioterapia adyuvante(5,6), y se ha demostrado que todas estas opciones determinaron una 
gran mejora en los resultados oncológicos determinando un beneficio en la supervivencia y el tiempo libre de enfer-
medad.

Pero sigue siendo hoy en día la cirugía el mejor tratamiento pretendidamente curativo del cáncer gástrico local-
mente avanzado, al que se han sumado en los últimos años múltiples herramientas como ya hemos comentado. Sin 
una intervención quirúrgica, ya sea una gastrectomía distal o total, la mediana de supervivencia para los pacientes con 
enfermedad avanzada es de 5,4 meses. Las consideraciones técnicas son particularmente importantes dado que hasta 
el 85% de los pacientes tienen afectación de los ganglios linfáticos en el momento del diagnóstico, y se requiere una 
linfadenectomía adecuada, que incluya la cosecha de al menos 15 ganglios linfáticos para una estadificación precisa. 

Dado el desarrollo de las diferentes herramientas terapéuticas que se utilizan junto a la cirugía en el tratamiento 
del cáncer gástrico localmente avanzado, han surgido nuevas controversias en cuanto al encare terapéutico de éstos. Ya 
sea en cuanto a la oportunidad de los tratamientos oncoespecíficos, incluso su secuencia y que drogas utilizar, así como 
también si se deben realizar linfadenectomías tipo D2 o D1, si es necesaria la resección completa del epiplón mayor, y 
por último si es segura y eficaz la gastrectomía laparoscópica.

Intentaremos en este capítulo aclarar las controversias en cuanto a la cirugía, ya que las vinculadas a los tratamientos 
oncológicos ya fueron abordadas previamente.

Es de gran importancia remarcar la necesidad del trabajo en equipos multidisciplinarios en el marco de un comité 
de tumores para el tratamiento multimodal del cáncer gástrico. Éste requerirá de la experiencia y conocimiento de 
muchos especialistas que seguramente trabajando en forma independiente lo podrán hacer de buena forma, pero sin 
dudas en el intercambio y aprendizaje conjunto, en el marco de un equipo multidisciplinario, se hará en forma más 
completa y eficaz.

Fig 1. Porcentaje de ganglios según la profundidad de invasión parietal.
Tomado de Sasako M. Principles of Surgical Treatment for Curable Gastric Cancer. J Clin Oncol 2003(8)
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El cáncer gástrico rara vez produce metástasis a distancia hasta que la invasión en profundidad sobrepasa la mus-
cular propia (T3).(7) Sin embargo, la incidencia de metástasis ganglionares cuando existe infiltración solamente mucoso 
ronda el 2%, pero es bastante alta en cuando la infiltración llega a la submucosa, alcanzando entre un 15-20%. Eviden-
ciándose esto en la sobrevida a 5 años, que pasa de un 65-70% para lesiones que alcanzan la subserosa, a un 30-35% 
para aquellas que tienen exposición serosa, y alrededor de 10% en los que infiltran la serosa visceral. El patrón de recu-
rrencia después de cirugía extendida es completamente diferente al de una cirugía limitada y la regla es la recurrencia 
locorregional en la mayoría de los casos.(8,9) Cuanto más profunda es la invasión tumoral, los ganglios linfáticos más 
distantes se ven afectados por la metástasis. Por lo tanto la resección de los ganglios de segundo nivel son el principal 
objetivo del control locorregional de la enfermedad, por lo que ésta es esencial cuando se realiza una cirugía con inten-
ción pretendidamente curativa del cáncer gástrico.(8)(Figs. 1 y 2)

En los últimos veinte años, una tendencia inconfundible hacia los abordajes quirúrgicos mínimamente invasivos ha 
llevado al mundo de la cirugía por una tormenta de opciones terapéuticas tanto en la cirugía general como en la on-
cológica gastrointestinal propiamente dicha. Esta creciente popularidad se puede ver en el aumento del número de re-
secciones laparoscópicas del cáncer gástrico, que está ganando rápidamente popularidad y apoyo basada en la evidencia 
en todo el mundo. Este procedimiento técnicamente exigente pero elegante ha demostrado en gran medida resultados 
iguales o superiores en comparación con la gastrectomía abierta convencional en ensayos controlados aleatorizados a 
gran escala a corto y largo plazo.

Retrospectivamente observando todo el desarrollo de la cirugía de cáncer gástrico, no es difícil encontrar que su 
dirección principal viene cambiando gradualmente de una “resección quirúrgica extendida y estandarizada” a una “ciru-
gía individualizada y precisa” para la seguridad oncológica y la calidad de vida postoperatoria de nuestros pacientes. El 
nuevo concepto de cirugía mínimamente invasiva basada en cirugía laparoscópica enfatiza más que acortar la incisión 
quirúrgica, en minimizar el trauma tisular y maximizar la preservación funcional. Sobre la base de este nuevo concepto 
mínimamente invasivo, los cirujanos se han permitido seleccionar el tratamiento más racional e individualizado para 
cada paciente en particular.

3.2.2 Análisis de las guías y recomendaciones para la cirugía del cáncer gástrico localmente 
avanzado

En esta sección de nuestro trabajo intentaremos realizar un análisis de las recomendaciones de las 3 guías más 
importantes a nivel mundial en cuanto al tratamiento del cáncer gástrico. La guía de la European Society of Medical 
Oncology (ESMO)(10), la de la Japanese Gastric Cancer Asociation ( JGCA)(11), la de National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) de EE.UU.(12) Analizaremos también una publicación de Julio 2018 sobre las tendencias actuales 
de tratamiento del cáncer gástrico en Europa, realizada por el Hospital Universitario y el Instituto Karolinska de Es-
tocolmo, Suecia.(13) 

Antes de comenzar diremos que solamente analizaremos lo que tiene que ver con las recomendaciones vinculadas a 
la cirugía del cáncer gástrico localmente avanzado, descartando el cáncer gástrico temprano y el metastásico.

Debemos definir que se entiende por cáncer gástrico localmente avanzado (CGLA), y para ellos utilizaremos las 

Fig 2. Relación entre la profundidad de invasión parietal, ganglios positivos y sobrevida a 5 años.
Tomado de Sasako M. Principles of Surgical Treatment for Curable Gastric Cancer. J Clin Oncol 2003(8)
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definiciones de la American Joint Committe Cancer (AJCC) Cancer Staging Manual(14)  y la clasificación japonesa(15) 

que ambas coinciden en cuanto a la estadificación. Consideraremos como CGLA a todos aquellos tumores en el que 
su grado de infiltración parietal es mayor o igual a T1b (Infiltración de la submucosa) o que presente ganglios linfáticos 
positivos, tomando en cuenta que la presencia de éstos es uno de los factores pronóstico independientes más importan-
te, en ausencia de metástasis peritoneales o sistémicas.

Debemos considerar que tanto la invasión en profundidad en la pared del estómago como la presencia de adenopa-
tías serán las que determinen el pronóstico final de éstos pacientes, siempre que no se trate de una enfermedad disemi-
nada, donde la sobrevida estará determinada por las metástasis perdiendo jerarquía los linfonodos y la invasión parietal.

De este modo incluiremos como CGLA aquellos tumores en estadio IB en adelante, siempre que no presenten 
metástasis, lo que los transformaría en estadio IV, quedando fuera del alcance de este relato. (Figs. 4 y 5)

Comenzando con las recomendaciones de la ESMO(10), en referencia al tratamiento del CGLA en sus guías del 
2016 proponen para aquellos pacientes que son operables, la cirugía radical R0 con linfadenectomía D2 y quimiotera-
pia perioperatoria, en el entorno de un manejo multimodal de la enfermedad y dentro de un protocolo de cuidados de 
recuperación mejorada tipo ERAS. En cuanto a los márgenes libres de resección proponen que deben ser de 5cm, pero 
si se trata de un carcinoma tipo difuso de la clasificación de Lauren, éste debe ser de 8cm o realizar una gastrectomía 
total. Con estas conductas refieren que aumentan en número las resecciones sin residuo tumoral micro y macroscópico 
(R0), aumenta el tiempo libre de enfermedad y mejora la sobrevida a 3, 5 y 10 años, en los pacientes con CGLA.(1,4,11

,16,17,18,19,20,21,22,23) (Fig. 6)

Fig 4. Clasificación macroscópica endoscópica del cáncer gástrico.
Tomado de Japanese Gastric Cancer Association. Gastric Cancer 2011(15)

Fig 5. Estadificación del cáncer gástrico.
Tomado de Japanese Gastric Cancer Association. Gastric Cancer 2011(15)
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Por su parte las guías clínicas de la JGCA(11) recomiendan como tratamiento estándar para el CGLA realizar una 
gastrectomía de extensión variable, y hacen referencia a los márgenes de los mismos, siendo de 3cm para los tumores 
expansivos y 5cm para los infiltrantes. En principio la linfadenetomía D1 o D1+ está indicada en los tumores T1N0 y 
la linfadenectomía D2 para los pacientes con ganglios positivos o tumores T2-T4. Dado que el diagnóstico pre e in-
traoperatorio de metástasis ganglionares sigue siendo poco fiables, una linfadenectomía D2 debe ser realizada siempre 
que se sospeche una afectación ganglionar.

Por lo tanto la linfadenectomía tipo D2 estaría indicada en tumores T2-T4 potencialmente curables y en tumores 
T1N+. El rol de la esplenectomía para la resección completa de los grupos 10 y 11 ha sido un punto de controversia. 
Mientras tanto se plantea realizar la esplenectomía con remoción completa del grupo ganglionar 10 en  tumores T2-T4 
que invaden la curvatura mayor gástrica. Los resultados del estudio JCOG 0110(24) plantean que no existe diferencia 
en la sobrevida en los pacientes en que se realizó la preservación del bazo, y que la misma debe ser evitada en pacientes 
con tumores T2-T4 que se localicen en la curvatura mayor gástrica y que no invadan directamente el bazo. Realizar la 
esplenectomía aumenta la morbilidad operatoria sin mejorar la supervivencia. 

Las recomendaciones japoneasas califican a la gastrectomía con linfadenectomía extendida D2 (D2+) como una 
gastrectomía no estándar y su realización tiene algunos puntos de discusión. El beneficio de la linfadenectomía pro-
filáctica de los ganglios paraaórticos ha sido negada por el estudio JCOG 9501.(25) Aunque la resección R0 puede ser 
posible en los tumores con afectación ganglionar paraaórtica, el pronóstico de estos pacientes es pobre y podría mejo-
rarse con la QT neoadyuvante seguida de un linfadenectomia D2+.

En suma las guías japoneasas del 2014 en cuanto a la magnitud de la resección linfoganglionar aconsejan la realiza-
ción de una linfadenectomía tipo D2, que las ejemplificamos en las Figs. 7 y 8. En dichas guías se hace mucho hincapié 
en la importancia del trabajo en equipo multidisciplinario, la utilización de terapias multimodales con un enfoque 
terapéutico individualizado, y la adhesión a protocolos de rehabilitación multimodal acelerada, del tipo ERAS.(5,23,26) 

Respecto a la esplenectomía asociada a la linfadenectomía D2, recomiendan sólo realizarla cuando exista invasión 
directa o cuando se trata de grandes tumores de la gran curva gástrica. 

Las guías oncológicas de práctica clínica de la NCCN de Estados Unidos(12) en su versión de Mayo 2018 reco-
miendan para aquellos pacientes operables con CGLA resecables (T1b-T4a) realizar una gastrectomía con márgenes 
microscópicos negativos (clásicamente >= 4cm), pudiendo ir desde una cirugía subtotal distal respetando dichos már-
genes hasta una gastrectomía total. De tratarse de un tumor T4b la resección debe realizarse en block. En cuanto a 
linfadenectomía ésta debe incluir al menos 15 ganglios, aconsejando realizar una disección tipo D2, abarcando todos 
los ganglios perigástricos y aquellos que acompañan a los pedículos vasculares, arterias coronaria estomáquica o gástrica 
izquierda, hepática común, tronco celíaco, esplénica e hilio esplénico (la esplenectomía solamente de necesidad si está 
comprometido o si hay invasión grosera de los ganglios del grupo 10, hilio esplénico).

Fig 6. Guía de actuación clínica de la ESMO.
Tomado de  Gastric cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2016(10)
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La evidencia reciente proporcionada por ensayos clínicos aleatorizados y el desarrollo tecnológico moderno han 
facilitado en gran medida el empleo de un enfoque multimodal en el tratamiento del cáncer gástrico. Así mismo la 
gastrectomía laparoscópica ha ido ganando popularidad en Asia y Europa para el tratamiento de esta patología. La 
gastrectomía con márgenes libres debe ser acompañada de una linfadenectomía tipo D2, la cual es hoy en día la cirugía 
estándar en la mayoría de los centros europeos de alto volumen.(13) 

Fig 7. Linfadenectomía en la Gastrectomía Total. Fig 8. Linfadenectomía en la Gastrectomía Subtotal Distal.

D0: Linfadenectomía < que D1
D1: Grupos 1-7
D1+: D1 + 8, 9 y 11p
D2: D1 + 8, 9, 11p, 11d y 12

D0: Linfadenectomía < que D1
D1: Grupos 1, 3, 4, 5, 6 y 7
D1+: D1 + 8 y 9
D2: D1 + 8, 9, 11p y 12

Fig 9. Guía de actuación clínica de la asociación japonesa de cáncer gástrico. Tomado de Kodera Y, Sano T.
Japanese Gastric Cancer Association. Japanese gastric cancer treatment guidelines 2014 (ver. 4) Gastric Cancer 2017(11)

XX
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En Occidente, a diferencia de los países del Asiáticos, la mayoría de los cánceres gástricos se diagnostican en el estó-
mago proximal como tumores localmente avanzados, los que posteriormente generalmente requieren una gastrectomía 
total con disección linfoganglionar tipo D2 para obtener los mejores resultados oncológicos. Por lo tanto las técnicas 
de resección proximales no se utilizan en los países del oeste, siendo la gastrectomía subtotal con márgenes oncológicos 
suficientes o la gastrectomía total las dos cirugías que se realizan en Occidente para el tratamiento del CGLA.

Tradicionalmente, la disección de los ganglios linfáticos tipo D2 se ha realizado en Japón como práctica estándar 
desde los años ´60, sobre la base de excelentes resultados a largo plazo. Por lo tanto la linfadenectomía D2 es la norma 
en los países de Oriente, mientras que muchos cirujanos occidentales prefieren realizar aún hoy en día la disección tipo 
D1. Una de las razones son los resultados del conocido ensayo clínico aleatorizado holandés(27), que comparó la ventaja 
de supervivencia de la disección tipo D2 con la resección D1, sin demostrar ningún beneficio en el grupo D2 en el aná-
lisis de sobrevida global. Sin embargo, en este ensayo, la mortalidad postoperatoria fue muy alta en el brazo D2, lo que 
contrarrestó cualquier ventaja potencial de supervivencia de esta disección a los 5 años. Un análisis estratificado mostró 
que una gran proporción de la morbimortalidad en el grupo D2 se relacionó con la realización de esplenectomía y 
pancreatectomía sincrónicas, mientras que en el subgrupo de pacientes sin esplenopancreatectomía el riesgo de recaída 
fue significativamente menor en el grupo D2 en comparación con el grupo D1. Aún más en 10 años de seguimiento 
hubo una ventaja significativa en la supervivencia global para el grupo D2.(1) Estos resultados y otras publicaciones 
que muestran excelentes resultados después de la gastrectomía con linfadenectomía D2 en centros occidentales de alto 
volumen han llevado al consenso actual que la disección D2 debería ser el procedimiento estándar si se lleva a cabo en 
centros especializados de alto volumen.

En referencia a la gastrectomía laparoscópica, el objetivo con esta técnica es minimizar el trauma quirúrgico y 
proporcionar la misma radicalidad oncológica que la gastrectomía abierta. Las ventajas sugeridas y hasta cierto punto 
comprobadas con la gastrectomía laparoscópica, en comparación con la cirugía abierta, son menos dolor posoperatorio, 
una recuperación más temprana de la función intestinal, una estancia hospitalaria más corta y un mejor resultado cos-
mético. Además, se ha logrado rebatir la preocupación de los escépticos con respecto a la eficacia de la linfadenectomía 
laparoscópica, ya que se ha demostrado que el número de ganglios linfáticos es comparable al obtenido en la cirugía 
abierta.(13) 

La gastrectomía distal laparoscópica para el cáncer gástrico temprano se ha ido aceptando gradualmente como una 
alternativa oncológicamente segura por los cirujanos Europeos. Pero por su parte la gastrectomía laparoscópica con 
linfadenectomía D2 para casos avanzados aún se consideran desafiantes, debido a su dificultad técnica. Con respecto a 
la seguridad quirúrgica y oncológica, estos procedimientos deben implementarse en manos expertas en centros con una 
alta carga de casos anual, para asegurar cumplir con esos requisitos técnicos y oncológicos.(13)

Como conclusión podemos decir que en los países occidentales, los abordajes mínimamente invasivos y la disección 
tipo D2 se han implementado con éxito en algunos centros de gran volumen. Sin embargo, estos procedimientos aún 
no están estandarizados en toda la población, debido a la baja incidencia de cáncer gástrico en Europa y otras pobla-
ciones occidentales. Aunque los ensayos clínicos prospectivos realizados han logrado mejoras claras en los resultados 
terapéuticos y el pronóstico de los pacientes en las últimas décadas, no se ha establecido un tratamiento óptimo para el 
cáncer gástrico avanzado, dada la supervivencia general aún deficiente.

3.2.3 Gastrectomía Abierta vs Laparoscópica
En 1992 Kitano realiza su primera gastrectomía distal asistida laparoscópica con anastomosis extracorpórea y pu-

blica dicho trabajo en el año 1994.(28) 

Un año más tarde Nagai(29) presenta sus resultados luego de realizar una gastrectomía distal asociada a linfadenec-
tomía regional con reconstrucción tipo Billroth I en 5 pacientes seleccionados que presentaban cáncer gástrico precoz 
distal y ausencia de compromiso ganglionar evaluado mediante realización de ecoendoscopía preoperatoria. Con dicha 
selección de pacientes obtiene como resultados un tiempo operatorio de 245 a 353 minutos, un volumen de pérdida 
sanguínea de 14 a 250ml y buen curso postoperatorio, definiendo a dicha técnica como reproducible y aplicable en 
pacientes con cáncer gástrico precoz. 

Se siguieron publicando diversos trabajos en los años siguientes en los cuales se mantiene el desarrollo de dicha 
técnica, hasta que en el año 2002 Kitano(30), y Huscher(31) en 2005 publican los resultados de dos estudios prospectivos 
y randomizados comparando la técnica laparotómica y laparoscópica en el tratamiento del cáncer gástrico precoz. 

El primer estudio(30) tiene como propósito comparar los resultados del abordaje laparotómico y laparoscópico en 
28 pacientes. Los autores evalúan determinados parámetros, como la función respiratoria (capacidad vital forzada y 
volumen espiratorio forzado en 1 segundo) la cual se considera un claro problema durante la cirugía abdominal debido 
a la afectación del diafragma, el dolor postoperatorio y la estadía hospitalaria. Concluyendo en base a los resultados 
obtenidos que la cirugía laparoscópica muestra ciertas ventajas como menor dolor posoperatorio, menor afectación 
de la función pulmonar y recuperación más temprana, lo que la hace un abordaje recomendable para el tratamiento 
del cáncer gástrico precoz. De todos modos surgen ciertas dudas con respecto a la capacidad de dicho abordaje para 
obtener resultados oncológicos satisfactorios en lo que se refiere a la cosecha ganglionar obtenida, el tiempo libre de 
enfermedad y la sobrevida luego de dicho tratamiento.
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El estudio realizado por Huscher(31) en 59 pacientes tiene como objetivo analizar los resultados a 5 años luego de la 
realización de gastrectomía laparoscópica para el cáncer gástrico. Planteando como procedimiento estándar la realiza-
ción de una gastrectomía distal con linfadenectomía tipo D2. Luego del seguimiento de estos pacientes por un período 
de 5 años concluyen que el porcentaje de sobrevida no se ve influenciado por el abordaje realizado. Observando como 
sucede en otros procedimientos laparoscópicos claras ventajas en el intra y posoperatorio de los pacientes sometidos a 
dicho abordaje, con menor pérdida sanguínea, recuperación de la función intestinal más temprana y alta hospitalaria 
más precoz sin modificar el criterio de curabilidad.

Estos resultados permiten plantear el abordaje laparoscópico como un procedimiento seguro, factible, con resul-
tados a corto y mediano plazo similares a los obtenidos en cirugía abierta, que requiere un entrenamiento técnico 
adecuado para lograr cumplir los criterios oncológicos recomendados.

En el proceso de análisis sobre los resultados de dicha técnica encontramos que gran parte de la literatura publicada 
se origina en oriente demostrando seguridad y resultados oncológicos adecuados del abordaje laparoscópico, si bien en 
estos países el mismo es indicado en la mayoría de los casos para cánceres gástricos precoces. En Japón el cáncer gástri-
co temprano (T1-T2N0) es considerada la única indicación totalmente aceptada para la realización de una gastrecto-
mía laparoscópica, si bien existen algunos estudios que analizaremos más adelante que muestran resultados alentadores 
en el tratamiento del cáncer localmente avanzado.

En el 2007 Kitano y colaboradores(32) presenta los resultados obtenidos de un estudio multicéntrico (1294 pacien-
tes) con datos recogidos en 16 centros miembros del grupo de cirugía laparoscópica japonesa para el tratamiento del 
cáncer gástrico precoz poniendo especial atención en los resultados a corto y largo plazo con dicha técnica. La tasa de 
sobrevida libre de enfermedad a 5 años en esos pacientes tratados con cáncer gástrico precoz fue de 99.8% para estadio 
IA, 98.7% para estadio IB, y 85.7% para estadio II; utilizando el sistema de estadificación de la UICC. Por su parte la 
tasa de sobrevida libre de enfermedad a 5 años de acuerdo a la cirugía realizada fue de 99.4% para la gastrectomía distal 
laparoscópica, de 98.7% para la parcial, y 93.2% para la gastrectomía total.

El pronóstico del cáncer gástrico precoz es bueno, con porcentajes de sobrevida de 90% o más.(33,34) Muchos estu-
dios plantean que el compromiso ganglionar es el único factor predictivo para la recurrencia de la enfermedad y que el 
mismo está asociado con el tamaño y la invasión en profundidad del tumor.(35) 

 Aunque la extensión de la linfadenectomía en el tratamiento del cáncer gástrico precoz sigue siendo un tema con-
troversial, los pacientes incluidos en este estudio fueron sometidos a linfadenectomías aceptadas como oncológicas. Los 
resultados obtenidos luego de un seguimiento promedio de 21.5 meses mostraron que no existe diferencias en cuanto a 
la curabilidad en comparación con el abordaje laparotómico, con resultados oncológicos similares. Presentando un por-
centaje de morbilidad del 14%, 0.6% de recurrencia luego de seguimiento de 36 meses y sobrevida libre de enfermedad 
a 5 años de 99.8% para el estadío IA; 98.7% para el IB y 85.7% para el estadío II. En base a estos datos es que plantean 
que dicho abordaje obtiene resultados oncológicos comparables al abordaje abierto con las ventajas antes analizadas.(30)

En occidente, existen múltiples grupos que han trabajado y publicado sobre el tratamiento del cáncer gástrico 
avanzado con resultados comparables a la cirugía laparotómica.

Dentro de estos grupos se destacan los estudios presentados por Dulucq(36), Azagra(37) y Pugliese(38); dado que son 
estudios bien conducidos y con un número de pacientes significativos analizaremos sus resultados. 

El estudio prospectivo realizado por Dulucq y colaboradores(36) en 2005 concluye que la gastrectomía laparoscópica 
para el tratamiento del cáncer gástrico precoz y avanzado puede obtener márgenes libres de tumor adecuados siguiendo 
los principios oncológicos establecidos y que no hay diferencia en cuanto al número de ganglios resecados en compa-
ración con la cirugía abierta. 

Por su parte el Dr. Azagra(37)  en su publicación del año 2006 muestra los resultados obtenidos en una serie de 101 
pacientes, con sus argumentos para considerar que dicho procedimiento es una herramienta adecuada con “intención 
de tratar con laparoscopía” a los pacientes con cáncer gástrico avanzado. Los datos recogidos muestran buenos resulta-
dos oncológicos, con un porcentaje de sobrevida global comparable a los obtenidos con cirugía laparotómica, con mejor 
calidad de vida y mínimo costo social.(39,40,41,42)

El grupo dirigido por Pugliese(38)  en Italia (año 2006) intenta definir la efectividad del abordaje laparoscópico po-
niendo especial énfasis en los resultados a largo plazo luego de gastrectomías con disección tipo D2, obteniendo resul-
tados que permiten validar este método como un alternativa adecuada para estos pacientes, con resultados comparables 
a los obtenidos en cirugía abierta. Este mismo grupo publica en el año 2009(43)  una nueva revisión que confirma los 
resultados demostrados previamente, considerando la gastrectomía laparoscópica con linfadenectomía D2 un método 
efectivo para el tratamiento del cáncer gástrico precoz y avanzado. 

Debido a la experiencia creciente en cirugía laparoscópica, se siguen realizando estudios comparando ambos pro-
cedimientos con la finalidad de definir las ventajas de uno respecto al otro; existen detractores y propulsores de dicha 
técnica, por lo que se intenta que los trabajos sean bien conducidos y elaborados para poder comparar de forma objetiva 
los resultados de uno y otro. 

La publicación presentada por el grupo de Tanimura(44) en 2008 con más de 600 pacientes operados, concluye que el 
abordaje laparoscópico con linfadenectomía es menos invasivo que el convencional y tan curativo como éste. Al compa-
rar el curso postoperatorio de la gastrectomía laparoscópica versus la realizada con cirugía convencional, muestran que 
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la deambulación, la expulsión de gases, el comienzo con la vía oral y el alta hospitalaria son más precoces en aquellos 
que se realizó un abordaje miniinvasivo.

En la revisón de Kunisaki(45) realizada en 2011 se intenta comparar la factibilidad y seguridad de la cirugía lapa-
roscópica para tratar cánceres localmente avanzados, aceptando que ambos, tanto el cáncer precoz como el avanzado 
pueden ser tratados por dicho abordaje, si bien reconoce que en los casos en que fue necesario realizar gastrectomías 
totales la dificultad técnica es mayor que en las gastrectomías distales y que por lo tanto los resultados obtenidos deben 
contemplar que existe una curva de aprendizaje. De todos modos, confirman la menor morbilidad del abordaje lapa-
roscópico y la seguridad oncológica del mismo, pero dado que es un estudio caso control consideran que se necesitan 
estudios controlados randomizados y bien diseñados para poder sacar conclusiones.

En el año 2012 otro grupo japonés(46) presenta los resultados obtenidos en un estudio cohorte retrospectivo que 
tiene como objetivo comparar los resultados a largo plazo de ambos procedimientos. El mismo incluye a 167 pacientes 
con cáncer gástrico avanzado estadio IB a IIIB sometidos 66 de ellos a gastrectomía laparoscópica y 101 a cirugía 
abierta con linfadenectomía D2 en todos los casos. Los controles realizados son clínicos y paraclínicos, con marcadores 
tumorales (CEA y CA19-9), endoscopía y TC cada 3 meses los dos primeros años y cada 6 meses los siguientes 3 
años. Los resultados obtenidos en cuanto al tiempo libre de recurrencia de enfermedad y el tiempo de sobrevida global 
medidos mediante curvas de Kaplan- Meier no difieren significativamente con ambos procedimientos, lo que permite 
reafirmar que al abordaje laparoscópico es aplicable en el tratamiento del cáncer gástrico avanzado. 

En ese mismo año, en Korea se realiza otro estudio(47) con el mismo objetivo seleccionando 139 pacientes de dife-
rentes centros con cáncer gástrico avanzado en los que se realizaron gastrectomías laparoscópicas con linfadenectomía 
D2. Luego de comparar estos resultados con los obtenidos en cirugía abierta, se concluye que ambos abordajes presen-
tan resultados comparables en el porcentaje de recurrencia de la enfermedad y en la sobrevida global de los pacientes.

En Europa las primeras series de resecciones laparoscópicas para el cáncer gástrico fueron publicadas por Azagra y 
colaboradores hace más de 10 años, como ya hemos comentado. Desde ese momento dicho abordaje ha ganado acep-
tación para el tratamiento del cáncer gástrico, si bien algunos aspectos se planteaban como inciertos, la obtención de 
márgenes libres de tumor y la extensión de la linfadenectomía adecuada utilizando el abordaje laparoscópico han sido 
bien documentados. 

Un meta análisis dirigido por el departamento de Cirugía General y Digestiva del Hospital General de Castellón 
en España(48) presentado en el año 2011 evidencia que hay pocos estudios con aceptable nivel de evidencia, siendo la 
mayoría de ellos realizados en pacientes con cáncer gástrico precoz, lo cual no es extrapolable para los casos de cáncer 
avanzado. Debiendo tener en cuenta también que la población analizada en regiones de alta incidencia como China 
y Japón presentan claras diferencias con la población en el occidente, esta última es porcentualmente 10 años mayor, 
presenta sobrepeso en muchos casos y tiene un número más elevado de comorbilidades. Sin embargo dado que este 
meta análisis combina resultados de oriente y occidente se puede lograr una síntesis de los mismos. 

De la evaluación de esto se concluye, que en cuanto al tiempo operatorio existe una clara diferencia, con un mayor 
tiempo en el abordaje laparoscópico, lo cual puede deberse a una curva de aprendizaje determinada que se considera un 
punto mejorable debido a los avances y mejoras técnicas que permiten reducirlos. De todos modos la diferencia fue de 
40 minutos promedio y no es posible afirmar que sea universal y exacta pudiendo implicarse factores propios del equi-
po quirúrgico actuante. Una explicación similar puede plantearse al analizar la pérdida sanguínea intraoperatoria, sin 
claros elementos para su evaluación, pero afirmando que no fue significativa, con una diferencia de 300ml entre ambos 
abordajes. La extensión de la linfadenectomía fue similar en ambos abordajes, la estadía posoperatoria, la que sabemos 
está influenciada por el dolor posoperatorio, la presencia de íleo paralítico, el comienzo de la alimentación oral y las po-
sibles complicaciones evolutivas fue significativamente menor en los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica y con 
respecto a la sobrevida a 5 años debemos decir que no existen claras diferencias entre ambos abordajes. Como resumen 
del mismo se pueden sacar dos conclusiones relevantes, los resultados en cuanto a la disección ganglionar y porcentaje 
de sobrevida a largo plazo son similares mediante ambos abordajes. La gastrectomía laparoscópica se asocia con un 
mayor tiempo operatorio, pero con menor pérdida sanguínea y menor estadía hospitalaria posoperatoria. Considerando 
que es necesario focalizar la investigación en los resultados a largo plazo y sobrevida a 5 años de dicho procedimiento.

En América de sur, Chile es el país que presenta una incidencia más elevada de esta enfermedad y es donde se han 
realizado mayor número de estudios para comparar los resultados a largo plazo de los diferentes abordajes. En base a 
esto se analiza un estudio de cohorte presentado en el año 2012(49) que incluye el análisis de los resultados obtenidos 
en grupos comparables en cuanto a edad, sexo, localización, tamaño e histología tumoral sometidos a gastrectomía con 
abordaje laparotómico y laparoscópico. 

 Realizaron un seguimiento de los mismos y se concluyó que el abordaje laparoscópico con disección linfoganglio-
nar no afecta la seguridad oncológica y que los porcentajes de sobrevida a tres años son comparables en ambos grupos.

Otro aspecto a tener en cuenta como indicador a favor de la gastrectomía laparoscópica (más allá de los antes ci-
tados) se refiere a la modificación en la respuesta inflamatoria sistémica que se produce con este abordaje. Una de las 
vías más comunes de diseminación del cáncer gástrico es la peritoneal. Estos implantes peritoneales se presentan en 
varias etapas; adherencia a las células mesoteliales, migración a través de la capa mesotelial y posterior colonización de 
la matriz extracelular submesotelial.(50) El trauma quirúrgico genera la liberación de citoquinas proinflamatorias que 
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aumentan la adhesión celular y la migración como parte de la respuesta a la cicatrización. Un estudio prospectivo(51) 

randomizado analizó y comparó dicho comportamiento en pacientes con gastrectomías laparotómicas y laparoscópicas 
mediante la dosificación de citoquinas intraabdominales y en sangre y los resultados definieron que en la cirugía lapa-
roscópica existe un menor volumen de interleukina 1B, menor estímulo para adherencias de células de cáncer gástrico 
al peritoneo y teóricamente una menor capacidad de implantes tumorales a nivel peritoneal. Esto sería una ventaja 
oncológica del abordaje laparoscópico, pero se necesitan más datos para poder definirlo completamente.(52) 

El número de pacientes sometidos a una gastrectomía laparoscópica ha ido en aumento, y ésta se ha convertido en 
un tratamiento quirúrgico común en los últimos años para el cáncer gástrico en los países del este de Asia. Una serie 
de metaanálisis combinó los resultados de los ensayos controlados aleatorizados que comparaban la gastrectomía lapa-
roscópica con la laparotómica para el cáncer gástrico operable. 

En el año 2013, un análisis conjunto realizado en Guansu, China(53), de ocho ensayos controlados aleatorizados, 
que incluyó 784 pacientes reveló superioridad en la morbilidad postoperatoria global asociada a gastrectomía lapa-
roscópica, pérdida sanguínea estimada, frecuencia de la administración de analgésicos e incidencia de complicaciones 
pulmonares. También se demostró una estancia hospitalaria más corta. No se observaron diferencias significativas en el 
número de ganglios linfáticos cosechadas o fugas anastomóticas. Sin embargo, la gastrectomía laparoscópica se asoció 
con un tiempo operatorio más prolongado. Reconociendo también que ésta tiene una curva de aprendizaje más árdua 
y prolongada.

Por su parte en Europa, Haverkamp y cols. publican un metaanálisis(54) cuyo objetivo era comparar la gastrectomía 
total laparoscópica con la abierta mediante una evaluación exhaustiva de la evidencia disponible. Con base en estudios 
pioneros, se demostró que el abordaje miniinvasivo reduce significativamente la morbilidad a corto plazo y mejora la 
recuperación postoperatoria. En conclusión, los resultados de los estudios de cohortes comparativos pioneros muestran 
que la gastrectomía total laparoscópica es un procedimiento seguro y factible. En estos estudios, ésta se asoció con una 
pérdida sanguínea menor, menores tasas de complicaciones a corto plazo y una recuperación funcional más rápida, a 
costas de un  tiempo operatorio más prolongado.

Un metaanálisis de un grupo Chino(55) del año 2016 incluyó 14 estudios controlados aleatorizados sobre 2.307 pa-
cientes con cáncer gástrico, mostró que la gastrectomía laparoscópica se asoció con una mejor satisfacción del paciente 
y calidad de vida, menor tiempo hasta la primera deambulación y hasta retomar la vía oral. No hubo diferencias sig-
nificativas entre los grupos laparoscópico y abierto en cuanto a mortalidad, recidiva, supervivencia global a largo plazo 
y supervivencia sin enfermedad. En el mismo año, se combinaron los datos en una revisión sistemática de la base de 
datos Cochrane sobre 2,794 participantes asignados al azar en 13 ensayos, y generalmente no se observaron diferen-
cias significativas entre los brazos.(56) No hubo diferencias significativas en la mortalidad a 30 días entre los grupos de 
gastrectomía abierta y laparoscópica. Tampoco las hubo en recidivas a corto plazo, casos que requirieron transfusión de 
sangre y márgenes positivos en ninguno de los grupos. No se observaron diferencias significativas con respecto a mor-
talidad a largo plazo, eventos adversos graves dentro de los tres meses, recurrencia a largo plazo, cantidad de transfusión 
de sangre perioperatoria y duración de la estadía hospitalaria. En particular, el número de ganglios linfáticos cosechadas 
entre los grupos fue comparable. Por lo tanto, en general, la técnica laparoscópica parece tener el mismo rendimiento 
en términos de seguridad, viabilidad y eficacia en comparación con el procedimiento abierto convencional.

Por su parte un grupo de trabajo multicéntrico chino publica en 2016 un estudio controlado aleatorizado, el 
CLASS-01(57) que comparó la gastrectomía distal abierta con la laparoscópica con linfadenectomía D2 para el cáncer 
gástrico avanzado. Incluyeron 1.056 pacientes con cáncer gástrico en estadio clínico T2-4aN0-3M0. Este estudio cuyo 
punto final secundario indicó que la gastrectomía laparoscópica con linfadenectomía D2 para el cáncer gástrico avan-
zado puede ser realizada con seguridad por cirujanos experimentados, ha proporcionado la evidencia de mayor nivel 
para definir esta controversia en el mundo.

La gastrectomía abierta ha sido desde el inicio el enfoque quirúrgico preferido en todo el mundo. Sin embargo, este 
procedimiento está asociado con una morbilidad considerable. Varios metaanálisis han demostrado una ventaja en los 
resultados a corto plazo de la gastrectomía laparoscópica en comparación con los procedimientos abiertos, con resulta-
dos oncológicos similares. Sin embargo, no está claro si estos resultados de estudios asiáticos se pueden extrapolar a la 
población occidental. En un ensayo de los Países Bajos(58) los pacientes con cáncer gástrico resecable fueron asignados 
al azar para la gastrectomía laparoscópica o abierta. En dicho estudio, se incluyeron todos los pacientes consecutivos 
con adenocarcinoma de estómago que se sometieron a una gastrectomía laparoscópica entre diciembre de 2006 y no-
viembre de 2014. Todos los pacientes se sometieron a una disección linfática D2, que incluía omentectomía (parcial), 
sin resección adicional del bazo y el páncreas.(11) Los pacientes con enfermedad mayor que cT1 y/o mayor que cN0 
recibieron quimioterapia perioperatoria.  Los resultados oncológicos fueron satisfactorios a corto plazo y una tasa de 
mortalidad a 30 días, comparable con la literatura existente de cirugía abierta. Además, la gastrectomía laparoscópica se 
asoció con una pérdida de sangre intraoperatoria más baja y una internación más corta que lo reportado generalmente 
para las gastrectomías abiertas. Como conclusión de dicho estudio el procedimiento laparoscópico parece proporcionar 
resultados oncológicos satisfactorios a corto plazo y mejoría de los resultados postoperatorios en comparación con el 
procedimiento abierto, pudiendo ser realizado en occidente por equipos entrenados.  
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Actualmente este grupo está desarrollando un estudio, cuyo protocolo fue publicado en 2015(59), en este ensayo con-
trolado aleatorizado se compara la gastrectomía abierta y laparoscópica en pacientes con cáncer gástrico resecable. Se 
espera que la gastrectomía laparoscópica presente una recuperación más rápida del paciente y una estadía hospitalaria 
más corta. En segundo lugar, se espera que ésta se asocie con una menor morbilidad postoperatoria, menos reingresos, 
mayor costo-efectividad, mejor calidad de vida, con mortalidad y resultados oncológicos similares, en comparación con 
la gastrectomía abierta. El estudio comenzó el 1 de diciembre de 2014. La inclusión y el seguimiento tomarán 3 y 5 
años respectivamente. Los resultados a corto plazo serán analizados y publicados después del alta del último paciente 
aleatorizado.

El Gastric Cancer Surgical Study Group del Grupo de Oncología Clínica de Japón ( JCOG 0912)(60) y el grupo 
Korean Laparoscopic Gastrointestinal Surgery Study (KLASS 01)(61) han demostrado en ensayos prospectivos aleato-
rizados multiinstitucionales que la gastrectomía laparoscópica distal asistida es segura y no inferior a la gastrectomía 
distal abierta en términos de resultados clínicos adversos a corto plazo. También se está llevando a cabo en Corea 
un estudio separado de fase III para evaluar la viabilidad de la cirugía laparoscópica en el cáncer gástrico avanzado 
(KLASS 02). 

La evidencia actual aleatorizada y/o prospectiva analizada en una revisión sistematizada publicada por Huang et 
al.(62) apoya principalmente la no inferioridad de la cirugía laparoscópica especialmente para el tratamiento del cáncer 
gástrico precoz localizado en el estómago distal, mientras que la eficacia definitiva del abordaje laparoscópico para 
situaciones más complejas del punto de vista quirúrgico (Tumores en etapas más avanzadas y con ubicaciones más 
proximales) sigue necesitando la realización de más estudios que lo apoyen definitivamente.

En un estudio publicado este año(63) se incluyeron 1315 pacientes en el análisis, entre junio 2007 y junio 2012, 459 
pacientes sometidos a gastrectomía laparoscópica asistida y 856 pacientes a gastrectomía abierta. No se observaron 
diferencias significativas en la sobrevida global a 5 años ni en la sobrevida libre de enfermedad entre ambos grupos. 
El análisis estratificado mostró que las tasas de sobrevida global y libre de enfermedad a 5 años fueron comparables 
entre los dos grupos en cada estadio tumoral. El análisis multivariado reveló que el modo de abordaje no era un factor 
de pronóstico independiente para la sobrevida global ni para el tiempo libre de enfermedad. El índice de recurrencias 
fue similar entre los dos grupos. Siendo la conclusión de estos autores, que la gastrectomía laparoscópica asistida es 
un procedimiento quirúrgico factible y seguro de realizar para el cáncer gástrico localmente avanzado, en términos de 
pronóstico a largo plazo, aunque los resultados deben ser confirmados por los ensayos controlados aleatorios en curso. 
(Fig. 10)

Este otro estudio de los mismos autores(64) y complementario del anterior, incluyeron 1208 pacientes con cáncer 
gástrico localmente avanzado, operados entre Junio 2008 y Diciembre 2014, a los que se les realizó una gastrectomía 
total laparoscópica o abierta con linfadenectomía D2. Finalmente se comparó una cohorte de 592 pacientes, 296 en 
cada brazo macheados 1 a 1 para evitar y disminuír sesgos. El tiempo quirúrgico fue mayor para el abordaje laparoscó-
pico, lo que es atribuíble a la mayor exigencia técnica para realizar la linfadenectomía y la restitución del tránsito diges-
tivo, hecho que va mejorando con el aumento de la experiencia. Respecto a otros resultados la cirugía miniinvasiva tuvo 
menos pérdida de sangre y una recuperación postoperatoria más temprana. No se encontraron diferencias significativas 
en las principales complicaciones como fuga anastomótica, colecciones abdominales y complicaciones pulmonares 
entre los dos grupos. El número de ganglios linfáticos resecados fue similar en ambos grupos, mayor a 30. La tasa de 
readmisión fue similar entre ambos grupos, inferior al 4%. No se produjo mortalidad intraoperatoria o postoperatoria 
a los 30 días. No se observaron diferencias significativas en la sobrevida global ni en la sobrevida libre de enfermedad 
a 5 años entre los dos grupos en general, ni aún cuando se compararon por estadios. (Fig. 11)

Fig 10. Sobrevida Global y Sobrevida libre de enfermedad para la Gastrectomía Laparoscópica y abierta.
Tomado de Li Z et al Surg Oncol 2018.(63)
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En un metaanálisis publicado este año por autores de los Países Bajos(65) concluyen que los resultados luego de la 
gastrectomía mínimamente invasiva (GMI) son mejores, tanto en estudios occidentales como asiáticos, en compara-
ción con la gastrectomía abierta (GA). Los resultados generales, como la cosecha de los ganglios linfáticos, las compli-
caciones y la mortalidad, están a favor de la cirugía miniinvasiva. (Figs. 12,13 y 14)

Está en prensa un metaanálisis(66) basado en estudios retrospectivos de alta calidad y estudios clínicos controlados 
randomizados publicados entre Enero del 2000 y Febrero de 2017. Se incluyeron 15 estudios con 9337 pacientes, 5000 
en los que se realizó una gastrectomía laparoscópica y 4337 a los que se practicó una gastrectomía abierta. (Fig. 15) El 
abordaje miniinvasivo mostró un tiempo quirúrgico más prolongado, menos pérdida de sangre intraoperatoria y una re-
cuperación más rápida después de la cirugía. El número de ganglios linfáticos recolectados, la morbilidad posoperatoria 
y la sobrevida global a 5 años fueron similares en los dos grupos. (Fig. 16) Concluyen los autores que la gastrectomía 
laparoscópica puede realizarse como una alternativa a la cirugía abierta para el cáncer gástrico avanzado, con una recu-
peración postoperatoria más rápida, una morbilidad, seguridad oncológica y eficacia comparables.

 

Fig 11. Sobrevida Global y Sobrevida libre de enfermedad para la Gastrectomía Laparoscópica y abierta.
Tomado de Li Z et al. World J Surg 2018(64)

Fig 12. Cosecha Ganglionar en la Gastrectomía miniinvasiva vs abierta.
Tomado de van der Wielen N et al. Gastric Cancer 2018 (65)
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Fig 13. Morbilidad de la Gastrectomía miniinvasiva vs abierta. Tomada de van der Wielen N et al. Gastric Cancer 2018 (65)

Fig 14. Mortalidad de la Gastrectomía miniinvasiva vs abierta. Tomado de van der Wielen N et al. Gastric Cancer 2018 (65)
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Fig 15. Características demográficas, linfadenectomía y tipo de gastrectomía.
Tomado de Wei Y et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2018.(66) 

Fig 16. Morbilidad y mortalidad comparando la Gastrectomía Laparoscópica vs abierta.
Tomado de Wei Y et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2018.(66)
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En forma de corolario a este capítulo podemos definir las ventajas del abordaje laparoscópico en comparación 
con la cirugía abierta en base a los resultados obtenidos en los diversos estudios que hemos analizado. Evaluaremos 
los resultados en base a 6 puntos que creemos de importancia para justificar la utilización y el desarrollo de la cirugía 
laparoscópica en el tratamiento del cáncer gástrico localmente avanzado: 

1.	 En cuanto al tiempo quirúrgico se comprueba mayor tiempo operatorio en la realización del abordaje lapa-
roscópico, lo cual tendría implicancias para el paciente porque lo somete a una anestesia más prolongada que aumenta 
la morbimortalidad sobretodo en pacientes añosos o con comorbilidades. De todos modos debemos considerar que 
dicho factor está relacionado a la curva de aprendizaje y a la mayor complejidad que representan los procedimientos 
de linfadenectomía y restablecimiento del tránsito digestivo; habiéndose demostrado en todas las series que el tiempo 
quirúrgico disminuye a medida que aumenta el número de casos realizados.

2.	 La pérdida de sangre es menor en la cirugía laparoscópica, lo que determina menor número de transfusiones 
en el período perioperatorio disminuyendo los efectos adversos de ésta, como sobrecarga de volumen, edema pulmonar, 
hipotermia y efectos inmunomoduladores. Quedando demostrado de esta forma los beneficios inmunológicos, bioló-
gicos y económicos que se obtienen al reducir la necesidad de transfusión sanguínea.

3.	 El rápido retorno de la función gastrointestinal normal luego de la cirugía laparoscópica, es otra ventaja del 
procedimiento. Esto está directamente relacionado con un comienzo de la dieta oral más precoz, con mejores efectos 
nutricionales y en relación a la maduración del enterocito, determinando también el alta hospitalaria más rápida, gene-
rando un beneficio tanto para el paciente como para el sistema sanitario.

4.	 Respecto al dolor posoperatorio, se ha demostrado que éste es menor, asociado a una disminución en el con-
sumo de analgesia en la cirugía laparoscópica, debido en parte a la ausencia de grandes incisiones abdominales, lo que 
mejora el retorno rápido de las funciones biológicas y un reintegro temprano a su actividad normal. El menor dolor 
posoperatorio contribuye a una mejor dinámica respiratoria, disminuye la incidencia de atelectasia, hipoventilación 
y neumonía; estando bien establecido el mayor número de complicaciones cardiorespiratorias con la realización de 
laparotomías. Otro aspecto importante es la ausencia de grandes incisiones, con menor índice de infección de herida 
operatoria y un mejor resultado cosmético.

5.	 En cuanto a la mortalidad operatoria a los 30 días no se documentan diferencias significativas en los trabajos 
analizados.

6.	 Del punto de vista de la seguridad oncológica, no existen diferencias entre ambos procedimientos en la revi-
sión bibliográfica realizada. Ni en el número de ganglios resecados, ni en la radicalidad de la resección y los márgenes 
quirúrgicos, así como tampoco en la sobrevida global a 5 años y el tiempo libre de enfermedad (recurrencia) en cual-
quiera de sus formas.

3.2.4 Principios Generales de la Gastrectomía
Como ya dijimos la resección quirúrgica radical con vaciamiento ganglionar es el tratamiento gold standard del 

cáncer gástrico cuando existe riesgo de metástasis ganglionares y/o cuando la resección endoscópica no es curativa, o 
cuando la lesión no cumple los criterios patológicos de una resección pretendidamente curativa independientemente 
del margen de resección. El objetivo de la gastrectomía por cáncer, con intención de curar al paciente, consiste en obte-
ner una resección R0; lo que implica no dejar ningún residuo tumoral conocido, local o metastásico, luego de la cirugía. 
Para ello, se deben cumplir las exigencias de la cirugía oncológica. 

La situación del tumor dentro de la cámara gástrica, el tipo histológico, la invasión locorregional y el estado del 
paciente nos permiten precisar que tipo de gastrectomía y vaciamiento ganglionar se debe efectuar.(67)

El paso inicial antes de realizar una gastrectomía es definir de forma contundente la ausencia de metástasis hepá-
ticas y de carcinomatosis peritoneal ocultas a la radiología, que pueden cambiar el rumbo de la estrategia terapéutica. 
La evaluación final de la presencia de una enfermedad metastásica peritoneal puede realizarse por una laparoscopía 
diagnóstica, como ya analizamos en el capítulo Diagnóstico, o en el momento de realizar la exploración intraopera-
toria como hallazgo, ya sea por laparoscopía o laparotomía. La presencia de cualquiera de éstas la convierten en una 
enfermedad “incurable”, pero no necesariamente irresecable. Por lo que hay autores que aún frente a esta eventualidad 
aconsejan la resección paliativa, ya que sería ésta la mejor forma de evitar la progresión a complicaciones (sangrado 
y anemia, perforación y obstrucción) del tumor primitivo, así como intentar aplacar la anorexia por la impregnación 
neoplásica y la halitosis debida a la necrosis tumoral y putrefacción de alimentos dentro del estómago. Por otra parte, 
hay quienes defienden ante esta eventualidad, la abstención quirúrgica resectiva y pasar al paciente a un tratamiento 
exclusivo oncoespecífico y eventualmente paliativo, tomando en cuenta que se trata de una enfermedad en esta etapa 
con una sobrevida muy limitada que no justifica los riesgos de la morbimortalidad de la cirugía. Ahora bien, si se está en 
un ambiente de trabajo en equipo multidisciplinario, con equipos entrenados en esta cirugía, con una morbimortalidad 
quirúrgica aceptable, creemos que es posible seguir la conducta resectiva, siempre y cuando el balance entre la magnitud 
de la cirugía y el beneficio que ésta le otorgará al paciente sea favorable.

Una vez descartada la enfermedad metastásica peritoneal y confirmada la resecabilidad de la lesión al completar la 
exploración quirúrgica, hay que cumplir 3 pasos fundamentales, la disección linfática, la resección visceral y la restitu-
ción del tránsito digestivo.
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La descripción anatómica precisa y el conocimiento exhaustivo de las estaciones ganglionares permiten realizar va-
ciamientos ganglionares sistemáticos, cuyo análisis anatomopatológico se puede reproducir, y permitirá una evaluación 
de la extensión linfática muy detallada, con el consiguiente impacto en la estadificación final y pronóstico definitivo 
del paciente.(67)

La estrategia de la disección linfática se basa en la anatomía de los vasos abdominales supramesentéricos, que 
forman las referencias anatómicas que van a guiar al cirujano. Es preciso definir el tipo de técnica de exéresis en mo-
nobloque o selectiva por grupos ganglionares. La primera tiene como ventaja que es más rápida, porque precisa menos 
ligaduras o colocación de clips, pero el anatomopatólogo puede tener problemas para identificar de forma precisa los 
diferentes grupos ganglionares si éstos no son reperados correctamente por el cirujano en la pieza de resección al finali-
zar la cirugía. Tiene además la ventaja de respetar los criterios de la cirugía oncológica, limitando los riesgos de siembra 
tumoral relacionada con la exéresis grupo por grupo. 

Para realizar una linfadenectomía con un número de ganglios suficientes del punto de vista oncológico, que a veces 
tienen un tamaño milimétrico, es necesario realizar la resección de toda la grasa que rodea a los pedículos vasculares. 
Esta grasa, presente en cantidad variable según los pacientes, puede hacer que la disección sea más sangrante, larga y 
tediosa. La hemostasis y la linfostasis deben ser una preocupación constante del equipo a lo largo de toda la interven-
ción; hay autores que relacionan la recaída peritoneal e incluso sistémica a la pobre o mala linfostasis, con posterior 
linforragia que podría ser la responsable de éstas.

El número de ganglios que fueron resecados durante la linfadenectomía es una variable que nos permite auditar 
la calidad de la cirugía que realizamos, así como el trabajo del patólogo. La media de ganglios en un vaciamiento tipo 
D2 puede variar de 8 a más de 100, situándose la media entre 30 y 50. El recuento preciso del número de ganglios en 
la pieza operatoria, que está influenciado por diversos factores, como son la experiencia del patólogo y del cirujano, el 
tipo y localización del tumor y características propias del paciente, representa un factor pronóstico independiente en 
el tratamiento del cáncer de estómago.

En cuanto a la extensión de la resección visceral puede variar entre una gastrectomía total y distintos grados de 
gastrectomías subtotales (2/3, 4/5, 7/8, etc) dependerá fundamentalmente de las características propias del tumor, de 
la estadificación T (grado de invasión parietal), de la topografía, de la variante histológica y su patrón de crecimiento. 
Lo que si parece esencial y no es aceptado por la mayoría de los cirujanos, es que deben realizarse resecciones R0 (sin 
residuo tumoral alguno); si bien hay quienes argumentan que un margen positivo microscópico en el contexto de un 
tumor avanzado, no cambiaría el pronóstico final.

La necesidad de establecer cual debe ser el margen oncológico suficiente proximal y distal en la gastrectomía por 
cáncer gástrico, aún es punto de debate entre distintas publicaciones y sociedades. Aceptándose un margen proximal 
entre 3 y 5cm como el estándar para la mayoría de las recomendaciones de los distintos grupos.

Respecto a la restitución de la continuidad del tránsito digestivo ésta dependerá fundamentalmente del tipo de 
resección visceral realizada, de la experiencia del equipo actuante y de la intención con la cual fue realizada la cirugía.

Fundamentalmente podemos destacar dos variantes de restitución del tránsito digestivo de acuerdo a la resección 
visceral, una gastroyeyunostomía con o sin asa desfuncionalizada si se realizó una gastrectomía parcial; mientras que si 
se hizo una gastrectomía total la continuidad del tubo digestivo se realiza mediante una esófago-yeyuno anastomosis 
sobre un asa desfuncionalizada, preferentemente en Y de Roux.

3.2.5 Gastrectomía Laparoscópica
Los avances recientes en técnicas mínimamente invasivas han mejorado el arsenal quirúrgico para lograr la estadi-

ficación completa del cáncer gástrico y la resección curativa. Más importante aún, los ensayos aleatorizados que com-
pararon la gastrectomía laparoscópica con la abierta no solo demostraron la equivalencia oncológica de los 2 enfoques, 
sino que también demostraron resultados favorables en la recuperación postoperatoria con abordajes mínimamente 
invasivos.(30,31,68,69,70) Como resultado, la cirugía mínimamente invasiva está emergiendo como una opción válida, segura 
y eficaz en el tratamiento del cáncer gástrico.

Múltiples estudios han demostrado la efectividad y los resultados oncológicos de la técnica laparoscópica. En una 
revisión reciente de Son y colaboradores(71), los resultados acumulados de múltiples ensayos no mostraron diferencias 
significativas en términos de tasa de supervivencia o recurrencia después de la cirugía en base a la evaluación de segui-
miento a largo plazo. Así como muchos estudios han demostrado que el número de el ganglios linfáticos cosechados 
fue equivalente en los dos grupos.

Las técnicas mínimamente invasivas son el enfoque preferido en el tratamiento del cáncer gástrico en pacientes 
bien seleccionados en la actualidad. Las resecciones gástricas laparoscópicas tienen varias ventajas, que incluyen me-
nos pérdida de sangre intraoperatoria, un tiempo de recuperación más rápido, menos dolor, una menor duración de la 
iternación y un retorno más rápido al trabajo. Comparando las técnicas mínimamente invasivas con las abiertas, se han 
informado que las tasas de complicaciones ocurren con igual o menor frecuencia, además de las numerosas ventajas 
conocidas de los abordajes mínimamente invasivos (discutidos previamente), incluyendo menos efectos a largo plazo, 
como hernias incisionales y adherencias / obstrucciones intestinales.(72) 
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La puesta en marcha de una gastrectomía laparoscópica conlleva una serie de recaudos a tomar en cuenta, la po-
sición del o los monitores, de los dispositivos de energía (bisturí eléctrico y sellador de vasos), del paciente y de los 
puertos a utilizar. Todos los pasos de la técnica de la gastrectomía laparoscópica han sido muy bien definidos por el Dr. 
Toscano y cols(73) en su publicación del año 2010 sobre cirugía laparoscópica del cáncer gástrico. 

El paciente y el equipo quirúrgico se colocan como se muestra en la figura 17A. El posicionamiento del paciente es 
capital para que la cirugía transcurra fluídamente, siempre recordando que alrededor de él se puede necesitar la rotación 
del equipo quirúrgico, y dentro de la cavidad abdominal es la posición y la gravedad las que ofician de separadores en 
la cirugía laparoscópica. La posición del paciente será en “Y” invertida con las piernas abiertas y los brazos junto al 
cuerpo, con antitrendelemburg de 30º, vendaje compresivo de los miembros inferiores. El monitor lo colocamos sobre 
el hombro izquierdo del paciente, de contar con un segundo monitor irá sobre el hombro derecho del paciente. Recal-
camos que esta es la posición inicial, pudiendo requerir en el transcurso de la cirugía cambios de la misma, para lograr 
una separación exitosa.

El cirujano se coloca entre las piernas del paciente, el primer ayudante que manejará la cámara a la derecha del 
paciente, la instrumentista a la izquierda del cirujano, y el segundo ayudante a la izquierda del paciente. (Fig. 17A)

El primer trócar supraumbilical a unos 15-20cm del apédice xifoides, algo lateralizado a izquierda de la línea media. 
Se introducirá de acuerdo a la forma en que relizaremos el neumoperitoneo, cerrado, con trócar óptico o por técnica 
abierta utilizando el trócar de Hasson de acuerdo a la preferencia del cirujano y las condiciones anatómicas del pacien-
te. Este puerto (P1) se utilizará principalmente para la colocación de la cámara durante la cirugía.

El resto de los trócares se colocan bajo visión directa en la localización que se muestra en la figura 17 B. Un trócar 
de 12mm en la línea medio clavicular izquierda (P2), unos 5cm por encima del de la línea media, para la mano derecha 
del cirujano; un trócar de 12mm en igual topografía que el anterior pero a derecha (P3), para la mano izquierda del 
cirujano; un trócar de 5mm en la línea axilar anterior izquierda (P4), próximo al reborde costal, que utilizará el segundo 
ayudante; un quinto trócar de 5mm lo utilizamos para colocar la pinza para la retracción hepática, generalmente en 
la línea medio clavicular derecha (P5), inmediatamente por debajo del reborde costal. El P5 puede ser cambiado de 
posición, de acuerdo al tamaño del hígado y la amplitud del ángulo subxifoideo, donde colocaremos un separador de 
Nathanson o similar para la retracción hepática inmediatamente por debajo del apéndice xifoides a través de un trócar 
de 5mm (P5).

      

La laparoscopía inicial nos permitirá una meticulosa exploración, mediante la cual descartaremos elementos de 
incurabilidad e irresecablidad no evidenciados en los estudios imagenológicos preoperatorios, debiendo considerarse el 
último gesto diagnóstico antes de embarcarnos en la resección oncológica pretendidamente curativa. De existir ascitis 
o sospecha de carcinomatosis peritoneal podemos enviar muestras a anatomía patológica extemporánea, e incluso reali-
zar un lavado peritoneal para centrifugar y realizar una citología del líquido, lo que nos podrá descartar una enfermedad 
diseminada de inicio, lo que pondrá en duda la continuidad de la cirugía.

Los pasos en la gastrectomía están claramente sistematizados y siguen los principios planteados por Tanimura(44) 

(Fig. 18)

La exploración continúa con la localización del tumor, pudiendo utilizar en caso de tumores de pequeño tamaño 
la realización de una endoscopía intraoperatoria o realizar dicho procedimiento previo a la cirugía con marcado de la 
lesión.

Fig 17 A y B. Posicionamiento del paciente y los trócares. Dr. Viola y cols. MUCAM 2015. 
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Identificación de la arcada gastroepiploica y apertura de transcavidad de los epiplones a 3-4cm a la izquierda de la 
misma. Disección hasta la raíz de la arteria gastroepiploica izquierda. Evaluación de la cara posterior gástrica, descar-
tando compromiso pancreático fundamentalmente. 

Disección y clipado en el origen de la arteria gastroepiploica derecha liberando los ganglios del grupo 6. Creación 
de un túnel por detrás del duodeno siguiendo la arteria gastroduodenal hasta la arteria pilórica, comenzando la disec-
ción de los ganglios del grupo 5. 

Sección duodenal con sutura lineal articulada de 60mm con carga azul o violeta.
Clipado y sección de la arteria gástrica derecha (pilórica) y se completa la disección del grupo 5.
Linfadenectomía del grupo 12 extremando el cuidado para no lesionar el pedículo hepático ni la vena porta.
Clipado y sección en el origen de arteria gástrica izquierda (coronaria estomáquica) y linfadenectomía de los grupos 

8,7 y 9.
Linfadenectomía del grupo 11p. De tratarse de una gastrectomía total debemos llegar tan a la izquierda sobre el 

cuerpo y cola de páncreas como sea posible, completar la resección del grupo 11p y los del grupo 10 del hilio esplénico 
si anatómicamente es posible, sin aumentar el riesgo de compliocaciones como sangrado o fístula pancreática. De ser 
necesario se realizará la esplenectomía con preservación pancreática (tumores que infiltran hilio esplénico, compromiso 
linfático msivo del mismo, tumores exteriorizados de cuerpo gástrico alto o fundus)

Se completa la linfadenectomía de los grupos 1 y 3, agregando el grupo 2 si la gastrectomía es total.
Sección gástrica o esofágica, dependiendo de la extensión visceral de la resección. En caso de esta última se liberan 

y seccionan los vasos cortos y la arteria gastroepiploica izquierda.
No realizamos omentectomía mayor total, basados en los hallazgos de Sasako que plantea la ausencia de nodos 

linfáticos más allá de los 2-3cm de la arcada gastroepiploica. Este punto será discutido más adelante.
Realizamos la linfadenectomía con sellador tisular de 5-10mm (LigasureTM) para prevenir la linforragia y la 

posible diseminación de células tumorales, probablemente responsable de la recaída locorregional y la mortalidad por 
dicha causa de estos tumores.

Completa la linfadenectomía realizamos la restitución del tránsito mediante una esófagoyeyunostomía o gastro-
yeyunostomía en “Y” de Roux, dependiendo de la extensión de la resección visceral. No entraremos en detalles sobre la 
restitución del tránsito, dado que será abordado más adelante en forma exhaustiva.

Nos referiremos a tres elementos que merecen discusión aparte como son la elección de la técnica de abordaje para 
realizar el neumoperitoneo, el neumoperitoneo y su impacto en la fisiología del paciente, y por último la importancia 
del sellado tisular y su impacto en la recaída peritoneal de la enfermedad.

1-Técnica de entrada.
A menudo las complicaciones relacionadas con la cirugía laparoscópica se relacionan con la técnica de entrada. 

No existe un consenso claro en cuanto al método óptimo de entrada en la cavidad peritoneal para la realización del 
neumoperitoneo. El estudio realizado por Ahmad y colaboradores(74), (Revisión Cochrane 2011) intenta comparar las 
diferentes técnicas de entrada laparoscópica en cuanto a su influencia sobre las complicaciones intra y posoperatorias.

Comparan las diferentes técnicas de realización del neumoperitoneo analizando 17 ensayos controlados aleatorios 
que reclutan 3040 pacientes. Las complicaciones más graves que pueden ser potencialmente mortales, incluyen, perfo-
ración intestinal, lesión de vasos abdominales principales y lesión de vasos de la pared abdominal anterior. Afortuna-

Fig 18. Gastrectomía laparoscópica paso a paso. Tomada de Tanimura S. et al.(44)
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damente éstas complicaciones son poco frecuentes, la incidencia de perforación intestinal es de 1,8 por 1000 casos, la 
lesión de vasos abdominales principales y de vasos de la pared es de 0,9 por 1000 casos. Además de estas complicacio-
nes, existen otras de menor entidad como la infección de la herida operatoria, el enfisema subcutáneo y la insuflación 
extraperitoneal.

Se han descrito métodos diferentes de entrada laparoscópica. Estos incluyen la técnica cerrada que tiene dos va-
riantes, la inserción de aguja de Veress en la cavidad abdominal y luego de la insuflación la colocación del primer trócar 
y la segunda es la inserción directa de un trócar óptico (trócar transparente que permite ver a su través con la óptica 
colocada en su interior, identificando todos los planos de la apred abdominal) en la cavidad peritoneal. Los beneficios 
potenciales de la técnica cerrada son el menor tiempo operatorio y la exclusión inmediata del fracaso de la entrada. La 
técnica abierta es una alternativa válida, y supone una incisión peritoneal seguida de la inserción de un trocar bajo visión 
directa y la creación del neumoperitoneo. Los beneficios potenciales de la misma son la prevención de la lesión vascular, 
el embolismo gaseoso, la insuflación extraperitoneal y una incidencia baja de lesión visceral.

Aún frente a la falta de consenso sobre el método óptimo de creación del neumoperitoneo, existen algunos puntos 
apoyados por la mayoría de los autores. La incisión debe ser realizada de preferencia a nivel supraumbilical, la posición 
del paciente totalmente plana horizontal, y se recomienda utilizar la presión de gas y no el volumen para determinar 
cuándo el trocar se encuentra en la cavidad abdominal.

En definitiva la técnica de creación del neumoperitoneo debe ser a la que el equipo actuante tenga mejor adaptación 
y experiencia, debiendo conocer todas las posibilidades, y sabiendo que en algunas ocasiones es más prudente y seguro 
utilizar una forma que otra. Por ejemplo en abdomen hostil el abordaje abierto es el recomendado.

2- Neumoperitoneo.
Los efectos fisiológicos del neumoperitoneo han sido bien estudiados desde los inicios de la laparoscopía. La 

realización del mismo genera múltiples alteraciones que analizaremos con detalle, dado que deben tenerse en cuenta 
al momento de emprender un abordaje laparoscópico para adecuarlo a las características de cada paciente. Debiendo 
tener en cuenta que los efectos causados por este pueden mejorarse manejando presiones bajas (9-11mmHg) con un 
flujo de volumen determinado, lo que conlleva un mejor posoperatorio sin afectar las condiciones de trabajo del equipo 
quirúrgico (campo de visión) ni la fisiología del paciente.

*Efectos cardiovasculares
El aumento de la presión intraabdominal (PIA) en pacientes euvolémicos genera una disminución del retorno ve-

noso, aumento de las resistencias periféricas y aumento de la presión intratorácica/pleural. Diferentes estudios demues-
tran que esto determina un pequeño cambio o disminución de gasto cardíaco con una PIA de 15mmHg.(75,76,77) 

Estos cambios raramente ocasionan problemas en pacientes euvolémicos, pudiendo causar en pacientes con enfer-
medad cardíaca, neumoperitoneo prolongado y a presiones altas (>12mmHg) stress cardíaco significativo, no estando 
dicha alteración relacionada con el agente utilizado (dióxido de carbono).(78) 

*Efectos Pulmonares
El aumento de la PIA, eleva el diafragma y genera cambios a nivel de la función respiratoria. La disminución de 

la excursión diafragmática resulta en una restricción de la expansión pulmonar. Esta disminución de la compliance 
determina disminución de la capacidad funcional total, de la capacidad residual y del volumen residual. Si la PIA au-
menta desde 10 a 16mmHg, la compliance pulmonar disminuye un 50%. Todo esto resulta en hipoxemia, hipercapnia, 
pudiendo generar algún grado de acidemia.(79,80) 

La posición de Trendelemburg es otro factor que puede contribuir a la disminución de la compliance pulmonar.
Por estos motivos es importante el monitoreo de los parámetros ventilatorios en pacientes con compromiso pulmo-

nar que son sometidos a cirugía laparoscópica; debiendo adecuar la PIA a las modificaciones que se puedan presentar 
en cada caso particular, siendo necesario en algunos casos la disminución de la misma.

*Efectos a nivel renal
Existe una compleja interacción entre el aumento de la presión intraabdominal y la función renal. El aumento de la 

PIA genera efectos en ésta mediante diferentes mecanismos, disminución del flujo sanguíneo debido a la disminución 
del gasto cardíaco, compresión del parénquima y vasos renales con la consiguiente alteración del flujo y retorno venoso, 
considerándose la compresión extrínseca el elemento de mayor significado para dichos cambios.

Cuando la PIA es mayor de 15 mmHg se produce una elevación plasmática de los niveles de renina y aldosterona 
(no se sabe exactamente su mecanismo) los cuales podrían contribuir a la vasoconstricción y disminuir el flujo sanguí-
neo renal.(81,82) 

Algunos estudios han demostrado mejoras en la función renal mediante la utilización de volumen de expansión 
intravascular y con el uso de drogas vasoactivas. De todos modos se considera que en pacientes con una función renal 
preoperatoria normal la elevación de la PIA durante el neumoperitoneo genera cambios fisiológicos pero con detri-
mentos clínicos limitados. Sin embargo en pacientes con insuficiencia renal previa se debe realizar una monitorización 
estricta de los fluidos y si es necesario en algunos casos la utilización de ciertas drogas.
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*Efectos endócrinos
La respuesta neuroendócrina al stress quirúrgico ha sido bien establecida. La mayoría de los estudios que analizaron 

dichos cambios lo realizaron comparando pacientes sometidos a colecistectomía abierta y laparoscópica. En ambos 
casos se encontraron resultados similares en cuanto a la elevación en plasma de ACTH, cortisol, norepinefrina y epin-
efrina, insulina y nivel de concentración de glucosa. También se encontraron elevados los niveles de marcadores tiroi-
deos, vasopresina y hormona antidiurética vinculados a los cambios en la resistencia vascular sistémica antes analizados.

Si bien las alteraciones en ambos abordajes son similares; el retorno de dichos parámetros a niveles basales es mucho 
más rápido en el abordaje laparoscópico. Lo que podría contribuir a la recuperación más precoz de estos pacientes.
(83,84,85)

*Efectos inmunológicos
Los procedimientos realizados bajo anestesia general generan una inmunodepresión significativa y la severidad 

de la misma está directamente relacionada con la magnitud de la cirugía. La respuesta fisiológica a la cirugía es una 
elevación inmediata de las hormonas de stress y una disminución de la respuesta de inmunidad celular. Los niveles de 
citoquina y reactantes de fase aguda son estudiados como marcadores de activación del sistema inmune. La proteína C 
reactica (PCR) se eleva a las 4-12 horas luego de la cirugía y alcanza un pico a las 24-72 horas, otros marcadores ana-
lizados son la interleukina-6, interleukina -1, interleukina -8. Se ha demostrado que lo niveles de éstos se ven menos 
afectados en la cirugía laparoscópica que en la laparotómica.(83,86,87) 

En base a estos resultados es posible concluir que la cirugía laparoscópica genera menos alteraciones en el sistema 
inmunitario en comparación con la cirugía abierta, generando un beneficio sustancial para el paciente, que puede 
contribuir al menor dolor posoperatorio y a la recuperación más rápida.(88) Queda por contestar si este beneficio inmu-
nológico tiene impacto directo sobre los resultados oncológicos, la sobrevida libre de enfermedad y la sobrevida global, 
hecho que parece ser cierto a la luz de algunos trabajos analizados, pero faltan datos de estudios con mayor número de 
pacientes, randomizados y aleatorizados para poner luz definitiva sobre este hecho.

*Gas ideal
El gas utilizado generalmente para la realización del neumoperitoneo en la cirugía laparoscópica es el dióxido de 

carbono. El mismo es bien tolerado en la mayoría de los pacientes, sin embargo en cirugías prolongadas y en pacientes 
añosos podría generar efectos fisiológicos negativos como hipercapnia y acidemia.

Presenta como ventaja que es soluble en plasma, con una alta afinidad por la hemoglobina en comparación con 
otros gases lo cual hace menos probable que genere embolismo pulmonar si se inyecta en hígado o en vena.

En base a lo antes analizado se plantea como beneficioso trabajar con una presión de dióxido de carbono de 9 a 
12mmHg, lo que permite crear un campo de trabajo adecuado y seguro, disminuyendo los riegos de utilizar mayores 
presiones, como compresión de vena cava inferior, alteración de circulación esplácnica, restricción de excursión diafrag-
mática y enfriamiento del paciente (cada 50 litros de gas infundido la temperatura corporal disminuye 1ºC).

3- Sellado Tisular
La diseminación peritoneal es una de las causas principales de fallo terapéutico (recaída) y mortalidad en el cáncer 

gástrico, el 50% de las recurrencias en estos pacientes son intraperitoneales. Los factores que influyen en la disemi-
nación peritoneal son la manipulación del tumor, el sellado tisular linfático inadecuado y la resección incompleta del 
tumor.(8) 

La resección tumoral se realiza siempre con criterio R0 (remoción macroscópica y microscópica del tumor) en 
todos los casos y se debe cumplir con una manipulación cuidadosa del tumor, con extracción de la pieza en una bolsa 
para evitar diseminación de células tumorales.

En cuanto al sellado tisular, actualmente se plantea la utilización de selladores vasculares para cumplir estos precep-
tos, este mecanismo actúa fusionando el colágeno y la elastina de las paredes vasculares para crear un sellado autólogo 
y permanente, permitiendo de esta forma el sellado de vasos de hasta 7mm de diámetro, con una mínima dispersión 
térmica.

Todo esto redunda en una reducción media en la duración de la cirugía de un 30% aproximadamente.
Un estudio realizado en el Hospital POVISA (Vigo-España) intentó demostrar la incidencia de linforragia en 

pacientes sometidos a linfadenectomía laparoscópica en el tratamiento del cáncer gástrico utilizando LigaSure®. Se 
evaluaron 97 pacientes sometidos a gastrectomía por cáncer gástrico en los que se utilizó este dispositivo, en estos se 
realizó linfadenectomía D2 en 56% y D1 en 44%, con una media de ganglios resecados de 29 y 10 adenopatías respecti-
vamente, no demostrándose linforragia en ninguno de los casos. En base a estos hallazgos, comparados con la literatura 
internacional es que se plantea la utilización de LigaSure® como un método rápido, seguro y eficaz de sellado tisular, el 
cual determinará seguramente una menor tasa de recaída peritoneal, si nos basamos en dicho análisis. 

3.2.6 Gastrectomía Abierta
Las gastrectomías curativas llamadas estándar se basan en un vaciamiento ganglionar D2 y son totales o subtotales 

dejando en su lugar el quinto superior del estómago. Las gastrectomías curativas no estándar incluyen las gastrectomías 
modificadas y las gastrectomías ampliadas.
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El paciente se coloca en decúbito dorsal con los miembros superiores al costado del cuerpo y un rollo sobre la es-
palda para abrir el ángulo subxifoideo y así exponer mejor la unión esófago-gástrica.

El cirujano y la instrumentista se colocan a la derecha del paciente, y los ayudantes a la izquierda. La incisión será 
definida por la anatomía del paciente (sobretodo por el ángulo subxifoideo u obesidad) y por la preferencia del equipo 
actuante, pudiendo realizar una mediana supraumbilical extendida a infra todo lo que sea necesario para una correcta 
exposición; la otra opción es la bisubcostal o una boca de horno, estás últimas con menor impacto sobre la función 
respiratoria en el postoperatorio inmediato. Para disminuír esta contingencia habitualmente se solicita al anestesista la 
colocación de un catéter peridural para analgesia o la realización de una anestesia regional asociada.

La cirugía comienza al igual que en el abordaje laparoscópico (incluso se puede comenzar por una laparoscopía 
exploradora) con la evaluación completa de la cavidad abdominal para descartar elementos de incurabilidad o irreseca-
bilidad que hubieren pasado desapercibidos a la evaluación imagenológica preopertoria.

Seguidamente descartados estos hechos, se procede a realizar una gastrectomía pretendidamente curativa con linfa-
denectomía D2, cuya extensión dependerá de la localización y tamaño del tumor, de la posibilidad de lograr márgenes 
oncológicos de seguridad y del tipo histológico.

La cirugía comienza con el decolamiento colo epiploico en vistas a la resección en block de todo el epiplón mayor 
(discutiremos más adelante si esto es necesario al igual que la bursectomía).(Fig. 19A y B)

El resto de la cirugía tiene el mismo proceso que el que ya describimos para la cirugía laparoscópica, realizando la 
resección de todas las estaciones ganglionares en block necesarias para lograr una linfadenectomía D2. (Fig. 20A y B, 
21, 22 y 23)

Fig 19 A y B. Decolamiento coloepiploico. Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.

Fig 20 A y B. Sección duodenal con máquina lineal 80mm, carga verde o azul.
Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.
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Fig 21. Transección gástrica con sutura lineal 80mm carga verde o azul.
Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.

Fig 22. Sección esofágica y confección de jareta de prolene 2-0.
Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.

Fig 23. Colocación del anvil de sutura mecánica circular 21mm para anastomosis esófagoyeyunal.
Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.
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En cuanto a la restitución del tránsito digestivo, la esófagoyeyunostomía se puede realizar con máquina circular de 
21mm (Fig.24, 25A,B y C, 26) o en forma manual. 

Fig 24. Esofagoyeyunostomía término-lateral mecánica circular 21mm.
Tomado de Dumont F et al. Gastrectomías por Cáncer. EMC - Técnicas quirúrgicas - Aparato digestivo.(89) 

Fig 25 A, B y C. Esófagoyeyunostomía término-lateral con máquina circular 21mm y sección del asa remanente.
Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.
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La gastroyeyunostomía puede confeccionarse con sutura mecánica lineal de 45mm con carga azul o violeta (27A, B 
y C, y 28) o en forma manual oral parcial. Ambas sobre asa desfuncionalizada tipo “Y” de Roux. 

Fig 26. Esofagoyeyunostomía término-lateral manual.
Tomado de Dumont F et al. Gastrectomías por Cáncer. EMC - Técnicas quirúrgicas - Aparato digestivo.(89)

Fig 27 A, B y C. Gastroyeyunostomía término-lateral oral parcial. Siquini W et al. Total, Subtotal and Proximal Gastrectomy in Cancer.(90) 
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La anastomosis al pie se puede realizar con máquina de sutura lineal o en forma manual (Fig. 29). No profundi-
zaremos en aspectos técnicos de las anastomosis ya que las describiremos en la cirugía laparoscópica y éstas dependen 
fundamentalmente de la preferencia y experiencia del equipo actuante y de los materiales con que se cuenta.

 3.2.7 Linfadenectomía D1 vs D2. Este vs Oeste.
El Cáncer Gástrico es la sexto cáncer más frecuente en Europa y la cuarta causa de muerte por cáncer en este 

continente. El abordaje terapéutico ha estado influenciado por las guías Japonesas(11) y de la ESMO(10), y requiere un 
abordaje multidisciplinario, tomándose como referencia para la realización de los tratamientos. Se debe considerar 
que en occidente el tipo histológico más frecuente es el difuso y sobretodo localizado en el estómago proximal, siendo 
en la mayoría de los casos diagnosticados en estadíos avanzados dado que no existe un programa de screening, estos 
datos determinan diferencias en la presentación de la enfermedad y una mayor proporción de gastrectomías totales en 
comparación con los trtamientos de los pacientes asiáticos.

Fig 28. Gastroyeyunostomía Látero-lateral oral parcial manual. Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.

Fig 29. Anastomosis al pie término-lateral manual. Gentileza Dr. F. González Calcagno. Hsop. Pasteur.
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Si bien la presentación clinocopatológica de los tumores gástricos es diferente entre los países del este y oeste como 
hemos analizado,incluyendo su histología, localización, y estadío al momento de la presentación, los factores que de-
terminan las diferencias en la sobrevida no están claros. Siendo considerablemente mayor la sobrevida en las series de 
los países del este.

Lo que si podemos definir es que el tratamiento quirúrgico difiere fundamentalmente en que en los países de 
Asia la linfadenectomía extendida se realiza en forma rutinaria, resultando en una remoción de un mayor número de 
ganglios. Así como los tratamientos peroperatorios también difieren en cuanto a oportunidad, tiempo de aplicación y 
drogas utilizadas. Todo lo cual redunda en ciertas diferencias en cuanto a sobrevida de esos pacientes.(91) 

Repasemos un poco la historia en los últimos años de la estadificación del cáncer gástrico en Japón y el TNM de 
la American Joint Committe Cancer (AJCC) y su implicancias en el tratamiento. En 2011 la Japanese Gastric Cancer 
Association  ( JGCA) publica la nueva versión de la clasificación(15)del cáncer gástrico y sus guías de tratamiento, utili-
zando las mismas definiciones que la séptima edición de la AJCC/TNM para poder comparar la experiencia en Japón 
con las series a nivel internacional.

La modificación de la categoría N (ganglios linfáticos afectados) fue el cambio más significativo. Tradicionalmente 
las estaciones ganglionares han sido clasificadas en tres grupos dependiendo de la posición anatómica de los ganglios 
en cuestión, en relación a la localización del tumor primario. La JGCA agrupa los nodos linfáticos en 16 estaciones, 
siendo los grupos 1 a 6 que corresponden a los perigástricos, mientras que los 10 restantes grupos están localizados en 
relación a grandes pedículos vasculares, sector posterior del páncreas y con la aorta. Estos grupos ganglionares están 
definidos con estaciones numéricas como se muestra en las Fig. 30 y 31. Las estaciones de la 1 a la 12 y la 14v (parte 
de la estación 6) son definidas como ganglios linfáticos regionales, las metástasis en otros grupos ganglionares deben 
considerarse metástasis.

Fig 30. Número y Clasificación topográfica antómica de las estaciones ganglionares del cáncer gástrico
según la Japanese Gastric Cancer Association ( JGCA). Gastric Cancer 2011(15)
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Se define como D1 a la disección limitada a los linfáticos perigástricos, mientras que la disección D2 (estación 
1-12) extiende la linfadenectomía a los nodos localizados en el trayecto de la arteria gástrcia izquierda, arteria hepática 
común, tronco celíaco, arteria esplénica, hilio esplénico, e incluye los nodos perigástricos. El grado de compromiso gan-
glionar se define como N1-3 y por su parte la extensión de la linfadenectomía de D1 a D3; por ejemplo las metástasis 
en el segundo grupo nodal se designa como N2 independientemente del número de ganglios afectados y la completa 
disección de los ganglios del segundo grupo se define como D2.

En la última versión de la clasificación Japonesa, esta definición de la ubicación anatómica de los ganglios afectados 
ha sido completamente abandonada, y el N únicamente significa la cantidad de ganglios linfáticos metastásicos como 
se determina en la séptima edición de UICC / TNM. 

La extensión de la linfadenectomía debe definirse nuevamente independientemente de la categoría N en las nuevas 
directivas Japonesas (Fig. 32). La estadificación por etapas de la séptima edición de UICC / TNM también se adoptó 
en la nueva clasificación Japonesa (Fig. 33) con la finalidad de unificar criterios de categorización y así poder hablar el 
mismo idioma en cuanto al estadio tumoral, su tratamiento y pronóstico.

 

Fig 31. Estaciones ganglionares según la clasificación Japonesa.
Tomada de Bruno Zilberstein et al. Câncer Gástrico - Estado Atual e Perspectivas. Gastrao 2013.(92) 

Fig 32. Diferencias entre la definición de N, entre la 2da y 3ra Edición de en inglés de la clasificación japonesa.
Tomado de Ueno T, Et al. Surg Clin N Am 2017.(91)
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Los términos D1/D2/D3 definidos en la clasificación Japonesa han sido utilizados en todo el mundo para describir 
la extensión de la linfadenectomía y se han utilizado en varios estudios randomizados y controlados. Sin embargo, no 
siempre han sido utilizados en forma estricta y se han generado varios errores. Pero dada la complejidad de dicha cla-
sificación y que la localización del tumor para definir la misma presenta muchas variaciones es que la JGCA propone 
una nueva definición más simple de la linfadenectomía , las estaciones ganglionares disecadas D1, D1+ y D2 se definen 
para la gastrectomía total o distal independientemente de la localización del tumor. 

Las guías de la NCCN y la ESMO indican que la disección D1 implica la remoción de parte o todo el estómago 
incluyendo los ganglios linfáticos del epiplón menor y mayor (los que incluyen ganglios paracardiales derechos e iz-
quierdos, ganglios de la curvatura mayor y menor, ganglios suprapilóricos, infrapilóricos  y de la arteria gástrica derecha 
o pilórica). Así mismo indican que D2 incluye todos los ganglios perigástricos (D1) más los de la arteria gástrica iz-
quierda o coronaria estomáquica, arteria hepática, tranco celíaco, hilio esplénico y arteria esplénica.

Los ganglios de la arteria gástrica izquierda  (estación 7) que eran clasificados como N2 para tumores de cualquier 
localización en la clasificación Japonesa previa, actualmente son considerados como D1 para cualquier tipo de gastrec-
tomía.

El primer gran trabajo colaborativo de Occidente relacionado a la linfadenectomía en cáncer gástrico fue publicado 
en 1999 por Bonenkamp et al(16), reconocido como el trabajo del Dutch Gastric Cancer Trial (DGCT).  Como ya 
mencionamos la JGCA ha estandarizado y recomienda  la disección ganglionar D2 en la cáncer gástrico y plantea que 
la linfadenectomía D1 es un procedimiento insuficiente, debiendo considerarse solamente como parte de tratamientos 
paliativos del cáncer gástrico. El objetivo de dicho estudio era demostrar si existían ventajas en la realización de dicho 
procedimento. 

Para brindar más evidencia se tomaron en cuenta los resultados de estudios randomizados llevados adelante en el 
Reino Unido y en  el grupo de cáncer gástrico de los países bajos entre los años 1989 y 1993 con un total de 996 pacein-
tes comparando la realización de linfadenectomía D1 vs D2, con resultados comparables entre ambos grupos.(93,94,95)

Dentro de las conclusiones de este trabajo se destaca que los pacientes sometidos a linfadenectomías D2 tuvieron 
mayor porcentaje de complicaciones (34% vs 25%), un mayor número de muertes postoperatorias (10% vs 4%), una 
mayor estadía hospitalaria (16 vs 114) (Fig. 34) y con un porcentaje de sobrevida a 5 años similar en ambos grupos 45% 
para el D1 y 47% para D2, sin mejoras en los porcentajes de recaída. (Fig. 35) Frente a estos resultados no recomiendan 
la realización de una linfadenectomía D2 de rutina en pacientes con cáncer gástrico.(16)

 

Fig 33. Diferencias entre la definición de N, entre la 2da y 3ra Edición de en inglés de la clasificación japonesa.
Tomado de Ueno T, Et al. Surg Clin N Am 2017.(91)

Fig 34. Resultados perioperatorios comparando la linfadenectomía D1 vs D2.
Tomado de Bonenkamp et al. N Engl J Med 1999(16)
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Unos años más tarde realizan un análisis(25) con un seguimiento de más de 10 años a aquellos pacientes del trabajo 
del Dutch Gastric Cancer Trial (DGCT), valorando la morbimortalidad a largo plazo de los pacientes que fueron so-
metidos a linfadenectomía por cáncer gástrico. Se cuestionaban aún si la extensión de linfadenectomía podía contribuir 
a la mejoría en la morbimoratlidad del cáncer gástrico, dado que esos resultados no se habían podido comprobar en 
estudios randomizados.(16,17,96,97) 

En dichos estudios la morbimortalidad fue significativamente mayor en los grupos con linfadenectomía tipo D2. 
Si bien teóricamente la remoción de un mayor número de ganglio linfáticos aumentaría las chances de curabilidad, la 
misma puede ser irrelevante si los ganglios no están afectados o si su relización determina un aumento sustancial de la 
morbimortalidad.

Estos autores concluyen que los estudios randomizados con seguimiento a largo plazo (a diferencia de los estudios 
Japoneses) no han demostrado una mejora en la sobrevida global de los pacientes tratados con disección ganglionar 
extendida (D2). La morbimortalidad de los mismos está relacionada con la extensión de la disección ganglionar, la 
realización de esplenectomía y/o pancreatectomía, y la edad mayor a 70 años. Solo debería considerarse la disección 
extendida tipo D2 en pacientes con enfermedad en N2, lo cual es difícil de identificar en el intraoperatorio. (Fig.36) 
Aún así revisando bien los resultados se puede observar un porcentaje de sobrevida más alto con la linfadenectomía 
D2 en los estadios avanzados IIIA en adelante, lo que denota que esta extensión en la disección ganglionar mejora los 
resultados oncológicos a largo plazo (mortalidad por cáncer), a pesar de algún porcentaje mayor de complicaciones pe-
rioperatorias; lo que queda bien demostrado en la Fig. 36, lo que fue demostrado años más tarde como lo analizaremos 
en un estudio del 2010.

La opinión de consenso en las recomendaciones de la ESMO(10) es que, en los países occidentales, los pacientes 
deben someterse a una disección D2, la que debe llevarse a cabo de forma especializada, en centros de alto volumen 
con experiencia quirúrgica y cuidado postoperatorio adecuado.(98,99,100,101) La cirugía laparoscópica tiene el beneficio 
potencial de disminuir la morbilidad postoperatoria y reducir el tiempo de recuperación postoperatoria. Aunque exis-
ten inquietudes respecto a la posibilidad de una reducción de la cosecha ganglionar con un abordaje laparoscópico, un 
metaanálisis reciente sugiere que los rendimientos de los ganglios linfáticos son comparables para ambos enfoques.(102) 

Por tanto se debe tener en cuenta que el abordaje laparoscópico con disección de tipo D2 tiene resultados comparables 
con el laparotómico cuando se realiza en centros especializados.

Fig 35. Sobrevida y Riesgo de recaída con la linfadenectomía D1 vs D2.
Tomado de Bonenkamp et al. N Engl J Med 1999(16)

Fig 36. Comparación de la linfadenectomía D1 vs D2 y su relación % de SG de acuerdo al estadio tumoral.
Tomado de Hartgrink H et al. J Clin Oncol 2004.(25)
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Aunque la extensión de la linfadenectomía es un punto controversial que ha sido discutido durante décadas, la 
mayoría de los cirujanos Japoneses y Koreanos están de acuerdo en que la linfadenectomía extendida D2 determina 
mejores resultados y sobrevida a largo plazo.(103,104,105) 

En las últimas guías Japonesas la JGCA recomienda que todos los cánceres gástricos potencialmente curables 
deben ser tratados con linfadenectomías tipo D2. D1 y D1+ deberían considerarse como una opción en tumores T1. 
Pudiendo plantearse la linfadenectomía  D1+ en pacientes  de pobre riesgo o en los casos en que por determinadas 
circunstancias no pueda realizarse una linfadenectomía D2 segura. Siendo recomendable la evaluación de por lo menos 
16 ganglios para establecer el estatus ganglionar N.

Si bien la resección tipo D1 ha sido llevada adelante por varios centros(17,25,95) que no consideraban el beneficio de la 
disección D2, el seguimiento a largo plazo ha podido determinar que existe un beneficio real de la lifadenectomía en 
la sobrevida para los pacientes a los que se les realizó una linfadenectomía D2.(1)

Los porcentajes de sobrevida global a 15 años fueron de 21% y 29% para los grupos en que se realizo linfadenec-
tomía tipo D1 y D2 respectivamente. La disección D2 se asoció con un menor porcentaje de recurrencia local (12% vs 
22%) y regional (13% vs 19%). Lo más importante es que la muerte determinada por cáncer gástrico fue significativa-
mente menor en el grupo de las D2 en relación con el grupo de las D1 (37% vs 48%).(1) (Fig. 37 y 38)

 

En base a los resultados de este estudio con un seguimiento medio de 15 años(1) realizado al grupo de pacientes del 
DGGT(16), se demuestra que la linfadenectomía D2 está asociada a una menor recurrencia locoregional, menor número 
de muertes relacionadas a cáncer gástrico en comparación con la linfadenectomía D1, teniendo como contrapartida 
que se asocia a una mayor morbimortalidad postoperatoria.

Sin embargo dado que actualmente se considera apropiada la preservación del bazo y del páncreas distal en la lin-
fadenectomía D2 (a menos que exista invasión tumoral) y dado que  ésta determina una menor recurrencia y mayor 
sobrevida, la misma debe ser recomendada en todos  los pacientes con cáncer gástrico resecables sometidos a cirugía 

Fig 37. Mortalidad por cáncer comparando linfadenectomía D1 vs D2.
Tomado de Songun I. et al. Lancet Oncol 2010(1)Tomado de Hartgrink H et al. J Clin Oncol 2004.(25)

Fig 38. Evaluación a 15 años de la SG luego de linfadenectomía D1 vs D2.
Tomado de Songun I et al. Lancet Oncol 2010(1)
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con criterio curativo. Esta técnica es segura y aplicable, siendo de suma relevancia que el equipo que la realiza esté 
entrenado y que se estandarice la técnica quirúrgica con el objetivo de disminuir  el índice de complicaciones.

En las últimas guías de la NCCN(12) los reportes de los países del oeste también sugieren que la disección D2 está 
asociada con menor índice de complicaciones postoperatorias y tiende a mejorar la sobrevida global cuando es realizada 
en centros de referencia con experiencia en dicha cirugía. En las mismas se recomienda la realización de una gastrec-
tomía con linfadenectomía D1 o D2 modificada para los pacientes con cáncer gástrico resecable y la excisión de por lo 
menos 15 ganglios linfáticos. En el Este la linfadenectomía D2 está indicada para tumores potencialemente curables 
T2-T4 y en tumores T1 con sospecha de compromiso ganglionar.

En suma desde que existe evidencia contundente que apoya que  la linfadenectomía D2 puede ser realizada en for-
ma segura con preservación del bazo y que los resecciones extendidas (D2 más ganglios para-aórticos) no mejoran la 
sobrevida, se plantea que la misma, debe ser considerada como el procedimiento estándar en el abordaje de los pacien-
tes con CGLA tratados con criterio pretendidamente curativo. Por lo tanto la gastrectomía de extensión variable con 
linfadenectomía D2 conservando el páncreas distal y el bazo está aceptada actualmente como el tratamiento quirúrgico 
estándar para el cáncer gástrico resecable con criterio pretendidamente curativo en el este y el oeste.(91) 

3.2.8 Omentectomía parcial o total?
El omento es un delantal de tejido mesentérico que cuelga del estómago, proporcionando protección y reducción de 

la adhesión intestinal. Tiene también un papel en la defensa antibacteriana, absorbe materiales extraños en la cavidad 
abdominal y proporciona cobertura a los procesos inflamatorios abdominales a modo de barrera de defensa.(106,107) En el 
epiplón mayor existe un tipo de tejido linfoide, llamado punto lácteo, que actúa como una puerta a través de la cavidad 
abdominal hacia el subperitoneo(108), que contribuye a la siembra peritoneal de las células tumorales. Por lo tanto, se cree 
que su resección completa es esencial para eliminar las células tumorales durante la cirugía del cáncer gástrico.(109,110,111) 

Sin embargo, hasta el momento no ha habido evidencia que muestre una mejora definitiva de la supervivencia des-
pués de la gastrectomía con omentectomía, incluso en casos de cáncer gástrico avanzado. En las pautas de tratamiento 
japonés del cáncer gástrico publicadas en el 2017(11), no hay un comentario definido con respecto a la omentectomía; 
pero en cambio, éstas establecen que “La extirpación del omento mayor generalmente se integra en la gastrectomía 
estándar para T3 (SubSerosa) o tumores más profundos.

En la década de 1960, gracias a los trabajos del Dr. Jinnai D. et al. la bursectomía se constituyó como un elemento 
integral del manejo quirúrgico radical del cáncer gástrico, con la finalidad de eliminar completamente micro metástasis 
presentes en la trascavidad de los epiplones y la enfermedad linfonodal peri pancreática, al lograr la remoción en bloque 
de dicha cavidad, disminuyéndose así la recurrencia local de la enfermedad.(112) 

La eliminación completa del peritoneo de la cavidad abdominal es teóricamente imposible; por lo tanto, el efecto de 
la omentectomía mayor en la prevención de la recaída peritoneal puede ser seguramente limitado. De hecho, algunos 
estudios realizados en Japón demostraron que la gastrectomía conservadora del epiplón mayor para el cáncer gástrico 
avanzado podría no tener ningún efecto significativo en la supervivencia del paciente. 

En los últimos años se ha venido desarrollado rápidamente la cirugía laparoscópica para el cáncer gástrico en 
Oriente, siguiendo dicho rumbo algunos países europeos y estados unidos; estando en desarrollo actualmente varios 
ensayos clínicos de cirugía laparoscópica gástrica para la enfermedad avanzada. 

El epiplón mayor en la cirugía laparoscópica generalmente se conserva en forma parcial, por motivos diversos, 
inmunológicos, mejor manejo de la pieza y disminución del tiempo operatorio, anatómicos (no hay ganglios más allá 
de 3-4cm de la arcada gastroepiploica), su impacto sobre la albúmina sérica y la relación de ésta con la cicatrización, 
entre otras. 

Las funciones principales del omento mayor como mecanismo de defensa se centran en, su capacidad de adherirse 
a los sitios de inflamación, la absorción de bacterias y cuerpos extraños, su capacidad para proveer leucocitos con lo que 
se logra una respuesta inmune local y la capacidad para promover la angiogénesis en las estructuras contiguas.(107,114,115)

En diversos modelos animales se ha demostrado que la omentectomía tiene un impacto en la supervivencia de célu-
las neoplásicas libres intraperitoneales y disminuye la incidencia de recurrencia local. Esto y el hecho de que el omento 
se encuentra íntimamente relacionado con el estómago y el drenaje linfático gástrico, hacen que la omentectomía sea 
parte integral de la gastrectomía radical en cáncer gástrico(116,117,118) Sin embargo, no existe evidencia científica contun-
dente sobre la extensión de la resección omental y su relación con la sobrevida postcirugía.(107,111) 

Por otra parte la bursectomía como parte del tratamiento radical del CGLA también hay quienes la fundamentan y 
defienden, aunque tampoco hay evidencia clara que esa conducta afecte significativamente las posibilidades de recaída 
y la supervivencia. Se cree que podría tener su indicación más precisa y contundente en aquellos tumores de la pared 
posterior gástrica con compromiso seroso. Lo que si está laudado es que para que ésta sea una indicación estándar en 
la cirugía del cáncer gástrico, debe ser segura y otorgar un beneficio real en cuanto al tiempo libre de enfermedad y 
sobrevida.

Hasegawa S. et al. estudiaron 330 pacientes entre 2000 y 2009, que se dividieron en dos grupos, grupo R que son 
los pacientes a los que se les realizó la omentectomía y grupo P a los pacientes en los que se hizo una gastrectomía con 
preservación del epiplón.
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La mediana de tiempo de seguimiento de los sobrevivientes en cada grupo fue de 5.1 (rango, 0.5–10.9) años en 
el grupo R y 3.3 (rango, 0.3–5.8) años en el grupo P, respectivamente. Las tasas de sobrevida sin recaída a 3 y 5 años 
fueron 72.9% (intervalo de confianza del 95%, 64.1–81.7) y 66.2% (56.6–75.8%) en el grupo R, y 76.7% (67.9 81.2) 
y 67.3% (55.1– 79.5) en el grupo P, que no fueron significativamente diferentes (P = 0.750). (Fig. 31)  La sobrevida 
global no fue estadísticamente diferente entre ambos grupos. Las tasas de supervivencia a 3 y 5 años fueron 77.9% 
(69.5–86.3) y 66.6% (57.0–76.2) en el grupo R y 89.3% (82.6 –96.0) y 79.6% (68.2–91.0) en el grupo P (P = 0.051). 
(Fig. 39 y 40) 

En definitiva la sobrevida libre de recurrencia a 3-5 años, no tuvo diferencias significativas en ambos grupos, lo 
que sugiere que la gastrectomía con preservación del epiplón realizada en pacientes con cáncer gástrico avanzado no 
aumenta la recurrencia peritoneal ni afecta la sobrevida de los pacientes en comparación con la gastrectomía conven-
cional,  de todos modos la comparación presenta algunos sesgos y la misma debería ser evaluada mediante estudios 
controlados y randomizados.(113)

 

El tratamiento quirúrgico estándar del cáncer gástrico como ya hemos mencionado en reiteradas ocasiones en el 
transcurso de este relato consiste en la gastrectomía de extensión variable, linfadenectomía de la primera y segunda 
barrera ganglionar más la omentectomía, con la finalidad de resecar la enfermedad macro y microscópica con márgenes 
quirúrgicos libres.(10,11,12) Dicho procedimiento constituye la única opción de curación en estos pacientes.

Fig 39. Sobrevida libre de enfermedad luego de omentectomía parcial (P) vs total (R).
Tomado de Hasegawa S. et al. Gastric Cancer 2013(113)

Fig 40. Sobrevida global luego de omentectomía parcial (P) vs total (R)
Tomado de Hasegawa S. et al. Gastric Cancer 2013(113)
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En la gran mayoría de las publicaciones sobre la extensión de la linfadenectomía en cáncer gástrico, se demostró el 
beneficio oncológico de la misma, mientras que el papel de la omentectomía total en este contexto últimamente ha sido 
ampliamente cuestionado(119) y actualmente la Japanese Gastric Cancer Association recomienda la omentectomía par-
cial para tumores T1 y T2 y la omentectomía total únicamente para tumores T3 y T4 como procedimiento estándar.(11)

El estudio de Kim et al, publicado en 2014, reporta los resultados de una cohorte retrospectiva en la que incluyen 
146 pacientes con cáncer gástrico avanzado (T2 y T3) sometidos a gastrectomía laparoscópica más omentectomía 
total y pacientes con gastrectomía laparoscópica más omentectomía parcial. Con respecto a la recidiva tumoral, ésta 
se presentó en 17,3% en el grupo sometido a omentectomía total y en 7,6% el grupo de omentectomía parcial. No se 
encontró diferencia significativa entre ambos grupos en lo referente a sobrevida libre de enfermedad. (Fig. 41)

En definitiva diversos estudios han mostrado resultados contradictorios en lo referente a la utilidad de la bursecto-
mía en el contexto del cáncer gástrico.Sin embargo, la evidencia científica actual no ha revelado resultados concluyentes 
que apoyen o descarten su utilidad, razón por la que este procedimiento no debe ser abandonado y debiera ser evaluado 
con más estudios prospectivos.

Por otra parte, la omentectomía parcial parece presentar resultados oncológicos similares a la omentectomía total 
en cáncer gástrico, con una menor morbilidad y menor tiempo operatorio, principalmente en el contexto de la cirugía 
laparoscópica. Sin embargo, la evidencia científica no es concluyente en lo referente a resultados oncológicos por lo 
que parece prudente esperar resultados de estudios con mejor diseño metodológico antes de abandonar la práctica de 
la omentectomía total sobre todo en cáncer gástrico con afección de la serosa.(120) 

3.2.9 Diferentes tipos de anastomosis
1- Esofagoyeyunostomía- 
La gastrectomía total laparoscópica no ha sido tan popular como la gastrectomía distal debido fundamentalmente 

a la mayor dificultad que implica la reconstrucción del tránsito digestivo en estos pacientes, es un paso técnicamente 
difícil y crítico para el éxito de la cirugía. Los principios que se deben mantener al momento de realizar una anas-
tomosis están bien establecidos en la cirugía abierta y se aplican en el abordaje laparoscópico, siendo fundamental la 
correcta vascularización de los cabos a anastomosar, que se encuentren libres de tensión y la utilización de una técnica 
quirúrgica de buena calidad.

En la evolución de la gastrectomía laparoscópica han surgido diferentes modalidades de restablecimiento del trán-
sito digestivo. Analizaremos algunas de las que consideramos de mayor relevancia, tanto en para la esofagoyeyunosto-
mía como para la gastroyeyunostomía.

Okabe y colaboradres(121) presentan en el año 2007 su experiencia en la realización de la esófago-yeyunoanastomisis 
con Y de Roux a través de una minilaparotomía realizando ciertas modificaciones con respecto al método de stappler 
lineal. En primer lugar realiza la anastomosis esófago-yeyunal látero-lateral con sutura lineal antes de la sección eso-
fágica (no planteable en tumores que comprometan el sector distal del esófago, dado que no es posible su correcta 

Fig 41. Sobrevida libre de enfermedad luego de omentectomía parcial vs total.
Tomado de Kim DJ et al. World J of Surg Oncol. 2014(119)
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evaluación). Otra modificación es la creación de la anastomosis en el sector izquierdo del esófago (que habitualmente se 
realiza en su lado derecho) permitiendo de este modo una manipulación con mayor espacio y en tercer lugar el stapler 
para el cierre del orifico común es operado a través de un trocar y no por la minilaparotomía, siendo dicha manipulación 
más fácil y permitiendo de este modo su monitoreo bajo visión directa. (Fig. 42)

Un año más tarde el mismo equipo de Okabe y colaboradores(122) presentan un nuevo trabajo en que plantean que 
se bien el método analizado es simple y seguro tiene algunas desventajas a considerar, como la dificultad que puede ge-
nerar la realización de este procedimiento a través de una minilaparotomía en pacientes obesos, requiriendo en muchos 
casos su ampliación y que la realización de una anastomosis esófago-yeyunal previo a la sección esofágica no permite 
examinar los bordes de sección.

En base a estos conceptos los autores plantean nuevas modificaciones en el método de la anastomosis intracorpórea 
con stapler lineal. Para realizar la anastomosis de una manera más simple, realizan la sección esofágica utilizando un 
stapler flexible de 45mm con carga azul o violeta, mientras rotan el esófago en sentido antihorario 45 grados. Exterio-
rización del estómago, marcado y sección del asa yeyunal y confección de la anastomosis yeyuno-yeyunal látero-lateral 
al pie con poliglactina 910 3-0. Realización de un orifico en el sector distal del asa yeyunal que reintegran a la cavidad 
abdominal y restablecen el neumoperitoneo. Confección luego la anastomosis esófago-yeyunal latero-lateral previa 
apertura en el sector distal del esófago, tutorizado por sonda nasogástrica. La anastomosis se confecciona en el sector 
dorsal izquierdo del esófago utilizando un stapler flexible de 45mm con carga azul o violeta. El orificio común se cierra 
posteriormente con grapas y luego con máquina stapler lineal, o eventualmente en forma manual. 

Las ventajas con respecto al procedimiento anterior son que la rotación esofágica permite realizar la anastomosis 
más cómodamente, la colocación de la sonda nasogástrica en el orificio del esófago permite su correcta identificación, 
dado que luego de seccionado asciende al mediastino y es difícil su localización. (Fig 43A,B y C)

Fig 42. Esófagoyeyunostomía látero-lateral con sutura mecánica lineal.
Tomado de Okabe H. et al(121)

Fig 43 A, B y C. Anastomosis esófago-yeyunal látero-lateral con stapler 45mm carga azul. Dr. Viola y cols. MUCAM 2105.
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Otro método utilizado para la confección de dicha anastomosis es la realización de un anastomosis esófago-yeyunal 
latero-lateral con stapler flexible de 45mm carga azul o violeta, previo a la sección esofágica.(123) 

En este procedimiento se comienza por la movilización completa del estómago y se realiza una tracción esofágica. 
Se identifica el yeyuno a 15-20cm del ángulo de Treitz y se realiza una disección del mesenterio del mismo(3-5cm). 
Luego se asciende el asa yeyunal y se enfrenta su borde antimesentérico a la pared derecha del esófago, se realiza una 
apertura pequeña en ambos y se confecciona la anastomosis esófago-yeyunal látero-lateral con endostapler de 60mm 
con carga azul o violeta. Posteriormente se identifica el sector denudado del yeyuno y se secciona el esófago y el asa 
yeyunal con otro endostapler de 60mm con carga blanca o azul. Se realiza una pequeña incisión para exteriorizar la 
pieza y confeccionar la anastomosis yeyuno-yeyunal látero-lateral al pie con poliglactina 910 3-0. 

Este procedimiento presenta como ventajas según sus autores la posibilidad de ser realizado totalmente intra-
corpóreo, la confección de una anastomosis larga (60 mm) con menor riesgo de estenosis y su realización en forma 
látero-lateral, que no requiere congruencia de cabos. Por dichos motivos lo consideran un procedimiento seguro y de 
sencilla realización. (Fig. 44)

Otro método utilizado para confeccionar la anastomosis esófago–yeyunal es la utilización del anvil transoral. Jeong 
y Park(124) presentaron su experiencia con dicho procedimiento en 16 pacientes sometidos gastrectomía total laparos-
cópica. Los pasos para su realización implican en primer lugar la movilización completa del esófago abdominal y su 
sección a 2cm de la unión esófago gástrica con máquina lineal carga azul o violeta de 45 o 60mm. Se introduce luego 
el tubo del sistema OrVilTM transoral (anvil de 21mm) en el esófago, cuando se identifica su sector distal, se crea un 
pequeño orificio en el esófago y se extrae el tubo a través del mismo hasta que el anvil alcanza el extremo del esófago. 
Luego de marcar el loop yeyunal para realizar la reconstrucción en Y de Roux se realiza una minilaparotomía (prote-
gida por un dispositivo con nylon) para exteriorización del estómago y el asa previamente marcada, realizando la anas-
tomosis yeyuno-yeyunal latero-lateral al pie con poliglactina 910 3-0. Se inserta una máquina circular en el extremo 
del asa yeyunal, se introduce en la cavidad abdominal, se restablece el neumoperitoneo (cerrando el dispositivo sobre 
el mango de la sutura circular), se cambia la posición de la cámara y se confecciona la anastomosis esófago-yeyunal 
circular término-lateral bajo visión directa. Se cierra el orificio yeyunal con máquina de sutura lineal articulada de 45 o 
60mm carga azul o blanca, y se deja drenaje enfrentado a la anastomosis. 

Las ventajas obtenidas con este método es su fácil realización, ya que el sistema OrVilTM está diseñado para insertar 
el anvil transoral en el esófago sin necesidad de realizar jareta y la utilización del dispositivo que protege la pared per-
mite manejar la máquina circular en la cavidad abdominal manteniendo el neumoperitoneo. Estos avances en la técnica 
acortan los tiempos quirúrgicos y presentan buenos resultados. (Figs. 45, y 46A, B, C y D)

Fig 44. Esófagoyeyunostomía látero-lateral con sutura mecánica lineal. Tomada de Ziqiang W. et al(123)

Fig 45. Sistema OrVilTM, permite el pasaje transoral del anvil para una sutura esófago-yeyunal circular de 21mm.
Tomado de Knight B.C et al. J Gastrointest Surg 2014.(125)
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Por nuestra parte realizamos la esófagoyeyunostomía latero-lateral a la izquierda del esófago con máquina lineal 
articulada de 45mm con carga azul o violeta, subimos el asa yeyunal sin seccionar y luego de terminar la anastomosis y 
cerrar las ostomías con sutura contínua de poliglactina 910 3-0 en 2 planos (como ya fue mostrado precedentemente). 
Realizamos la sección del asa a la izquierda del esófago, para luego confeccionar la anastomosis al pie a unos 60-70cm, 
con sutura lineal articulada de 45mm carga blanca o azul, cerrando las ostomías de igual forma que las de la esófa-
goyunostomía. También hemos confieccionado la anastomosis al pie en forma manual a través del puerto por donde 
extraemos la pieza, protegiendo la piel y el plano músculo aponeurótico con un dispositivo plástico.

Otra alternativa para la anastomosis Esófago-Yeyunal Término-Lateral, es realizarla con sutura circular de 21mm. 
Colocamos el anvil a través de una gastrotomía en la unión esófago-gástrica, con el punzón colocado y con una hebra 
de 5cm de poliglactina 910 2-0 en el extremo, la cual la sacamos por la cara anterior del esófago inmediatamente por 
encima del lugar de sección. Procedemos a la sección esofágica con máquina lineal articulada 60mm carga azul o violeta 
(Fig. 47)

Fig 46 A, B C y D. Anastomosis esófago-yeyunal término-lateral con OrVilTM.
Gentileza Dr. Toscano E y cols. POVISA. Vigo-España.

Fig 47. Sección esofágica con máquina lineal articulada 45mm carga azul o violeta.
Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.
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Identificación del asa yeyunal para la anatomosis a unos 25-30cm del ángulo de Treitz. Ampliación del puerto sobre 
la línea medio clavicular, colocación del protector plástico en la pared. Extracción de la pieza y del asa yeyunal, sección 
de la misma a unos 25-30cm del ángulo de Treitz.

Colocación de la máquina de sutura circular 21mm y exteriorización del punzón de la máquina sobre la cara ante-
mesentérica del asa yeyunal eferente a unos 8-10cm del borde de sección. (Fig. 48)

Introducción de la máquina al abdomen, cierre del dispositivo plástico y regeneración del neumoperitoneo. Exte-
riorización del anvil en el esófago traccionando del punto de poliglatina 910 3-0. (Fig. 49)

Se procede al engarce de la máquina con el anvil, para confeccionar la esófagoyeyunostomía término-lateral con 
máquina circular 21mm. (Fig. 42A y B)

Fig 48. Colocación de la máquina de sutura circular 21mm. Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.

Fig 49. Exteriorización del anvil en el esófago. Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.
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Se completa la anastomosis (Fig. 51) y se secciona el asa remanente con una máquina lineal articulada de 60mm 
carga azul o blanca. (Fig 52)

En alguna ocasiones hemos realizado la esofagoyeyunostomía en forma manual, con dos hemisuturas contínuas de 
poliglactina 910 3-0, con una sutura de amarre seroserosa con el mismo tipo de hilo en la cara posterior, y otra sutura 
con igual material sobre la cara anterior seroserosa.  

2- Gastroyeyunostomía
La gastrectomía subtotal distal es un procedimiento mucho más amigable al momento de realizar la reconstrucción 

de tránsito digestivo, hemos realizado anastomosis gastroyeyunales látero-laterales oral parcial en forma manual con 
poliglactina 910 2-0 o 3-0 en dos planos de sutura contínua, así como mediante el uso de máquinas de sutura.

Fig 50 A y B. Engarce de la máquina de 21mm con el anvil. Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.

Fig 51. Esofagoyeyunostomía térmio-lateral finalizada. Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.

Fig 52. Sección del asa remanente. Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.
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Para las gastroyeyunoanastomosis látero-laterales oral parcial con máquina de sutura utilizamos habitualmente 
stapler lineal articulado de 45 o 60mm con carga azul o violeta; las hemos realizado en forma horizontal o vertical 
indistintamente. Cuando las realizamos horizontales iniciamos la anastomosis con una sutura seroserosa gastroyeyunal 
de amarre sobre el borde antemesentérico del asa y la cara posterior del remanente gástrico. Colocamos la máquina des-
de la derecha del paciente, habiendo previamente realizado dos ostomías enfrentadas para la introducción de la sutura. 
Terminada la anastomosis cerramos la ostomía con sutura contínua de poliglactina 910 2-0 en 2 planos.

Si realizamos la sutura de manera vertical colocamos la máquina por la izquierda del paciente (Fig. 53A y B), ha-
biendo previamente realizado las ostomías para su introducción sobre la cara posterior del estómago y en el asa eferente 
a 8 a 10cm del extremo de la misma sobre el borde antemesentérico, para evitar la perforación intestinal con la punta 
de la máquina. Previo a retirar la máquina comprobamos la ausencia de sangrado en la línea de sutura. Procediendo 
posteriormente a cerrar la ostomía con una doble sutura contínua de poliglactina 910 2-0. (Fig. 54)

La anastomosis al pie a 60-70cm de la gastroyeyunostomía la hemos realizado en forma manual con poliglatina 
3-0 monoplano extramucoso, látero-lateral o término-lateral, por el puerto ampliado y protegido por donde retiramos 
la pieza sobre la línea medioclavicular izquierda (puerto Nº2); también en ocasiones la confeccionamos totalmente in-
tracorpórea látero-lateral, con sutura lineal articulada 45mm con carga blanca y cierre de la ostomía en dos planos con 
poliglactina 910 3-0. Este tipo de anastomosis al pie lo utilizamos tanto en la gastrectomía total como en la subtotal 
distal para confeccionar el asa desfuncionalizada en Y de Roux. (Fig. 55)

 

Fig 53 A y B. Gastroyeyunostomía látero-lateral vertical. Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.

Fig 54. Gastroyeyunostomía látero-lateral vertical finalizada.
Dr. Viola y cols. MUCAM 2107.
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En algunas ocasiones realizamos solamente un procedimiento tipo Billroth II, determinado fundamentalmente por 
la extensión de la enfermedad, el terreno del paciente o por condiciones técnicas. 

Si bien cada técnica presenta sus ventajas y desventajas debemos tener en cuenta que la elección de cada una de 
ellas depende de la disponibilidad de medios en el sitio en que se realiza la cirugía, y de la experiencia y preferencia del 
equipo actuante. 
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3.3  Tratamiento Complementario /Multimodal 
En occidente la gran mayoría de los canceres gástricos (CG) se diagnostican en etapa avanzada, por lo que al mo-

mento del diagnóstico solo el 40 a 50% de casos son pasibles de tratamiento con intención curativa. Así, la sobrevida 
(SV) global para el CG avanzado es de 20 a 35% a 5 años. Esta mejora notoriamente para el CG precoz, siendo de 70 
a 95%.(1)

La cirugía es indispensable para el tratamiento pretendidamente curativo del CG, pero como tratamiento exclusivo 
frente a tumores avanzados sus resultados continúan siendo limitados. Esto ha determinado que en las últimas décadas 
se hayan hechos esfuerzos para mejorar la SV de esta enfermedad, tanto mediante una cirugía oncológica de mejor 
calidad, así como asociando otros métodos terapéuticos que coadyuven a esta última, lo que constituye el tratamiento 
multimodal.

Las modalidades terapéuticas coadyuvantes han sido tradicionalmente la quimioterapia (QT) y la radioterapia 
(RT); solas o en combinación (RT- QT). Las mismas pueden asociarse a la cirugía según diferentes estrategias: neo-
adyuvante (antes de la cirugía), perioperatoria (antes y después) o adyuvante (luego de la cirugía). En los últimos años, 
se están investigando y tratando de desarrollar nuevas opciones terapéuticas, como las terapias dirigidas (ver más 
adelante).

Actualmente es universalmente aceptado que frente al diagnóstico de CG avanzado, los mejores resultados se ob-
tienen mediante un tratamiento multimodal, tratando la enfermedad de forma integral y complementaria con todas 
las herraminetas disponibles. La cirugía y la RT apuntan al control locorregional, mientras que la QT y las terapias 
con anticuerpos monoclonales actúa de forma sistémica. Sin embargo, aún no está claro cuál es la mejor estrategia o 
esquema de tratamiento.

Desde un punto de vista histórico y geográfico, podemos decir que han existido 3 corrientes o estrategias de trata-
miento, todas apoyadas y basadas por diferentes estudios e investigaciones : 1) la “estrategia asiática”, que consiste en el 
tratamiento quirúrgico inicial con linfadenectomía D2 sistemática y QT adyuvante (2 - 4); 2) la “estrategia norteameri-
cana”, que consiste en tratamiento quirúrgico inicial con linfadenectomía mayormente D1 y RT-QT adyuvante (5, 6); 3) 
la “estrategia europea”, consiste en QT perioperatoria asociada a cirugía con linfadenectomía mayormente D1.(7, 8) Sin 
embrago, en los últimos años la escuela estadounidense ha cambiado, adoptando y favoreciendo la QT perioperatoria 
como la estrategia de elección. (9)

En este capítulo, y fiel al objetivo de esta revisión, nos refreiremos al tratamiento complementario del CG avanzado 
“verdadero” o “no cardial”; intentando diferenciarlo de los adenocarcinomas de la unión esófago-gástrica, ya que hoy en 
día se acepta que estos son tumores biológicamente diferentes, con un pronóstico y tratamientos distintos del cáncer 
gástrico propiamente dicho.

A su vez, priorizaremos los resultados terapéuticos obtenidos en occidente sobre los de Oriente (o Asia); dado que, 
como se explicará posteriormente, para estos tumores existen marcadas diferencias geográficas en cuanto a la epide-
miología, biología tumoral, pronostico, tratamiento y sus resultados.

3.3.1 Problemas / Limitantes para la evidencia científica del tratamiento multimodal.
Antes de pasar al análisis de las diferentes opciones y estrategias de tratamiento multimodal, deben destacarse las 

limitaciones y dificultades que se presentan al intentar determinar cuál es la real y mejor evidencia sobre este tema:
•	 Existen una diversidad de estudios y publicaciones con diferentes diseños, muchos con bajo número de pa-

cientes
•	 Frecuentemente se han considerado los tumores esófago-gástricos en su conjunto; o sea incluyendo en un 

único análisis los resultados de adenocarcinomas gástricos, de la unión esófago-gástrica y del esófago distal (incluso 
en algunos de los estudios más importantes, que aportan la mayor evidencia). Como veremos, existen diferencias en 
cuanto a los resultados del tratamiento complementario según la topografía del tumor. Se han aplicado diferentes es-
trategias de tratamiento multimodal y diferentes regímenes de quimioterapia. A su vez, sus resultados son comprados 
generalmente contra los de la cirugía exclusiva; menos frecuentemente se comparan las diferentes estrategias terapéu-
ticas entre sí.

•	 Los tipos de resecciones quirúrgicas, especialmente en lo referente a la extensión de la linfadenectomía, no 
han sido protocolizados, estandarizados ni controlados en la mayoría de los trabajos de occidente. Esto ha determinado 
que la calidad de la cirugía oncológica sea muy diferente en cada estudio, introduciendo una variable de relevancia a la 
hora de comparar resultados, tomando en cuenta que como ya dijimos la cirugía sigue siendo el pilar fundamental con 
criterio curativo, en el tratamiento de esta patología. Debe destacarse que esto no sucede para los estudios provenientes 
de Asia, donde desde hace décadas se realiza la linfadenectomía D2 de forma sistemática.

•	 Existen importantes diferencias entre Asia y occidente, lo cual dificulta la interpretación de algunos resulta-
dos. En cuanto a la propia biología tumoral, etapa diagnóstica, pronóstico, tratamiento y sus resultados.

•	 En Asia existe una alta incidencia de CG, lo que justifica la existencia de programas poblacionales de scree-
ning, determinado que una mayor proporción de los CG se diagnostiquen en etapas precoces. Predominan los cánceres 
antrales de tipo intestinal, por lo que la cirugía más realizada es la gastrectomía subtotal. A su vez, realizan linfadenec-
tomía D2 de forma sistemática. Los resultados reportados en términos de SV son significativamente mejores que los 
de Occidente.
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•	 En occidente, la gran mayoría de los CG se diagnostican en etapa avanzada, más frecuentemente los tumores 
son proximales y de tipo difuso o mal diferenciados, con una mayor tendencia a la diseminación linfática y peritoneal. 
Por lo tanto, es más frecuente que se requiera realizar una gastrectomía total, técnicamente más demandante. Hasta 
hace algunos años la linfadenectomía D2 se realizaba generalmente en menos de la mitad de casos. La SV reportada es 
sensiblemente menor que la comunicada desde los países asiáticos. (10, 11)

3.3.2  Neoadyuvancia

3.3.2a QT Neoadyuvante y Perioperatoria
La QT perioperatoria es aceptada hoy en día como un tratamiento standard para el tratamiento del CG avanzado. 

Esto se basa en estudios clínicos randomizados fase 3 que compararon la quimioterapia perioperatoria + cirugía versus 
cirugía exclusiva.

Los potenciales beneficios de la Qt preoperatoria son:
•	 Habitualmente es mejor tolerada que la QT postoperatoria.
•	 Sería más efectiva que la QT postoperatoria al actuar sobre tejidos mejor perfundidos
•	 Eliminaría precozmente las micrometástasis.
•	 Disminuirá el estadio tumoral (downstaging) y aumentaría la probabilidad de resección curativa (resección 

R0: márgenes macro y microscópicos negativos).
•	 Permite valorar la respuesta tumoral al tratamiento, evaluando la quimio-sensibilidad, evolutividad y agresivi-

dad biológica tumoral. Tras la QT preoperatoria pueden diferenciarse los tumores respondedores de los no-responde-
dores. Los pacientes respondedores se beneficiaran de una cirugía oncológica resectiva. Por el contrario, los pacientes 
cuya enfermedad progresa bajo QT, habitualmente desarrollando metástasis viscerales y/o peritoneales tempranamen-
te, tienen un pésimo pronostico y no se beneficiarán de una cirugía resectiva, por lo que se les evita la morbilidad de 
la misma (aunque este concepto es discutido por algunos grupos que priorizan la paliación resectiva como la mejor 
opción). Los casos con alto riesgo de presentar mala respuesta a la QT y progresión metastásica precoz son los que al 
momento del diagnóstico presentan: tumores voluminosos T3- T4, adenomegalias visibles en los estudios de imagen 
o apariencia de linitis plástica. Algunos autores ven esta situación como una desventaja de la QT perioperatoria, con el 
argumento de que aquellos tumores resecables que son resistentes a la QT, podrían crecer y volverse irresecables. (12 - 14)

Finalmente, como todo tratamiento oncológico, el objetivo final y más importante es lograr un aumento de la SV 
de los pacientes con CG avanzado. 

1) Estudios Clínicos Randomizados Fase III.
El primer trabajo controlado randomizado que busco evaluar el beneficio de la neoadyuvancia en CG fue el estu-

dio holandés FAMTEX, realizado por el Dutch Gastric Cancer Group (DGCG) y publicado en 1999 (15), con una 
actualización de resultados a largo plazo en el 2004.(16) Los mismos fueron decepcionantes y actualmente este estudio 
solo tiene un valor histórico. Se incluyeron pacientes menores de 75 años con CG verdadero avanzado sin metástasis 
a distancia, los cuales se asignaban a 2 brazos de tratamiento: uno de neoadyuvancia (2 a 4 ciclos de 5-Fluoruracilo, 
doxorrubicina y metrotexate - FAMTX -) + cirugía; otro de cirugía exclusiva. Los cánceres cardiales fueron excluidos. 
La resección quirúrgica consistía en una linfadenectomia D1. El reclutamiento de pacientes fue muy lento, lo que 
obligó a suspender el estudio, el cual incluyo 56 casos (27 en grupo de neoadyuvancia y 29 en el de cirugía exclusiva). 
El grupo tratado con neoadyuvancia pudo completar los 4 ciclos planeados solo en el 44% (12/27) de casos, debido 
mayormente a progresión tumoral (9 casos) o toxicidad del tratamiento. Se constató respuesta tumoral imagenológica 
en el 32%, pero según la anatomía patológica postoperatoria no hubo diferencias en la frecuencia de los estadios I-II 
entre ambos grupos. El grupo que recibió neoadyuvancia tuvo menos cirugías curativas (56 versus 62%), con menor 
mediana de SV (18,2 meses versus 30,3 meses) y menor SV a 5 años (21% versus 34%), aunque sin diferencia estadís-
tica ni clínicamente significativa (p=0,17). Los autores comentaron que el régimen de QT utilizado era ya obsoleto y 
demasiado tóxico, y que se debían buscar otros planes de QT más apropiados.

Actualmente existen tres estudios mayores de referencia, controlados randomizados, que estudiaron el uso de la QT 
neoadyuvante o perioperatoria: el estudio del Medical Research Council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy 
(MAGIC), el estudio de la French Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) / Fédé-
ration Francophone de Cancérologie Digestive (FFCD), y el estudio de la European Organization for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) 40984 (Tabla 1).



76

Relato Oficial 69˚ Congreso Uruguayo de Cirugía.

El estudio MAGIC es el más grande realizado hasta la fecha, se llevó a cabo en el Reino Unido, sus resultados se 
publicaron en el año 2006.(7) El criterio de inclusión fue: adenocarcinomas del tercio inferior del esófago o gástricos, 
que sobrepasaran la submucosa (T2 o mayores) según la tomografía computada, ecoendoscopía y/o laparoscopía; sin 
evidencia de enfermedad locorregional irresecable ni metástasis a distancia, en pacientes con buen estado general (per-
formance status 0 o 1). Comparó un grupo experimental en el que se realizó QT perioperatoria + cirugía versus un gru-
po control de cirugía exclusiva. El protocolo de tratamiento perioperatorio consistió en QT con el régimen epirrubi-
cina, cisplatino y 5-Fluoruracilo (abreviados como régimen ECF); administrados cada 21 días, 3 ciclos preoperatorios 
y 3 ciclos postoperatorios. El objetivo primario era comparar la SV global entre ambos grupos. Los secundarios eran: 
valorar la SV libre de enfermedad, la disminución de estadio según la cirugía y la anatomía patológica, el porcentaje de 
cirugía curativa según el cirujano y la calidad de vida.

Se reclutaron 503 pacientes entre los años 1994 y 2002; 250 casos en el grupo experimental y 253 en el grupo con-
trol. El 74% fueron tumores gástricos, 15% adenocarcinomas de la union esófago-gástrica y 11% tumores de esófago 
distal. De los 250 pacientes que comenzaron la QT preoperatoria, 229 (91,6%) fueron operados; mientras que en el 
grupo de cirugía exclusiva se operaron 244 (96,4%). Los no operados se debieron principalmente a progresión tumoral, 
sucediendo esto en 21 pacientes (8,4 %) del grupo con QT (progresión tumoral bajo QT) y en 9 (3,6%) en el grupo 
de cirugía exclusiva.

La QT perioperatoria fue regularmente tolerada (toxicidad grado 3-4 alrededor del 12 %) y no hubo diferencias 
en las complicaciones postoperatorias (46% y 45%) ni en la mortalidad entre ambos grupos. Sin embargo, debe des-
tacarse que solo el 42% de los pacientes del grupo experimental pudo completar la QT postoperatoria, y 34% de ellos 
no llegaron ni siquiera a comenzarla (mayormente la misma no se realizó o abandonó debido a progresión tumoral 
postoperatoria precoz, mala tolerancia o complicaciones durante la misma).

La tasa de resección tumoral no tuvo diferencias entre los 2 grupos (76% el grupo experimental vs 73% el grupo 
control). La resección R0 también fue informada como similar (69% vs 66%, respectivamente). El tipo de linfadenec-
tomía tampoco mostró diferencias; el brazo de QT perioperatoria tuvo 43% de resecciones D1 y 40% de D2, mientras 
que el de cirugía exclusiva tuvo el 44% y 42% respectivamente. Según la impresión del cirujano actuante, el grupo que 
recibió QT perioperatoria tuvo un mayor porcentaje de cirugía radical de intención curativa (79 vs 70%). Asimismo, 
los que recibieron QT perioperatoria tuvieron tumores de menor estadio, dado por una mayor proporción de tumores 
T1-2 (51.7% vs 36.8%, P= 0,002) y N0-1 (84.4% vs 70.5%, P= 0,01). Este hecho se interpretó como disminución del 
estadio (down-staging) debido a la QT preoperatoria.

La media de seguimiento fue de 4 años. El grupo con QT perioperatoria tuvo menor incidencia de recidiva local 
(14 vs 21%) y metástasis a distancia (24 vs 37%). A su vez, presentó mejores resultados de SV con ventajas estadísti-
camente significativas, tanto para la SV libre de enfermedad (HR 0,66; IC 95%, 0,53-0,81; P< 0,001) como para la 
SV global a 5 años, 36 vs 23% (HR para muerte 0,75; IC 95%, 0,60-0,93; P = 0.009) (figura 1). La QT perioperatoria 
determinó una disminución en el riesgo de muerte por cáncer del 25%. Los autores concluyeron que frente a adeno-
carcinomas gástricos y esofágicos dislates, resecables, la QT perioperatoria con ECF disminuye el tamaño y estadio 
tumoral, determinando un aumento significativo en la SV libre de enfermedad y SV global.

Tabla 1. Estudios sobre Quimioterapia perioperatoria o neoadyudante. 
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El estudio MAGIC ha recibido múltiples críticas tanto en cuanto a su diseño y conducción, así como por el aná-
lisis e interpretación de sus resultados. (17–19) Fue inicialmente diseñado solo para CG, pero debido a un reclutamiento 
muy lento, tras 5 años, se decidió incluir también los tumores del esófago distal. Así, el reclutamiento de casos fue 
muy prolongado, de 8 años y medio, con participación de más de 50 centros y 129 cirujanos. No había un protocolo 
preestablecido de estadificación preoperatoria, ni se consignó el estadio tumoral clínico (cTNM) antes de comenzar el 
tratamiento. La técnica quirúrgica no fue protocolizada, estandarizada ni supervisada, dejando el tipo de linfadenec-
tomía a criterio del cirujano actuante. Así, las resecciones D2 se realizaron en solo aproximadamente el 40% de casos. 
Además, hubo omisiones en los reportes de anatomía patológica postoperatoria, ya que se documentaron menos infor-
mes histológicos que el número de cirugías realizadas. Igualmente, nunca se reportó el número de ganglios resecados.

El estudio se diseñó en base al criterio de “intención de tratamiento” al incluir un paciente. Sin embargo, en el 
análisis final de sobrevida no se incluyeron los casos que no se llegaron a operar (debido principalmente a progresión 
tumoral), los que constituyeron el 8,4% del grupo con QT perioperatoria versus el 3,6% del grupo de cirugía exclusiva. 
O sea que para el análisis final se abandona el criterio de “intención de tratamiento”, descartando los no operados. Esto 
claramente crea un sesgo en todos los resultados, ya que se favorece y aumenta la magnitud del efecto del tratamiento 
multimodal.

La QT preoperatoria no aumentó la resecabilidad tumoral, ya que tasa de resección entre ambos grupos fue similar 
(76 vs 73%). En cuanto a la respuesta a la QT perioperatoria y disminución de estadio (“down-staging”), este no se 
basó en una evaluación imagenológica individualizada antes y después de la QT, sino que es una inferencia según los 
resultados de la anatomía patológica postoperatoria (mayor proporción de tumores T1-2 y N0-1). Por otro lado, si 
bien el grupo con tratamiento perioperatorio tuvo menos tumores N0-1, al analizar los subgrupos se encuentra que la 
proporción de tumores N0 (que es más probable que sean los reales respondedores) no tiene diferencias significativas 
(31% grupo experimental y 27% grupo control).

El porcentaje de resección R0 no fue reportada según la anatomía patológica, sino según la impresión intraopera-
toria del cirujano actuante. Un punto de particular relevancia desde la visión quirúrgica, es que la cirugía fue oncolo-
gicaménte de regular calidad, ya que los procedimientos quirúrgicos fueron realizados de forma no estandarizada ni 
controlada, por muchos centros y cirujanos diferentes, con linfadenectomias D0 o D1 en la mayoría de casos, que hoy 
se consideran insuficientes o inadecuadas. Además, el tipo de linfadenectomía fue establecida solo según el informe del 
cirujano actuante, sin relacionarlo con el número de ganglios resecados, ya que como se dijo, este dato no fue consig-
nado. Sobre la calidad de la cirugía del estudio, los autores han referido que esto refleja la realidad de las gastrectomias 
realizadas en la práctica habitual.

En cuanto al beneficio sobre la SV global, esta también ha sido cuestionada para el CG verdadero. Al realizar el 
subanálisis según la topografía tumoral, el beneficio de la QT perioperatoria es significativamente más fuerte para los 
tumores de la unión esófago-gástrica y del esófago distal (en conjunto constituyen el 26% de la muestra) que para los 
tumores gástricos verdaderos. Para estos últimos el beneficio fue mínimo y no significativo, ya que para un intervalo de 
confianza del 95% el Hazard Ratio incluye el uno (HR= 0,94; IC 95%, 0,8-1,09), contrariamente a lo que sucede para 
los cánceres de la unión esófago-gástrica.

A pesar de todos los cuestionamientos citados, el estudio MAGIC fue aceptado en sus conclusiones finales, asu-
miéndose que la QT perioperatoria determina un beneficio significativo en la SV en comparación con la cirugía exclu-
siva. Su publicación tuvo un alto impacto y cambio el manejo del CG avanzado, especialmente en Europa, donde esta 
estrategia paso a constituir el estándar de tratamiento.

Fig 1. Estudio MAGIC.(7) A) Sobrevida libre de enfermedad. B) Sobrevida global
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El estudio francés ACCORD 07, de la FNCLCC/FFCD(8), prospectivo, randomizado, fase 3, fue publicado en el 
2011; se realizó con los mismos objetivos que el anterior. Comparó un grupo que recibió QT perioperatoria en base al 
régimen cisplatino y 5-Fluoruracilo (2 o 3 ciclos pre y 4 postoperatorios) + cirugía versus otro grupo de cirugía exclu-
siva. Incluyó adenocarcinomas esófago-gástricos resecables estadio II o superior. Fue realizado entre 1995 y el 2003, 
con participación de 28 centros. Se reclutaron 224 pacientes, 113 con QT perioperatoria y 111 con cirugía exclusiva. 
La mayoría fueron adenocarcinomas de la unión esófago-gástrica con 144 casos (64%); los CG verdaderos fueron 55 
(24%) y 25 fueron de esófago distal (11%).

El tratamiento sistémico con QT tuvo toxicidad grado 3-4 en el 38% de casos (mayormente neutropenia y neu-
tropenia febril) y la morbilidad postoperatoria fue similar en los 2 brazos del estudio. La progresión tumoral durante 
la QT se dio en el 11% de casos. El grupo que recibió QT perioperatoria tuvo una mayor proporción de resecciones 
microscópicamente R0 (84% versus 73%, p= 0,04) y menos tumores con compromiso ganglionar o N+ (67% versus 
80%), aunque está última diferencia no fue estadísticamente significativa (p= 0,54). En el grupo que recibió tratamien-
to perioperatorio únicamente el 48% de los pacientes recibieron algún ciclo del tratamiento sistémico adyuvante. 

En cuanto a los resultados a largo plazo, tras un seguimiento medio de 5,7 años, el grupo de tratamiento multi-
modal tuvo disminución del 35% en el riesgo de recaída local y una SV libre de enfermedad significativamente mayor, 
de 34% versus 19% (HR para muerte 0.65; IC 95%, 0.48 - 0.89; P = 0.003). La SV global a 5 años también fue sig-
nificativamente mayor, de 38% versus  24% (HR para muerte 0.69; IC 95%, 0.50 - 0.95; P = 0.02) (figura 2), con una 
disminución del riesgo de muerte del 31%. Los autores llegaron a las mismas conclusiones que el estudio MAGIC, 
pero basados en un régimen de QT sin epirrubicina.

Este estudio tiene debilidades que han sido fuertemente remarcadas.(17-19) El estudio fue inicialmente diseñado 
solo para tumores de la unión esófago-gástrica, agregando posteriormente las otras topografías. El reclutamiento fue 
muy lento (8 años), lo que llevo a cerrar el estudio precozmente, antes de llegar al número requerido de casos. Si bien 
en el protocolo de tratamiento se recomendaba realizar una resección con linfadenectomía D2, posteriormente no se 
informaron los tipos de linfadenectomias realizadas en ninguno de los 2 brazos del estudio.

Más de la mitad de casos son canceres de la unión esófago-gástrica. El subgrupo de CG verdadero fue muy peque-
ño, con solo 55 casos, por lo que el peso estadístico de su análisis es muy relativo. De hecho, los propios autores en su 
análisis multivariable encuentran 2 factores pronóstico para la SV global: la QT perioperatoria (p= 0,01) y la topografía 
tumoral (p< 0,01); encontrando que el efecto beneficioso de la QT perioperatoria era significativa solo para los tu-
mores de la unión esófago-gástrica, que representaban casi 2/3 de la muestra. Los otros 2 subgrupos (cáncer esofágico 
distal y CG verdadero) eran demasiado pequeños para poder valorar la magnitud de la eficacia de los tratamientos. 
Llamativamente, este hecho no fue incluido en las conclusiones finales.(18) Además, en un meta-análisis posterior que 
incluyo el estudio ACCORD 7, en el que a los autores de cada trabajo se les solicitaban los datos individualizados de 
los pacientes, encontró que para el subgrupo de CG verdadero la QT perioperatoria no demostraba ningún beneficio 
en la SV a 5 años (HR= 1).(20)

Tanto en el estudio MAGIC como en el ACCORD 07, los tests de heterogeneidad muestran que el efecto de la 
QT es mucho más evidente para los cánceres de la unión esófago-gástrica y marcadamente menor para el CG ver-
dadero. En ambos estudios la cirugía oncológica fue inadecuada, ya que la linfadenectomía extensa (resección D2) se 
llevó a cabo en menos del 50% de casos o no fue descripta; además en los resultados no se documentó el número de 
ganglios resecados, como elemento para evaluar su calidad. De hecho, hoy en día se ha demostrado que una cirugía ra-
dical apropiada (resección D2) puede anular el beneficio en la SV descripto para la QT tras una cirugía inadecuada.(18)

El estudio europeo randomizado fase 3, EORTC 40954(21),reclutó pacientes entre los años 1999 y 2004, y fue 
publicado en el 2010. Comparó 2 brazos de tratamiento, uno de QT neoadyuvante en base a cisplatino, leucovorin y 

Fig 2. Estudio FNCLCC/FFCD.(8) A) Sobrevida libre de enfermedad. B) Sobrevida global



Adenocarcinoma Gástrico Localmente Avanzado. Diagnóstico y Tratamiento

79

5-fluoruracilo + cirugía versus otro grupo de cirugía exclusiva. Incluyo tumores de la unión esófago-gástrica (Siewert 
tipo II y III, se excluyeron los tipo I por considerarlos tumores esofágicos) y CG verdaderos avanzados, definidos 
como estadios III y IV cM0 de la American Joint Committee on Cancer [AJCC]. El protocolo exigía como criterio 
de inclusión realizar una laparoscopía estadificadora previamente. Todos los pacientes debían tener una resección con 
al menos una linfadenectomía D1 o preferiblemente D2. 

El estudio fue planificado con una muestra de 282 casos para poder obtener un buen poder estadístico, pero debió 
cerrarse antes de tiempo por lento reclutamiento, con una muestra total de 144, 72 en cada brazo. El 53% (76 pacien-
tes) fueron adenocarcinomas de la unión esófago-gástrica y 47% (68 pacientes) CG verdaderos. Aproximadamente el 
94% de las lesiones fueron T3-4, documentadas por ecoendoscopía. Solo 45 de los 72 (62,5%) pacientes asignados a 
neoadyuvancia completaron el tratamiento sistémico planificado. Se obtuvo una respuesta tumoral evidente en el 36% 
de casos, con 7,1% de respuesta patológica completa. La resección quirúrgica asocio una linfadenectomía D2 en más 
del 90% de casos en ambos subgrupos (95,7% en el brazo con neoadyuvancia y 92,6% en el de cirugía exclusiva).

El subgrupo de QT neoadyuvante tuvo mayor porcentaje de resecciones R0 (81,9 % versus 66,7%, P= 0,036) y de 
tumores sin compromiso ganglionar -N0- (39% versus 23%, P= 0,018). A su vez, esta se asoció a una mayor incidencia 
de complicaciones postoperatorias (27% vs 16%), aunque sin diferencia estadísticamente significativa (P= 0,09). Tras 
un seguimiento medio de 4,4 años, no hubo diferencia significativa en la SV libre de enfermedad ni en la SV global 
entre ambos brazos del estudio (HR 0.84, IC 95%, 0.52–1.35; P = 0,466) (figura 3). A los 2 años de seguimiento, esta 
última fue de 72,7% (IC 95%, 60.7%-81.7%) para la neoadyuvancia y de 69,9% (IC 95%, 57.7%-79.2%) para la cirugía 
exclusiva. Los autores concluyeron que la QT neoadyuvante incrementa significativamente la posibilidad de resección 
R0 pero sin determinar un beneficio en la SV.

La principal limitante y crítica de este estudio es su bajo poder estadístico, limitado por el tamaño final de la mues-
tra. Otros factores que potencialmente pueden haber influido en la falta de beneficio de la QT neoadyuvante son (13): 
1) los tumores eran promedialmente de menor estadio que los tratados en el estudio MAGIC, por lo que se benefi-
ciarían menos de la QT; 2) casi el 40% de los pacientes asignados a neoadyuvancia no pudieron completar la misma, 
disminuyendo el efecto de la QT en este brazo del estudio; 3) la técnica quirúrgica fue mejor que en los otros estudios, 
con resecciones D2 en 9 de cada 10 casos. De hecho, la SV obtenida en el grupo de cirugía exclusiva se encuentra muy 
por encima de lo esperada y habitual en occidente (70% a los 2 años y con una SV media mayor a 50 semanas), lo que 
se ha sido atribuido a la alta calidad de la cirugía oncológica de este estudio. Esto dejo abierta la pregunta sobre si el 
tratamiento neoadyuvante tiene real beneficio si se realiza una linfadenectomía D2; dicho de otra manera; si la linfa-
denectomía D2 anula el potencial beneficio de la QT neoadyuvante o perioperatoria.(22) El hecho de que las curvas de 
SV de Kaplan-Meier no tiendan a separarse con el correr del tiempo, así parece indicarlo. (17)

Múltiples autores y publicaciones en los últimos años han realizado un análisis crítico de estos estudios (17 - 19), casi 
todos concluyen que los mismos tienen déficits metodológicos y que a pesar de las conclusiones expresadas no aportan 
un nivel de evidencia definitiva. A modo de ejemplo, Bauer y colaboradores (19) encontraron que los estudios MAGIC, 
ACCORD 07 y EORTC, presentan irregularidades en su diseño y ejecución, ya sea en la selección de pacientes, ho-
mogeneidad de la muestra, cambios de protocolos durante el estudio, calidad de la cirugía y análisis de los resultados. El 
EORTC fue el estudio mejor diseñado y conducido, pero su poder estadístico es insuficiente. Concluyen que ninguno 
de los 3 estudios es lo suficientemente robusto como para justificar una recomendación definitiva para la indicación de 
QT perioperatoria o neoadyuvante en el CG avanzado y que deberían de revisarse las recomendaciones de las guías 
internacionales sobre cáncer gástrico.

A pesar de este hecho, la QT perioperatoria se ha instalado en occidente como un estándar de tratamiento. Además, 
no se han emprendido nuevos estudios prospectivos randomizados, mejor diseñados que los anteriores, para volver a 

Fig 3. Estudio EORTC.(21) A) Sobrevida global. B) Sobrevida libre de enfermedad
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valorar el real beneficio de la QT perioperatoria o neoadyuvante en comparación al tratamiento quirúrgico de inicio. Si 
se han hecho algunos esfuerzos mediante revisiones retrospectivas, unicéntricos. Un estudio noruego (23), retrospectivo, 
unicéntrico, comparo los resultados de una serie consecutiva de casos, todos menores a 75 años; divididos en 2 grupos, 
uno de pacientes tratados con cirugía de inicio (91 pacientes, periodo 2001-2007) versus otro grupo tratado con QT 
perioperatoria similar al estudio MAGIC + cirugía (100 pacientes, periodo 2007-2011). Las poblaciones eran com-
parables. 

La respuesta a la QT preoperatoria se valoraba mediante tomografía antes y después de la misma. Se realizo 
linfadenectomía D2 siempre que fuera posible. El seguimiento mínimo fue de 24 meses. La QT preoperatoria fue 
completada por el 87% de los pacientes, pero el esquema perioperatorio completo solo lo pudieron cumplir menos de 
la mitad de los mismos (44%). La respuesta tumoral a la QT preoperatoria según la tomografía fue de 43%. La QT no 
tuvo ningún impacto en la morbi- mortalidad postoperatoria. La SV a 5 años fue similar en ambos grupos (40,7% en 
primer intervalo y 41,7% en el segundo, p= 0,765).

Otro análisis retrospectivo de origen alemán(24), unicéntrico, trato de evaluar si la QT neoadyuvante beneficia más 
a los tumores de la unión esófago-gástrica que a los CG verdaderos. El análisis incluyo 551 pacientes (394 cánceres 
de la unión esófago-gástrica y 157 CG verdaderos) que recibieron QT preoperatoria seguida de cirugía oncológica. 
Concluyen que el efecto beneficioso de la QT neoadyuvante es mucho mas probable frente a cánceres de la UEG que 
frente a CG verdaderos. Además, refieren que es cuestionable la indicación sistemática de QT neoadyuvante a todos 
los pacientes con cánceres localmente avanzados de la UEG o gástricos, porque solo el 25% se beneficiarán en términos 
de respuesta histopatológica y de SV, mientras que el 75% restante no obtendrán ningún beneficio.

2) Revisiones y Meta-Análisis.
Con el fin de aumentar el poder estadístico aumentando el número de pacientes incluidos y esclarecer la incerti-

dumbre sobre el valor de la QT neoadyuvante o perioperatoria, recientemente se han realizado múltiples meta-análisis. 
Uno de los más frecuentemente citados en la literatura occidental es el de Xiong, del año 2014.(25)

Buscó estudios clínicos randomizados que compararan QT neoadyuvante o perioperatoria + cirugía versus cirugía 
exclusiva, para canceres de la unión esófago-gástrica y CG verdaderos. Incluyó 12 estudios realizados entre el año 1990 
y 2012, 6 de Asia y 6 de occidente, entre los que se incluían los estudios MAGIC, ACCORD 07 y EORTC. El número 
total de casos fue de 1820. 

La QT neoadyuvante/perioperatoria demostró una reducción significativa del estadio tumoral y una mayor pro-
porción de resecciones R0 (OR 1,38; IC95%, 1,08-1,78; p=0,01), sin aumentar la morbi- mortalidad perioperatoria. 
También mostró una mayor SV libre de enfermedad, con diferencia significativa (OR= 1,85; IC95%, 1,39-2,46; p< 
0,0001). Con respecto a la SV global a largo plazo, para un seguimiento medio a 3 años, la QT tuvo un beneficio muy 
leve, significativo pero marginal (OR= 1,32; IC95%, 1,07-1,64; p= 0,01) (figura 4). Según el calculó de los propios 
autores, 1 de cada 17 pacientes tratados con neoadyuvancia tendrá beneficio significativo en la sobrevida. Este leve 
beneficio se proviene de los estudios conducidos de occidente (OR 1.39; IC95%, 1.07–1.80; p = 0,01), mientras que 
en los estudios conducidos en Asia presentan la misma SV con o sin neoadyuvancia (OR 1.21; IC95%, 0.83–1.75; p 
= 0,32). Además, el análisis de subgrupos sugiere que el beneficio de la QT es mayor en los tumores de la unión esó-
fago-gástrica que en el CG verdadero. Llamativamente, a pesar de que los autores remarcan todos estos hechos en sus 
comentarios y conclusiones, este meta-análisis es habitualmente citado como un argumento claramente a favor de la 
QT neoadyuvante / perioperatoria.

Fig 4. Meta-análisis de Xiong, et al (25); comparando cirugía exclusiva versus QT neoadyuvante o perioperatoria.
A) Gráfica Forest Plot de Sobrevida libre de enfermedad.   B) Gráfica Forest Plot de Sobrevida Global.
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Otros múltiples meta-análisis realizados, comparando QT neoadyuvante o perioperatoria versus cirugía exclusiva, 
han tenido resultados opuestos entre si, y no han terminado de dar respuestas definitivas. Li y colaboradores (26), en el 
2010, concluyó que la QT preoperatoria disminuye el estadio tumoral y mejora la SV significativamente. El análisis 
incluyó mas de 2000 pacientes de 14 estudios, la mayoría de los cuales eran asiáticos (56% de la muestra), muchos 
anteriores al año 2000; por lo que su validez para occidente es relativa. Ge y colaboradores(27), en el 2012, analizaron 7 
estudios (incluidos en el meta-análisis anterior), la mayoría europeos, todos posteriores al año 2000 y basados en regí-
menes con 5-fluoruracilo. La QT demostró mejorar levemente la SV global (OR 1.40, IC95%, 1.11–1.76; p= 0.005); 
pero este estudio estuvo fuertemente influido por los resultados de los estudios MAGIC y ACCORD 07, los que re-
presentaban el 54% del peso estadístico. Un año después, Liao(28) utilizó los mismos criterios de inclusión, pero excluyó 
los estudios MAGIC y ACCORD 07 introduciendo un sesgo en la selección . Analizó 6 estudios, no existiendo dife-
rencia estadísticamente significativa en la tasa de resección R0 ni en la SV global. En el 2014, Xu y colaboradores(29), 
incluyeron 9 estudios, la mayoría asiáticos, encontrando como única diferencia que los pacientes que recibían QT 
tenían una mayor proporción de tumores N0 (25.68% vs 16.95%, RR: 1.92; IC95%, 1.20–3.06; P = 0.006). El resto de 
las variables analizadas, incluida la SV, fueron similares con y sin QT neoadyuvante. Zhang publicó otro meta-análisis 
(30), que básicamente incluyó los mismos estudios que Li en el 2010, pero con el objetivo de evaluar primariamente las 
resecciones R0 con y sin QT neoadyuvante. No encontraron diferencias al respecto (OR= 0.96; IC95%, 0.57–1.64; p= 
0.89). El objetivo secundario era la SV a largo plazo. No encontraron diferencia significativa al considerar los estudios 
con QT exclusivamente neoadyuvante (OR= 1.49; IC95%, 0.69–3.20; p= 0.31). Para la QT perioperatoria si se en-
contró diferencia significativa a favor de la misma (OR 1.92; IC95%,1.39–2.65; p < 0.0001), pero los 2 únicos estudios 
incluidos en este subanálisis fueron el MAGIC y el ACCORD 07.

Ninguno de los anteriores meta-análisis realizo un subanálisis según la localización tumoral. Escasos estudios han 
discriminado la respuesta a la QT neoadyuvante según el tumor se localiza en la unión esófago-gástrica o más distal-
mente (CG verdadero). Ronellenfitsch y colaboradores, en un meta-análisis del 2010(31), encuentran que el beneficio 
significativo en la SV de la QT perioperatoria se da solo para los tumores de la unión esófago-gástrica, pero no para el 
CG verdadero, aunque el poder estadístico de este último análisis era bajo. Posteriormente, en el 2013(20) publica otro 
meta-análisis sobre tratamiento con QT y RT-QT neoadyuvante versus cirugía primaria para cánceres esófago-gás-
tricos. Incluyen 14 estudios con datos individualizados de la historia de los pacientes (disponibles de 8 estudios). El 
análisis global concluye que el brazo de tratamiento multimodal presenta beneficio significativo en la SV (HR 0.81; IC 
95%, 0.73–0.89; p < 0.0001). Sin embargo, en el subanálisis según la topografía tumoral, no encontraron diferencia sig-
nificativa en la SV a largo plazo para el subgrupo de CG verdadero (figura 5). Es mas, según los datos individualizados 
no encontraron diferencia significativa para los CG verdaderos del estudio MAGIC (HR= 0.94; IC95%, 0.82–1.06; 
p= 0.31) ni del estudio ACCORD 07 (HR= 0,92 ; IC 95%, 0.42–2.06; p= 0.26 ). 

En otro meta-análisis de Kumagi y colaboradores(32), quienes realizaron un subanálisis según la topografía tumoral, 
se encuentran resultados similares para la QT en el subgrupo de CG verdadero. La QT preoperatoria no determinó 
ningún beneficio en la SV en comparación a la cirugía de inicio (HR= 0.98; IC95%, 0.78–1.28).

Una revisión critica del 2017(17) analizó cual es la real evidencia a favor de la QT neoadyuvante o perioperatoria 
para el cáncer gástrico verdadero, especialmente en occidente. Concluye que la QT perioperatoria no ha demostrado un 
real beneficio en la SV para los CG verdaderos. Plantea que las conclusiones sobre el efecto de la QT perioperatoria se 
han confundido debido a la disminución del estadio y mejora en SV que la RT-QT preoperatoria ha demostrado para 
el cáncer de cardias y de esófago distal. Propone que se debería dar un paso hacia atrás y volver a diseñar nuevamente 
un estudio controlado randomizado que compare la QT versus cirugía exclusiva para CG verdadero. Además, hasta la 
fecha de su análisis, en occidente ningún régimen de QT había demostrado aumentar a SV a largo plazo para el CG 
verdadero tras una resección D2 adecuada.

Otra revisión sistemática del presente año(18) busco investigar el efecto de la QT neoadyuvante en el CG verdadero, 
especialmente cuando se realiza una gastrectomía D2. Incluyeron 16 estudios controlados randomizados, realizados 
entre 1993 y 2017, que incluyó 2062 pacientes. Solo en 6 estudios la linfadenectomía estaba informada o al menos 
sugerida en el protocolo. En los 2 únicos estudios en los que la linfadenectomía D2 se realizo en casi la totalidad de 
casos, no se demostró beneficio en la SV en el brazo de QT neoadyuvante. En 3 estudios la linfadenectomía D2 se 
realizo en menos de la mitad de casos (incluye los estudios MAGIC y ACCORD 07), en estos la QT neoadyuvante no 
demostró beneficio en la SV o esta era solo significativa para el subgrupo de tumores de la unión esófago-gástrica, pero 
no para el CG verdadero. Por otra parte, los autores destacan el hecho de que la SV reportada por centros de referencia 
europeos(33-36) tras una resección D2 en CG verdadero avanzado es superior a la SV luego de neoadyuvancia seguida 
de cirugía inadecuada (< a D2) en los trabajos antes mencionados. Esta revisión concluye que la QT neoadyuvante se 
introdujo rápidamente en las guías internacionales de occidente, sin sustentarse en la medicina basada en la evidencia, 
y sin haber comprobado su efectividad para el CG verdadero en el que se realiza una resección adecuada (resección 
D2). Refiere que se necesita un gran estudio randomizado, multicéntrico, que compare los nuevos regímenes de QT 
neoadyuvante (incluyendo terapias moleculares) + resección D2 versus resección D2 exclusiva.

Una revisión reciente en conjunto de la Asociación Internacional del Cáncer Gástrico (IGCA) y la Asociación 
Japonesa de Cáncer Gástrico ( JGCA)(22), destaca que en occidente el cáncer esófago-gástrico se presenta localmente 
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más avanzado, con tumores mas voluminosos que en oriente, lo que se traduce en cirugías mas agresivas, con mayor 
morbilidad postoperatoria, lo que a su vez impacta negativamente en la posibilidad de tolerar y completar la QT ad-
yuvante. En este contexto, en occidente los beneficios de la QT perioperatoria son la disminución del estadio tumoral 
con mayor posibilidad de resección R0.

A su vez, la QT preoperatoria es mejor tolerada que la postoperatoria. Este hecho es más marcado para los cánceres 
gástricos proximales y de la unión esófago-gástrica, ya que la gastrectomía subtotal distal para los CG antrales es mejor 
tolerada, haciendo más probable que se pueda realizar la adyuvancia. De todas formas, están de acuerdo en que la QT 
neoadyuvante no ha demostrado mejorar claramente la SV en pacientes con tumores resecables. Basado en los datos 
anteriores, en su consenso, refiere que en occidente los CG verdaderos resecables pero más voluminosos, se beneficia-
rían de QT perioperatoria.

Valorando todos estos estudios en su conjunto, se puede ver que las principales dudas o factores limitantes para la 
evidencia en cuanto al beneficio de la QT neoadyuvante / perioperatoria en la SV son: 1) la topografía tumoral: esta 
demostrado que la neoadyuvancia mejora la SV para los cánceres de esófago distal y de la unión esófago-gástrica, pero 
esto no ha podido demostrarse claramente para los CG verdaderos; 2) la extensión de la linfadenectomía: la resección 
D2 es lo recomendado actualmente, pero esta no se realiza rutinariamente en Europa ni Estados Unidos, excepto en 
centros de referencia de alto volumen. Además, no era el estándar de tratamiento cuando se realizaron los principales 
estudios de QT perioperatoria - MAGIC, ACCORD 07-, los que tuvieron una resección oncológica adecuada (D2) 
en menos de la mitad de casos. Estudios de Asia y también de occidente han demostrado que en CG verdadero la 
linfadenectomía D2 puede lograr una SV similar e incluso superior a cuando se realiza neoadyuvancia, planteando la 
duda de si la QT perioperatoria aporta algún beneficio cuando la resección oncológica es adecuada (D2).

 3)  Neoadyuvancia guiada por 18-FDG - PET.
Consiste en la realización sistemática de un 18-fluor-desoxi-glucosa (FDG) PET o PET-TC antes de comenzar 

la QT y otro luego del primer ciclo de esta. El objetivo es evaluar la respuesta metabólica del tumor a la QT. El trata-
miento neoadyuvante dirigido por el PET es una alternativa atractiva para seleccionar pacientes quimio-sensibles que 
se benefician del tratamiento sistémico y deben continuar con el mismo; diferenciándolos de los tumores metabólica-
mente no respondedores, en quienes es mejor suspender la QT y evitar la toxicidad de un tratamiento inútil.

Los adenocarcinomas esófago-gástricos frecuentemente captan niveles significativos de 18-fluor-desoxi-gen el 
PET-TC con FDG. Sin embargo, debe tenerse en cuanta que esto es menos frecuente en los tumores gástricos tipo 
difuso de Lauren.(37) Los pacientes en los que el PET TC no muestra una reducción en la captación de glucosa luego 
de un ciclo de QT tienen un peor pronóstico que aquellos que si la presentan, independientemente de si el paciente 
continua con QT o se procede rápidamente a una cirugía resectiva.(38, 39) Una opción para los no respondedores en el 
PET TC, es pasar a un regimen de RT-QT neoadyuvante de salvataje, la cual podría mejorar el control regional de la 
enfermedad y la tasa de resección, pero sin impactar en la SV global debido a la alta tasa de aparición de enfermedad 
sistémica en el corto plazo.(40) Los estudios que han evaluado la neoadyuvancia guiada por PET TC en CG son pocos y 

Fig 5. Meta-análisis de Ronellenfitsch, et al..(20) Gráfica Forest Plot de Sobrevida global discriminada según la topografía tumoral (esófago, unión 
esófago-gástrica, estomago). Nótese que el beneficio es claramente significativo solo para los adenocarcinomas de la union esófago-gástrica.
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están limitados por el bajo número de pacientes reclutados, por lo que no tienen poder estadístico  suficiente para hacer 
recomendaciones basadas en la evidencia.(22)

4)  Mejor régimen de QT neoadyuvante - perioperatoria.
Hasta el día de hoy, aún no se ha establecido definitivamente cual es el mejor régimende QT neoadyuvante o pe-

rioperatoria, y este es muy variable en la práctica clínica.
i.	 Regímenes basados en Epirrubicina.
El plan ECF (Epirrubicina, Cisplatino, 5-Fluoruracilo) es uno de los más utilizados, ya que fue el aplicado en el 

estudio MAGIC. Otra opción es el plan ECX (Epirrubicina, Cisplatino, Capecitabine), en el que el capecitabine vía 
oral diario sustituye al 5-Fluoruracilo en infusión continua, por lo que es más cómodo para el paciente y con similares 
resultados.

En cuanto al esquema de aplicación, lo clásico es el “esquema MAGIC”, dando 3 ciclos pre y 3 ciclos postope-
ratorios. Sin embargo, dado que casi todos los estudios clínicos muestran que  la probabilidad de poder completar la 
QT postoperatoria es de solo aproximadamente 37 a 60%, otra opción aceptada es administrar los 6 ciclos de forma 
preoperatoria.(14)

ii.	 Regímenes no basados en epirrubicina.
Distintos regímenes sin epirrubicina han sido utilizados en diversos estudios, demostrando su validez al obtener 

similares resultados que los esquemas ECF/ECX. Los más frecuentemente utilizados son: Cisplatino + 5-Fluoruracilo 
(utilizado en estudio ACCORD 07 (8), 5-Fluoruracilo + Oxaliplatino (FOLFOX) o Capecitabine + Oxaliplatino (XE-
LOX, utilizado en el estudio CLASSIC.(3) Otra opción es el fármaco S-1 (basado en el estudio japonés ACTS-GC(2) 

disponible solo en Asia y parte de Europa del Este.
Hoy en día debe destacarse un regimen mas reciente y aun en fase final de investigación, pero con resultados pre-

liminares alentadores, que podría pasar a ser el plan de elección. El régimen FLOT incluye Docetaxel, Oxaliplatino y 
Leucovorin con 5-Fluoruracilo en infusión el día 1. El plan se administra cada 15 días. El estudio fase II-III FLOT4-
AIO(41), comparo el régimen FLOT versus regímenes basados en epirrubicina (ECF o ECX), ambos administrados 
como QT perioperatoria (FLOT: 4 ciclos pre y 4 postoperatorios; ECF/ECX: 3 pre y 3 postoperatorios) para canceres 
resecables de la unión esófago-gástrica y CG verdaderos. En un reporte preliminar fase II del estudio, sobre 300 pa-
cientes, el plan FLOT obtuvo un mayor porcentaje de respuesta patológica completa (16% versus 8 %), con toxicidad 
mas favorable en general. El componente fase III de este estudio ha enrolado 716 pacientes (56% con cáncer de la 
unión esófago-gástrica y 44% con CG verdadero), con los mismos esquemas antes mencionados. En el año 2017 se 
presentó un reporte preliminar.(42) El régimen FLOT fue completado en el preoperatorio en 90% y en el postoperatorio 
en el 50%; mientras que los planes ECF/ECX lo fueron en el 91 y 37% respectivamente. Para un seguimiento medio de 
43 meses, la mediana de SV y la SV global a 3 años fueron estadística y clínicamente  mayores en  forma significativa 
con el plan FLOT (50 versus 35 meses HR 0.77; IC 95%,0.63 - 0.94; p = 0.012) y 57 versus 48%, respectivamente). 
La tasa de complicaciones postoperatorias fueron similares para ambos regímenes (50% para FLOT, 51% para ECF/
ECX). Estos resultados han llevado a que rápidamente muchos autores recomienden ya este régimen como la primera 
opción frente a un adenocarcinoma gástrico avanzado resecable, en un paciente con un buen estado general y funcional 
(performance status de 0 o 1) que le permita tolerar QT intensiva.(14)

5)  Conclusiones sobre la QT neoadyuvante y perioperatoria.
La QT neoadyuvante / perioperatoria en CG esta indicada para tumores al menos T2 o con compromiso ganglio-

nar (N+). Sobre la misma podemos decir que:
•	 Es bien tolerada y presenta una tasa de respuesta de aproximadamente 40-50%, determinando disminución 

del tamaño y (a veces) del estadio tumoral, lo que aumenta la posibilidad de poder realizar resecciones R0. Esto es 
particularmente relevante en Occidente, donde el CG tiende a presentarse en una etapa local avanzada (T3-T4), con 
tumores voluminosos y frecuentemente con compromiso ganglionar regional.

•	 No se ha demostrado un beneficio real, claro, significativo y sistemático, en la SV a largo plazo para el CG 
verdadero cuando se lo compara con la cirugía exclusiva. En el mejor de los casos, este parece ser muy leve o marginal. 
Sin embargo, esto parece depender además del tipo de linfadenectomía asociada. Es muy probable que la QT neo-
adyuvante/perioperatoria no aporte ningún beneficio cuando se realiza una resección D2; mientras que si mejora el 
pronostico cuando se realiza una cirugía oncológicamente menos satisfactoria (< D2), compensando de alguna forma el 
déficit del tratamiento quirúrgico. Por lo tanto, el tipo de linfadenectomía que realiza cada centro y cirujano, así como 
el más factible a realizar en cada paciente individual, es hoy en día un factor de gran relevancia a la hora de planificar 
el tratamiento multimodal. Por contrapartida, resulta difícil predecir la magnitud de la linfadenectomía en el preope-
ratorio, ya que depende del equipo quirúrgico, de las características anatómicas del tumor y del paciente. Por lo tanto, 
en nuestra opinión creemos que de todas maneras, si no existen contraindicaciones, es de buena práctica realizar la QT 
neoadyuvante o perioperatoria.

•	 Las principales fortalezas o ventajas en comparación al tratamiento adyuvante son:
a.	 Es mejor tolerada y mucho más factible de ser completada que la QT postoperatoria. La QT neoadyuvante 
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o preoperatoria se puede realizar de forma completa en aproximadamente el 60-90% de casos. Por el contrario, la QT 
postoperatoria es peor tolerada; y la llegan a recibir y completar solo el 40-50% de casos (Fig. 6). O sea que, en occi-
dente, la mejor chance de asegurar un tratamiento multimodal para el CG avanzado es mediante QT neoadyuvante / 
perioperatoria, ya que de lo contrario, si se deja el tratamiento sistémico exclusivamente para el postoperatorio, solo lo 
recibirá 1 de cada 2 pacientes.

b.	 Permite evaluar la quimio-sensibilidad y agresividad biológica tumoral. Según la respuesta a la QT, se pueden 
diferenciar los tumores respondedores, quimio-sensibles, de mejor pronóstico, quienes claramente se benefician de 
una cirugía oncológica radical; de tumores quimio-resistentes, que progresan rápidamente bajo QT con aparición de 
metástasis (10% aproximadamente), de pésimo pronóstico, en quienes se evita la morbilidad de una cirugía resectiva 
innecesaria. Debido a esto, se puede decir que en occidente existe acuerdo en que los tumores resecables con factores 
de mal pronóstico al momento del diagnóstico (tumores T3-T4 voluminosos, linitis plástica, adenomegalias regionales 
evidentes por estudios de imagen, citología peritoneal positiva) claramente tienen indicación de QT neoadyuvante 
como tratamiento de inicio, ya que presentan alto riesgo de que su resección sea incompleta y de presentar microme-
tástasis con desarrollo de lesiones a distancia a corto plazo.

3.3.2b  RT-QT Neoadyuvante.
Una opción para mejorar la eficacia de la neoadyuvancia, es “reforzar” o aumentar la potencia de la misma. La aso-

ciación de RT a la QT en el preoperatorio podría aumentar el control locorregional de la enfermedad, con una mayor 
tasa de respuesta tumoral al tratamiento, haciendo mas probable la realización de una resección R0.

Actualmente existen estudios que han demostrado el beneficio de la RT-QT para los cánceres de esófago y de la 
union esófago-gástrica(43-46), por lo que la RT-QT neoadyuvante se ha convertido en el estándar de tratamiento para 
estos tumores, especialmente para los epidermoides. 

En occidente, los mas destacados son los estudios POET(45) y CROSS.(46) Sin embargo, no está claro que estos 
resultados sean extrapolables al CG verdadero. Al analizar los estudios mencionados para los tumores esofágicos y de 
la unión esófago- gástrica, se pueden hacer algunas consideraciones que pueden tener relevancia a la hora de pensar en 
sus resultados en el CG mas distal: 1) el beneficio en SV de la RT-QT fue mayor y significativo solo para los cánceres 
epidermoides de esófago, mientras que para el adenocarcinoma este fue no significativo. 2) para los adenocarcinomas la 
RT-QT mejoró el control regional de la enfermedad, pero la tasa de recaída sistémica no se redujo significativamente, 
siendo la principal responsable de las muertes en la evolución. O sea, la RT ofreció un mejor control local que no se 
tradujo en un aumento de la SV global, debido a la mayor frecuencia de recaída sistémica cuando se compara con la QT 
neoadyuvante exclusiva.(22, 39) Estos hechos ponen al menos en duda la posibilidad de que los beneficios de la RT-QT 
sean reproducibles para los tumores gástricos no cardiales, ya que se trata exclusivamente de adenocarcinomas.

No existen estudios controlados randomizados en occidente que hayan valorado la RT-QT neoadyuvante en el CG 
verdadero. Si se han realizado algunos estudios pilotos fase 2, con diferentes protocolos de RT-QT, que globalmente 
muestran una tasa de respuesta patológica completa que oscila entre el 20 y 30% y de resecciones R0 que varia entre 
el 70 y 77% de casos. Dado que estos estudios no incluyeron un brazo control, es decir no fueron comparativos, no 
está claro si estos resultados son mejores que los que se hubieran alcanzado con otras estrategias de tratamiento (desde 
cirugía exclusiva, hasta QT perioperatoria, QT o RT-QT adyuvantes). Un estudio multicéntrico del M.D. Anderson 
Cancer Center (47), que incluyó 33 pacientes con cáncer gástrico resecable en los que se hizo neoadyuvancia con QT de 
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inducción (cisplatino, leucovorin y 5-fluoruracilo) + RT-QT (45 Gy + 5 fluoruracilo). Los campos de RT incluyeron 
el estómago, tejidos perigastricos y ganglios regionales. Se administraron 45 Gy en 25 fracciones de 1.8 Gy durante 5 
semanas. La mayoría eran CG proximales T3/N1 según la ecoendoscopía. Veintiocho pacientes llegaron a la cirugía. Se 
documentó una tasa de respuesta patológica completa del 30% y la tasa de resección R0 fue de 70%. La mediana de SV 
para los 33 pacientes fue de 34 meses. En un trabajo multicéntrico de la RTOG (Radiation Therapy Oncology Group)
(48) se realizó neoadyuvancia con QT de inducción (cisplatino, leucovorin y 5-fluoruracilo) + RT- QT con paclitaxel 
semanal por 5 semanas + 5 fluoracilo en bomba de infusión continua por 5 días, seguida de cirugía. El campo de RT in-
cluía el estómago, los tejidos perigástricos y los ganglios regionales. Se administraron 45 Gy en 25 fracciones de 1.8 Gy 
durante 5 semanas con RT conformal tridimensional. El objetivo primario era valorar la tasa de respuesta patológica 
completa al tratamiento. Incluyeron 43 pacientes con cáncer gástrico resecables (27 de cuerpo y fundus, 12 antro-pi-
loricos, 2 linitis plásticas, 2 no especificados). Obtuvieron respuesta patológica completa en el 26% y una resección R0 
en el 77%, con resección D2 en la mitad de casos. Tras 21 meses de seguimiento, la mediana de SV fue de 23 meses.

Actualmente, se encuentra en curso el estudio TOPGEAR(49) que busca definir la mejor estrategia de tratamiento 
neoadyuvante y determinar el rol de la RT en la misma. Se trata de un estudio controlado, randomizado, multicéntrico 
e internacional, que compara QT neoadyuvante versus RT-QT neoadyuvante en cánceres de la unión esófago-gástrica 
y CG verdaderos. En el 2017, se presentaron los resultados preliminares de resultados sobre la seguridad y complicacio-
nes del tratamiento neoadyuvante en ambos grupos, en los primeros 120 pacientes, el protocolo de tratamiento preope-
ratorio pudo realizarse completamente en el 93% de casos en el grupo de QT y en el 98% del grupo de RT-QT. A su 
vez, el 65 y 53% respectivamente, recibieron los ciclos completos de QT postoperatoria. Los pacientes que llegaron a la 
cirugía fueron el 90% en el grupo de QT y 85% en del de RT-QT. La toxicidad grado 3 o mayor fue similar en ambos 
brazos de tratamiento (22%). Los autores concluyeron que la RT-QT preoperatoria no aumenta significativamente 
la toxicidad de la neoadyuvancia ni la morbilidad postoperatoria; aun se esperan los resultados de SV a largo plazo.(50)

3.3.2c  Respuesta Anatompatologica a la Neoadyuvancia. Implicancia Pronóstica.
El objetivo ideal de cualquier tratamiento neoadyuvante seria lograr la destrucción tumoral, determinando una 

respuesta anatomía patológica completa, lo que sería el mejor escenario posible para lograr un control prolongado de 
la enfermedad. Al aplicarse QT o RT-QT a un tumor, al inicio se produce necrosis e inflamación (aguda y subaguda), 
seguida de otra etapa de cicatrización y reabsorción. Los cambios reabsortivos comprenden una reacción histiocítica, 
con presencia de macrófagos espumosos, con hemosiderina y hendiduras de colesterol, así como una reacción de cuerpo 
extraño con calcificaciones distróficas. Pueden existir cambios mucinosos, por lo que en los adenocarcinomas a veces 
pueden verse abundantes lagos de mucina acelular, la cual no debe considerarse tumor residual viable.(51-56) Se han 
documentado diferentes patrones de regresión del tumor; el mismo se puede reducir o fragmentar.(57, 58) La regresión 
puede seguir también un patrón centrífugo, en el que las células tumorales residuales se observan en la periferia del sitio 
tumoral primario, pero no en el centro del mismo.(53)

Tras la neoadyuvancia, los tumores pueden presentar diferentes grados de regresión tumoral (GRT). La regresión 
completa se define por la ausencia de células malignas, las cuales han sido completamente destruídas y sustituídas 
por una reacción inflamatoria y fibrosis (tejido de granulación fibro-inflamatorio). Cuando existe tumor residual, la 
cantidad del mismo puede ser variable, determinado una regresión subtotal (pocas células tumorales residuales - <10% 
o <1/3 según las diferentes clasificaciones - dispersas o pequeños grupos dentro de áreas de fibrosis, inflamación o 
reabsorción), parcial (mayor cantidad de células tumorales residuales dispersas o mas grupos de ellas) o ausencia de 
regresión significativa (cantidad importante de tumor con o sin cambios regresivos).(59) Así, los efectos del tratamiento 
neoadyuvante sobre el tumor primario pueden ser evaluados mediante el estudio histopatológico de la pieza de resec-
ción quirúrgica. El grado de regresión histológica tras la neoadyuvancia es un parámetro morfológico importante para 
evaluar la respuesta y sensibilidad del tumor a dicho tratamiento, y por lo tanto un factor pronóstico independiente 
(ver mas adelante).

Se han descripto múltiples sistemas o escores para evaluar el GRT. Básicamente este puede calcularse de 2 maneras 
(Fig. 7): 1) relación entre fibrosis regresiva y tumor residual; 2) porcentaje estimado de células residuales en la cicatriz 
del área tratada o lecho tumoral previo.  En 1994 Mandrad propone por primera vez un sistema para medir el GRT 
para el cáncer epidermoide de esófago tras RT-QT neoadyuvante.(60) El estudio mostró correlación entre el sistema de 
GRT propuesto y la SV. En 1999 Ninoyima propone un sistema de GRT específico para adenocarcinoma gástrico(61), 
basado en el análisis de 18 CG localmente avanzados que recibieron QT neoadyuvante. 

En el 2003, Becker propone un nuevo sistema para CG, tras el análisis inicial de 36 cánceres avanzados que reci-
bieron QT preoperatoria.(53) Estratificó la regresión tumoral en 3 grados, los que se asociaron significativamente con la 
SV. El mismo grupo validó exitosamente este sistema en el 2011, con 480 casos de CG, concluyendo que el GRT es 
un factor pronóstico independiente para estos tumores.(62)



86

Relato Oficial 69˚ Congreso Uruguayo de Cirugía.

Las principales limitantes de estos sistemas de evaluación son la falta de un consenso universal para el estudio y 
preparación de la pieza de resección, así como la variabilidad ínter e intra-observador, o sea su reproducibilidad. Hoy 
en día no existe un sistema único, estándar, para evaluar el GRT en cáncer gástrico. Pocos estudios han comparado los 
diferentes sistemas o escores entre si. Mirza y colaboradores compararon los sistemas de Mandard, Ninomiya y Becker 
en cuanto a su reproducibilidad y predicción de la SV para cánceres gástricos verdaderos y de la unión esófago-gástrica. 
Según sus resultados, los escores de Mandrad y de Becker se asocian mejor con el pronóstico, siendo el sistema de Bec-
ker el más reproducible.(63) Algunas revisiones y meta-análisis han encontrado que no existen diferencias significativas 
a favor de ninguno de los sistemas.(64)

Otra limitante en los sistemas antes mencionados es que evalúan el efecto de la neoadyuvancia sobre el tumor pri-
mario, pero no incluyen la regresión a nivel ganglionar regional. La regresión tumoral puede observarse también en los 
ganglios que han sido o son metastásicos, con patrones histopatológicos de regresión comparables a los observados para 
el tumor primario. Sin embargo, las micrometástasis ganglionares pueden desaparecer sin dejar una cicatriz significati-
va, y a su vez la detección de las mismas previo al tratamiento mediante métodos de imagen es aún muy difícil. Estos 2 
factores han contribuido a que el GRT ganglionar aún no sea ampliamente recomendado, y sea tema de debate.(59, 64, 65) 
De todas maneras, debe recordarse que el compromiso ganglionar es uno de los factores pronóstico más potentes en el 
CG, y no es infrecuente que exista enfermedad persistente solo a nivel ganglionar tras la neoadyuvancia. Por esta razón, 
si bien el GRT ganglionar no se estudia ni se informa rutinariamente, para evaluar la respuesta anatomopatológica al 
tratamiento se debe considerar siempre el número de ganglios resecados y si existe compromiso de los mismos. Según 
algunos estudios, el GRT de la lesión primaria y el estadio ganglionar (pN) son los 2 factores pronóstico más impor-
tantes en un CG resecado tras neoadyuvancia.(52, 59, 62)

El hecho más relevante del GRT es su significancia pronóstica. La mayoría de los estudios sobre tumores gas-
tro-esofágicos en general coinciden en que el GRT se relaciona directamente con el pronóstico y la SV, ya que en 
general una regresión tumoral completa o subtotal tras la neoadyuvancia se asocia a un mejor pronóstico que grados 
de regresión menores.(53, 59, 62, 64, 66, 67) Así, el GRT podría utilizarse de forma complementaria a otros determinantes 
pronósticos clásicos, como por ejemplo el sistema estándar de estadificación TNM, el cual está basado en tumores no 
tratados previamente. De hecho, en algunos estudios se ha encontrado que el GRT sería un mejor factor pronostico 
independiente que el tamaño tumoral (profundidad de la invasión tumoral en pared gástrica) patológico pT, al ser un 
representante más fiel del efecto de la QT sobre el tumor. 

En la práctica clínica es relativamente frecuente que reducciones tumorales histologicamente muy importantes no 
se acompañen de una disminución del tamaño tumoral (T), ya que incluso la presencia de escasas células tumorales 
residuales en profundidad se clasifican como estadios T avanzados, aún cuando casi todo el tumor ha desaparecido.(66, 

68, 69) Hasta la fecha la UICC no ha   incorporado al GRT en su sistema de estadificación.
En lo referente al adenocarcinoma gástrico verdadero en particular, existe cierta controversia en cuanto a la signi-

ficación pronóstica del GRT. La observación general es que los pacientes que experimentan una regresión patológica 
completa tienen un mejor pronóstico. 

Para algunos autores el GRT a demostrado ser un importante factor pronóstico, y se correlaciona con la SV, el ta-
maño tumoral y la invasión linfática.(53, 62, 66, 67, 70) Becker, en su estudio, encontró que el GRT se asocia significativamen-
te a la SV.(62) Por del contrario, Schmidt, concluye que el GRT no es un factor pronóstico independiente para cáncer 
gástrico, aunque jerarquizó la importancia del mismo para decidir sobre el tratamiento postoperatorio.(71)

Además, distintos estudios han encontrado que el GRT a la neoadyuvancia está fuertemente influenciado por el 
tipo de neoadyuvancia realizado y por variables biológicas del CG, como el subtipo y topografía tumoral. Globalmen-
te se ha encontrado que el GRT es mayor con RT-QT que con QT neoadyuvante y que los tumores tipo difuso de 
Lauren y los CG no cardiales tienen menor probabilidad de presentar una regresión histológica significativa.(61, 62, 64, 67) 
Estos datos son coincidentes con los de los estudios clínicos analizados previamente sobre neoadyuvancia con QT, en 
los que el impacto en la SV era menor, marginal, o frecuentemente no significativo clínica ni estadísticamente para los 
CG verdaderos. Becker y cols (62), así como Reim y cols(67) concluyen que el CG tipo difuso de Lauren tiene un impacto 
negativo, con menor regresión tumoral tras la neoadyuvancia. Un estudio japones demostró resultados similares.(61) A 
su vez, Becker y cols(62) encontraron que es más probable que los CG proximales tengan una mayor regresión histología 
en comparación con los distales, aunque esta diferencia no fue significativa. 

Fig 7. Formas de expresar el grado de regresión tumoral (GRT): a) relación tumor/fibrosis; b) % de tumor.
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En el mayor meta- análisis realizado hasta la fecha, el cual incluyó 17 estudios y mas de 3000 pacientes(64), la 
respuesta patológica mayor (completa o casi completa) se asoció a mejor SV global en cánceres gastro-esofágicos en 
general tras la neoadyuvancia, con reducción del riesgo de muerte del 50%. Sin embargo, al realizar el análisis por sub-
grupos previamente planificado, se encontró que la correlación entre el GRT y y la SV fue significativa para el cáncer 
de esófago y de la unión esófago-gástrica, pero no para el CG verdadero. De los 5 estudios que incluían exclusivamente 
CG, solo 2 demostraron que la regresión tumoral tuviera impacto en la SV. Otro meta-análisis reciente muestra resul-
tados similares.(67)

Debido a estos resultados controversiales y a que los estudios realizados hasta la fecha son aún escasos, el GRT aún 
no es ampliamente utilizado en la práctica clínica ni se ha incorporado a los sistemas de estadificación TNM para cán-
cer gástrico. Se requieren estudios prospectivos bien diseñados para validar su aplicación clínica universal. Actualmente  
su principal uso práctico es que al ser un fiel reflejo de la quimio-sensibilidad tumoral, permite seleccionar mejor el 
tratamiento postoperatorio, ya sea cambiando el régimen de QT o agregando RT frente a tumores sin regresión his-
tológica mayor.(64)

3.3.3 Adyuvancia
El tratamiento adyuvante es aquel que se realiza luego de la cirugía resectiva. O sea, no se realizó ningún trata-

miento preoperatorio o neoadyuvante; la cirugía fue el tratamiento inicial del tumor. Al día de hoy, en occidente, esta 
situación se da habitualmente por las siguientes circunstancias: 1) tumor gástrico complicado con sangrado o estenosis 
gastro-duodenal; 2) tumores pequeños, no voluminosos, frecuentemente interpretados en el preoperatorio como T1- 
T2, sin adenomegalias regionales por imagen, en la que el cirujano opta por la cirugía como tratamiento inicial; 3) 
pacientes que se rehúsan a la QT como tratamiento inicial.

Por lo tanto, la indicación de adyuvancia se basa principalmente en la estadificación anatomopatológica de la pieza 
de resección (pTNM), así como en otros factores pronósticos del tumor y en la condición general del paciente. Como 
principal ventaja de esta estrategia de tratamiento multimodal (cirugía de inicio + adyuvancia) se cita que no retrasa el 
tratamiento quirúrgico, por lo que los casos con tumores no respondedores se beneficiarían de una resección quirúrgica 
lo antes posible. 

Como desventaja, la recuperación nutricional y funcional tras una gastrectomía puede ser algo prolongada (sobre 
todo para la gastrectomía total), especialmente si hay complicaciones postoperatorias importantes, lo cual puede retra-
sar el inicio del tratamiento adyuvante y/o hacer que este sea mal tolerado. Además, a nivel locorregional, el tratamiento 
adyuvante actual sobre tejido cicatrizal con una perfusión menor o alterada en comparación a los tejidos vírgenes de 
cirugía, por lo que la efectividad del tratamiento a dicho nivel seria teóricamente menor que cuando se administra en 
el preoperatorio.

3.3.3a QT Adyuvante
1)  Estudios “iniciales” sobre QT adyuvante.
La QT adyuvante o postoperatoria, tras la gastrectomía, ha sido evaluada en más de 30 trabajos randomizados 

(Tabla 2), la mayoría de los cuales no demostró un claro beneficio en la SV global cuando se compara con la cirugía 
exclusiva. La mayoría de estos estudios utilizaron regímenes de QT antiguos e incluían pocos pacientes, con un poder 
estadístico insuficiente para demostrar diferencias significativas en la SV. En otros se aplicaron cirugías de mala cali-
dad oncológica; y en muchos la QT planeada no llego a administrarse o completarse en un porcentaje significativo de 
casos debido a una recuperación postoperatoria muy prolongada.(12 -14) Por lo tanto, dada la variabilidad y limitaciones 
mencionadas, estos estudios se pueden evaluar mejor cuando se analizan en conjunto, a manera de meta-análisis, lo que 
le da un mayor poder estadístico al aumentar el numero de pacientes incluidos. La mayoría de estos han demostrado 
un magro beneficio en la SV con el uso de QT perioperatoria o adyuvante.(72, 73)

	



88

Relato Oficial 69˚ Congreso Uruguayo de Cirugía.

Earle y cols (74), en 1999, realizaron un meta-análisis sobre estudios randomizados en países no-asiáticos, com-
parando la cirugía + QT adyuvante versus cirugía exclusiva. La cirugía realizada debía ser pretendidamente curativa. 
Incluyeron 13 estudios con 1990 pacientes. Sus resultados sugirieron que en países occidentales la QT adyuvante podía 
ofrecer un mínimo beneficio en la SV global, con significancia estadística limítrofe, sin embargo, esta diferencia carece 
de impacto clínico (OR=0,80; IC 95%, 0,66-0,97). El riesgo de recaída y muerte se redujo 4% con la QT adyuvante; 
se prevendría una muerte cada 25 pacientes tratados (“número necesario a tratar” para prevenir una muerte = 25). En 
el análisis de subgrupos, previamente planificado,  se evidencio que el efecto benéfico era mayor cuando se utilizaban 
regímenes de QT más modernos (fluoropirimidinas y antraciclinas) y en series en la que al menos 2/3 de los casos 
tenían compromiso ganglionar (OR=0,74; IC95%, 0,59-0,95), sugiriendo que los pacientes de mayor riesgo son los 
que más se benefician.

En el 2010, el grupo Global Advanced/Adjuvant Stomach Tumor Research International Collaborative (GAS-
TRIC)(75), realiza un nuevo meta-análisis con datos individuales de los pacientes, sobre estudios randomizados llevados 
a cabo mayormente en occidente, comprando cirugía + QT adyuvante versus cirugía exclusiva. Incluyo 17 estudios 
realizados hasta el año 2004, con 3838 pacientes y un seguimiento medio mayor a 7 años. La QT adyuvante post-gas-
trectomía tuvo un beneficio significativo en la SV global (HR=0,82; IC95%, 0,76-0,90; p=0,001) (figura 8), con una 
media de 7,8 años (IC95%, 6,5-8,7) versus 4,9 años (IC95%, 4,4-5,5) para la cirugía exclusiva. Esto se tradujo en una 
mejoría de la SV global de 5,8% a 5 años y 7,4% a 10 años, con una reducción del riesgo de recaída y muerte del 18% 
(HR 0,82, IC 95 % 0.75-0.90; P < .001 y HR 0,82, IC 95%, 0,76-0,90; P<0,001 respectivamente). No hubo diferencias 

Tabla 2. Estudios randomizados sobre cirugía y QT adyuvante en Cancer Gástrico resecado.
Tomado de Earle C, Mamon H. Adjuvant and neoadjuvant treatment of gastric cancer. UpToDate. 2018.(14)
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significativas según el régimen de QT utilizado. Este meta-análisis apoya el uso de QT adyuvante tras la resección de 
un adenocarcinoma gástrico, pero no diferencia que regimen de QT es el más adecuado.

Otro meta-análisis mas reciente (72), incluyo 34 estudios randomizados de países asiáticos y occidentales, con 7824 
pacientes, que compraron cirugía + QT adyuvante versus cirugía exclusiva. La QT adyuvante mejoró significativamen-
te la SV global (HR=0,85; IC95%, 0,80-0,90 p < 0,00001) y la SV libre de enfermedad (HR=0.79; IC95%, 0,72-0,87 
p < 0,00001); con una reducción del riesgo de muerte del 15%. El análisis pre planificado de subgrupos evidenció un 
beneficio mayor en SV cuando existía compromiso ganglionar, pero esta diferencia no fue significativa (N- tuvo HR= 
0,74; IC95%, 0,41-1,33. N+ tuvo HR= 0,78, IC95% 0,67-0,91, Chi² = 0.03, df = 1, P = 0.86; I² = 0%).

2)  Estudios “modernos” sobre QT adyuvante.
Un cambio remarcable sobre le evidencia se produjo con la publicación de 2 estudios grandes realizados en Asia, los 

que muestran un beneficio más significativo de la QT adyuvante (Tabla 3). 

En ambos se incluyeron CG verdaderos casi exclusivamente, la cirugía oncológica realizada fue de mejor calidad, 
con resecciones D2 de forma obligatoria en todos los pacientes incluidos; y en ambos se utilizaron regímenes de QT 
modernos.

En el año 2007 se publicaron los resultados del estudio fase III, randomizado, ACTS-GC (Adjuvant Chemothe-
rapy Trial of S-1 for Gastric Cancer)(2),realizado en Japón. El S-1 se administra por vía oral, combina 3 fármacos: te-
gafur (prodroga del 5-Fluoruracilo), gimeracil (un potente inhibidor de la dihidropirimidina dehidrogenasa) y oteracil 
(oxanato potásico, un protector intestinal que inhibe la fosforilación del fluoruracilo en el tracto digestivo). El estudio 
incluyo 1059 pacientes con CG verdadero (no incluyó canceres de la unión esófago-gástrica) estadio II o III, com-
parando un grupo de cirugía oncológica exclusiva versus cirugía oncológica + QT adyuvante con S-1 durante 1 año. 
Los grupos fueron comparables. La gran mayoría fueron tumores T2 (54,5%)-T3 (43,5%), N1 (54,5%) - N2 (34,5%), 
resultando en 44,8% de estadios II y 55,1% de estadios III. En un primer análisis, a los 3 años de seguimiento, la SV 
libre de enfermedad y la SV global fueron significativamente mejores con S-1 adyuvante. La SV global a 3 años fue 
de 70% en el grupo de cirugía exclusiva y de 80% en el grupo de QT adyuvante (P=0.002). Tras un seguimiento a 5 
años (76), el beneficio de la QT adyuvante se mantuvo. La SV libre de enfermedad mejoro de 53 a 65%, con diferencia 
significativa (HR= 0,653; IC95%, 0,537-0,793). La SV global fue mejor a la esperada en ambos grupos y también 

Fig 8. Meta-análisis GASTRIC. (75)

Sobrevida global de cirugía exclusiva versus cirugía + QT adyuvante (cualquier régimen).

Tabla 3. Estudios randomizados “modernos” sobre Quimioterapia adyuvante en Cáncer Gástrico.
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mostró diferencia significativa, siendo de 61,1% para la cirugía exclusiva y de 71,7% para la QT; lo que resulto en una 
reducción del riesgo de muerte del 34% (HR= 0,669; IC95%, 0,54-0,828) (Fig. 9A y B). En el análisis pre planificado 
de subgrupos, el mayor beneficio de la QT adyuvante con S-1 se dio en los tumores sin compromiso ganglionar o N0 
(HR=0,317). Los pacientes con compromiso ganglionar N1 tuvieron un beneficio menor pero significativo (N1 tuvo 
HR= 0,68) y aquellos con compromiso ganglionar N2 no tuvieron beneficio (HR= 0,839). La toxicidad grado 3-4 fue 
baja (< 5%). Del grupo de QT adyuvante, solo el 66% pudieron completar todo el tratamiento y 78% completaron 
al menos 6 meses. Este estudio fue el primero en demostrar beneficio de la QT adyuvante tras gastrectomía D2, y la 
magnitud del mismo fue comparable a los obtenidos para la QT perioperatoria según el estudio MAGIC y para la RT-
QT adyuvante según el estudio Intergroup 0116 (INT-0116) (ver más adelante). El ACTS-GC validó el uso de QT 
adyuvante con S-1 tras gastrectomía D2, por lo que esta estrategia se convirtió en el estándar de tratamiento para el CG 
en Japón. La droga S-1 se encuentra actualmente disponible en Asia y algunos países de Europa. No está disponible 
en Estados Unidos ni en nuestro país.

El S-1 no ha sido tan efectivo cuando se ha probado en la población occidental, presentando peor tolerancia y 
mayor toxicidad debido a polimorfismos en el gen CYP2A6, lo que obligo a administrar dosis menores de dicho fár-
maco. Sin embargo, debemos considerarlo como una opción en cáncer gástrico en lugar del 5Fu (BIC) en caso de estar 
disponible, teniendo en cuenta que es peor tolerado en la población occidental.

Pero en el 2012, otro estudio asiático de gran volumen aportó más evidencia sobre el beneficio de la QT adyu-
vante, esta vez utilizando un régimen de QT ampliamente utilizado en occidente. El estudio fase III, randomizado, 
multicéntrico e internacional, Capecitabine and Oxaliplatin Adjuvant Study in Gastric Cancer (CLASSIC)(3), fue 
realizado en Korea del Sur, China y Taiwan. Incluyo 1035 pacientes con CG estadio II a IIIB; casi todos (97-98%) 
fueron CG verdaderos. Comparo 2 brazos: uno de cirugía exclusiva (grupo control) y otro de cirugía + QT adyuvante 
con capecitabine y oxaliplatino (XELOX) durante 6 meses (8 ciclos administrados cada 3 semanas). Fue mandatoria 
la realización de una resección D2 en todos los pacientes. La gran mayoría de los tumores fueron T2 - T3 (54,5% y 
44% respectivamente) con compromiso ganglionar (60% N1, 30% N2). La toxicidad del tratamiento fue baja, pero 
solo el 67% de los pacientes completaron los 8 ciclos de QT y los efectos adversos (mayormente neutropenia, nauseas, 
vómitos, plaquetopénia y anorexia) llevaron a una modificación de las dosis en el 90% de casos. A los 3 años la SV libre 
de enfermedad mejoro significativamente de 59% en el grupo de cirugía exclusiva a 74% en el de QT adyuvante (HR= 
0,56; IC95%, 0,44-0,72; p= 0,0001), mientras que la SV global fue de 78% versus 83% respectivamente, evidencian-
do una tendencia a una mayor SV (HR= 0,72; IC95%, 0,52-1,00). Más recientemente, los autores publicaron datos 
actualizados tras seguimiento prolongado de una media de 62,4 meses (77). La SV libre de enfermedad a 5 años fue 
significativamente mejor para la QT (53% versus 68%, p < 0,0001). La SV global a 5 años fue de 69% para la cirugía 
exclusiva versus 78% para la QT adyuvante, lo cual constituyo una diferencia estadísticamente y clínicamente significa-
tiva (HR= 0,66; IC95%, 0,51-0,85; p= 0,0029) (figura 10), con reducción del riesgo de muerte del 31%. En oposición 
al estudio ACTGS, el estudio CLASSIC mostró que el beneficio en la SV era mayor para los casos con compromiso 
ganglionar (N1-N2 tuvieron HR= 0,67, N0 tuvo HR= 0,79).

Fig 9. Estudio ACTS-GC.(2   A) Sobrevida libre de enfermedad.   B) Sobrevida global.
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Basado en estos 2 grandes estudios asiáticos, los mayores hasta la fecha, sobre más de 2000 pacientes con CG verda-
dero, las guías de tratamiento occidentales han incluido la QT adyuvante como una opción aceptable tras una gastrec-
tomía oncológica D2. Sin embargo, su aplicación aún no ha sido ampliamente aceptada, persistiendo algunas dudas en 
cuanto a la generalización de los resultados obtenidos en los estudios ACTS-GC y CLASSIC, debido principalmente 
a que en occidente el CG tiende a presentarse de forma más avanzada, con peor pronóstico global que en los países 
asiáticos, y a que en occidente la resección D2 aún no es realizada en la mayoría de los pacientes.(22, 78, 79) 

3)  Mejor régimen de QT adyuvante.
El regimen óptimo de QT adyuvante no ha sido establecido. Los actualmente recomendados se basan en los prin-

cipales estudios que han demostrado mejorar la SV. La alternativas más aceptadas y aplicadas son:(14) 1) ECF (epirrubi-
cina, cisplatino y 5-fluoruracilo), como fue utilizado en el estudio MAGIC(7); 2) capecitabine y oxaliplatino (XELOX, 
CAPOX), basados en el estudio CLASSIC(3, 77); 3) oxaliplatino, 5-fluoruracilo y leucovorin (FOLFOX)(80); 4) S-1, en 
pacientes asiáticos o en lugares de Europa donde esté disponible, basado en el estudio ACTS-GC.(2, 76)

4)  Tiempo para la QT adyuvante.
La mayoría de los estudios clínicos sobre QT adyuvante comenzaron la adyuvancia entre las 6 y 8 semanas luego 

de la cirugía, por lo que este es el tiempo habitualmente referido como el plazo de elección. Sin embargo, en la práctica 
diaria muchos pacientes aún no se han recuperado lo suficiente en las primeras 8 semanas postoperatorias como para 
comenzar la QT; siendo frecuente que lo hagan entre las 8 y 12 semanas. No se sabe si este retraso en el inicio de la 
adyuvancia tiene alguna implicancia en la evolución y pronóstico. Los estudios más recientes al respecto tienden a 
favorecer la realización de QT adyuvante aunque la misma comience de forma tardía, luego de la semana 8, o incluso 
de la semana 12.

En Corea, Kang y cols(81), evaluaron retrospectivamente la relación entre el tiempo transcurrido hasta el inicio de la 
QT adyuvante y la SV global en pacientes con CG estadios II-III, en los que se había realizado resección oncológica 
curativa D2. Se utilizó siempre el mismo régimen de QT. Analizaron 410 pacientes tratados entre 1996 y 2004, los que 
subdividieron en 2 grupos según si iniciaron la QT tempranamente (< 28 días) o tardíamente (> 28 días). La mediana 
de tiempo cirugía-inicio de la QT fue de 21 días (7 - 80). El 81,2% de casos iniciaron la QT antes del día 28 (semana 
4) y el 97,1% lo hicieron antes del día 42 (semana 6). Tras un seguimiento medio de 150 meses (12,5 años), la SV global 
a 10 años fue significativamente mejor en el subgrupo que comenzó la QT antes del día 28 (semana 4) (57,5% versus 
38,8%; p=0,003). Los 2 subgrupos eran similares en cuanto a otras variables pronósticas como edad, estadio y tamaño 
tumoral, cirugía realizada. El subgrupo que inicio la QT luego de la semana 4 había tenido una mayor proporción de 
complicaciones postoperatorias, pero estas no se asociaron como variable independiente con una peor SV global. 

Otra revisión coreana más reciente fue realizada entre los años 2005 y 2011(82), con similares criterios de inclusión. 
Se evaluaron 840 pacientes, que se agruparon en 3 grupos según el inicio de la QT: < 4 semanas (grupo temprano, 
40,1% de casos);  4 a 8 semanas (grupo intermedio, 55,6% de casos); > 8 semanas (grupo tardío, 4,3% de casos). No 
hubo diferencias significativas en la SV entre los grupos temprano e intermedio, por lo que no se encontró evidencia 
que siguiera que existe beneficio en comenzar la QT antes de las 4 semanas. Sin embargo, la SV libre de enfermedad 
y global fueron peores en los pacientes que comenzaron la QT luego de la semana 8 (grupo tardío). (SV global: grupo 
temprano 63,4%; intermedio 62,8% y grupo tardío 51,7 %; diferencia significativa, p = 0.037)

Un estudio canadiense del 2014 realizado por Ahmed y cols(83), evaluó la importancia pronóstica del tiempo de 
espera entre la cirugía y el comienzo de la adyuvancia en CG y de la unión esófago-gástrica. Incluyeron 174 pacientes, 
de los cuales 60 (35%) recibieron QT adyuvante. La mediana de tiempo hasta el comienzo de la adyuvancia fue de 74 
días (10,5 semanas), con un rango de 25-194. Solo el 28% comenzaron el tratamiento antes de la semana 8 (día 56). 37 
pacientes (61,7%) completaron todo el protocolo de adyuvancia. Tras un seguimiento medio de 18 meses (rango 9-37), 

Fig 10. Estudio CLASSIC.(3)   A) Sobrevida libre de enfermedad.   B) Sobrevida global.
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la SV libre de enfermedad no fue significativamente diferente entre los que comenzaron la QT antes de la semana 8 
y los que la iniciaron más tarde (mediana de SV libre de enfermedad 37 versus 33 meses, respectivamente (p = 0,67).

Recientemente, en Estados Unidos, Greeleaf y cols(84) ,realizaron un análisis retrospectivo de la Base de Datos Na-
cional del Cáncer, entre 2003 y el 2012. Incluyeron pacientes con CG estadios I a III tratados con gastrectomía, que 
no hubieran recibido tratamiento preoperatorio. Estos se estratificaron en 4 grupos de tratamiento según si recibieron 
QT adyuvante y el tiempo postoperatorio hasta el inicio de la misma: antes de la semana 8, entre la semana 8 y 12, 
luego de la semana 8, no realización de QT (o inicio de la misma luego de los 6 meses). 7942 casos cumplieron con 
los criterios de inclusión, de los cuales el 29% (2298 pacientes) recibió QT adyuvante. De estos, el 58% la comenza-
ron en las primeras 8 semanas, 28% entre las 8 y 12 semanas, 14% luego de la semana 12. El inicio tardío, luego de la 
semana 12, se asoció a una mayor tasa de readmisión hospitalaria en los primeros 30 días, probablemente vinculado a 
complicaciones postoperatorias. Los pacientes que recibieron QT adyuvante (sin discriminar el tiempo para el inicio 
de la misma) tuvieron mejor SV global con diferencia estadísticamente significativa que aquellos que no lo hicieron, 
especialmente para los estadios II y III, con una reducción del riesgo de muerte del 27 al 29% (p< 0,0001). Entre los 
pacientes que recibieron QT postoperatoria, no hubo diferencias significativas en la SV global según el tiempo de ini-
cio de la misma. Los autores concluyeron que el tiempo para el inicio de la QT adyuvante no impacta en la SV global 
tras la gastrectomía por CG, y que la misma debe indicarse aún cuando la misma comience de forma tardía (luego de 
las 8 o 12 semanas).

5)  Conclusión sobre QT adyuvante.
La QT adyuvante tras la resección pretendidamente curativa del CG es una opción aceptada hoy en día, debido 

a que mejora significativamente la SV en comparación con la cirugía exclusiva. En los casos en los que se realiza una 
resección D2, el impacto de la QT adyuvante en la SV global ha demostrado tener una magnitud similar al de la QT 
perioperatoria y de la RT-QT postoperatoria.

3.3.3b RT-QT Adyuvante.
El interés y potencial beneficio de la RT adyuvante en el tratamiento de este tipo de tumores se basa en que el 80% 

de los pacientes que mueren por cáncer gástrico resecado presentan recidiva local en algún momento de su evolución. 
(14) Actualmente existen estudios clínicos randomizados de fase 3 que demuestran que la RT-QT adyuvante aumenta 
la SV en comparación a la cirugía exclusiva (Tabla 4).

El primer y mayor estudio fase 3 que aportó evidencia a favor de la RT-QT adyuvante en el CG fue el estudio 
norteamericano del Intergroup 0116 (INT-0116/SWOG 9008), realizado por Macdonald y cols, publicado en el año 
2001.(5) Incluyeron pacientes con CG no metastásico (T1 a T4, N0 y N+) en los que se había realizado una gastrec-
tomía pretendidamente curativa por CG o de la unión esófago-gástrica; a los que randomizaron en 2 grupos: cirugía 
exclusiva (grupo control) versus RT-QT adyuvante (5-fluoruracilo + leucovorin por 3 meses con 45 Gy de RT durante 
los meses 2 y 3). La muestra total fue de 556 pacientes. Aproximadamente 80% fueron CG y el 20% tumores de la 
unión esófago-gástrica. La mayoría fueron tumores T2 (31%) - T3 (61,5%) con compromiso ganglionar (85% glo-
balmente: N1 42%, N2 43%). De los pacientes incluidos en el grupo de adyuvancia, el 41% tuvo toxicidad grado 3 y 
el 32% grado 4. La mortalidad relacionada a toxicidad del tratamiento fue de 1% (3 pacientes). Solo el 65% pudieron 
completar la adyuvancia como estaba planificada originalmente. El 17% debieron suspenderla debido a toxicidad, 5% 
presentaron progresión tumoral bajo tratamiento y 4% debieron abandonarla por otras razones. 8% de casos no co-
menzaron la adyuvancia.

En el primer reporte de este estudio, la RT-QT adyuvante aumento la media de SV global de 27 a 36 meses, la 
SV libre de enfermedad a 3 años aumento de 31 a 48% (p< 0,001) y la SV global a 3 años de 41 a 50% (p< 0,005). La 
recurrencia local disminuyó de 29% para la cirugía exclusiva, a 19% para el grupo de RT-QT; mientras que la recaída 

Tabla 4. Estudios randomizados sobre Radio-Quimioterapia adyuvante en Cáncer Gástrico
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regional (carcinomatosis peritoneal) fue de 72 versus 65%, respectivamente. Por el contrario, las recaídas a distancia 
fueron más frecuentes en el grupo de RT-QT, con 33% versus el 18% para la cirugía exclusiva.

Tras un seguimiento prolongado, de 10 años, el beneficio en la SV libre de enfermedad y SV global se mantuvie-
ron. Esta última fue de 28% para el grupo de cirugía exclusiva versus 43% para la RT-QT adyuvante a los 5 años de 
seguimiento (HR= 1,32; IC95%, 1,10 - 1,60; p= 0,0046) (Fig. 11), con una reducción del riesgo de muerte del 24% y 
un aumento absoluto de la SV del 10%.(85)

Este estudio presenta importantes limitaciones y ha recibido críticas sobre todo por la calidad de la cirugía rea-
lizada. La calidad de la resección oncológica, en particular de la linfadenectomía, realizada en el INT-0116 es real-
mente pobre; en más de la mitad de casos (54%) se realizo una resección R0 (no se llegaron a resecar completamente 
ni siquiera los ganglios perigástricos). De los restantes, en el 36% se realizó resección D1 y solo en el 10% D2. Este 
hecho tiene un doble efecto: 1) las recaídas y SV se ven afectadas negativamente en el grupo de cirugía exclusiva; 2) 
probablemente el efecto beneficioso de la RT haya sido el de compensar una cirugía oncológica insuficiente o de mala 
calidad. Esta hipótesis parece estar confirmada por los resultados del estudio ARTIST (ver más adelante) y contrasta 
con los resultados de estudios más modernos sobre QT adyuvante ya analizados, con una cirugía oncológica de mejor 
calidad, en las que las resecciones D1-D2 fueron realizadas en el 80 - 100% de casos.

En cuanto a los resultados, la RT-QT demostró disminuir la tasa de recaída local y regional pero no las metástasis 
a distancia, la cual tras la última actualización del estudio fue similar en ambos grupos.(85)

El INT-0116 fue el primer estudio de fase 3 realizado en occidente que demostró beneficio significativo del trata-
miento adyuvante en la SV del CG, por lo que su publicación fue paradigmática y estableció esta estrategia de trata-
miento como el estándar en Estados Unidos. Sin embargo, la realización de estudios posteriores con similar o mayor 
beneficio en base a la QT perioperatoria y cirugía de mejor calidad oncológica asociada a QT adyuvante, han puesto en 
duda los reales beneficios de la RT-QT adyuvante. La pobre calidad de la cirugía en el INT-0116 y el hecho de dismi-
nuir solo la tasa de recaída local, han llevado a cuestionar el real beneficio de la RT adyuvante, en especial si esta suma 
algún beneficio a la QT adyuvante exclusiva tras una resección oncológica adecuada (D1 o preferiblemente D2).(12)

Luego del estudio INT-0116, se han valorado distintos regímenes de QT asociada a la RT, buscando detectar 
diferencias y cúal es la asociación más efectiva. El estudio de la Cancer and Leukemia Group B (CALGB) 80101(6) 

comparo el esquema de RT-QT del estudio INT-0116 (5- fluoruracilo y leucovorin + 45 Gy de RT) versus el regimen 
de QT del estudio MAGIC (ECF: epirrubicna, cisplatino y 5-fluoruracilo) + 45 GY de RT. 

Entre los años 2002 y 2009 reclutaron 546 pacientes con CG (78%) o de la unión esófago-gástrica (22%), al menos 
T2 o N1, que habían sido previamente resecados. El régimen ECF tuvo menor toxicidad grado 3 y 4 (p <0,001). A los 
3 años de seguimiento, la SV libre de enfermedad fue similar para ambos grupos (46% para esquema INT-0116 y 47% 
para el esquema ECF), así como la SV global (50% y 52%, respectivamente). A los 5 años de seguimiento la SV libre 
de enfermedad y global también fueron similares para ambos grupos (SV libre de enfermedad 39 versus 37% HR 0,96 
p = 0,94 ; SV global 44% para ambos; HR 0,98; p = 0,69 ).(86)

1)  RT-QT Adyuvante vs QT Adyuvante.
La RT-QT adyuvante se ha comparado con la QT adyuvante en al menos 7 estudios. (4, 87 - 92) Sólo uno de éstos, con 

una población pequeña, demostró beneficio significativo en la SV al agregar RT al tratamiento postoperatorio.(90) Los 
2 principales trabajos comparativos, recientes, y con un número importante de casos, son los estudios ARTIST y CRI-
TICS(4, 87) (Tabla 5). En ambos se respetó un protocolo quirúrgico estricto, siendo mandatoria la resección quirúrgica 
oncológica. En ninguno de ellos la RT-QT mejoró significativamente la SV en comparación a la QT.

 Fig 11. Estudio INT-0116.(5)   A) Sobrevida libre de enfermedad.   B) Sobrevida global.
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El estudio coreano fase 3, ARTIST (Adyuvant Chemoradiation Therapy in Stomach Cancer)(4), comparo QT 
(capecitabine y cisplatino por 6 ciclos cada 21 días) versus RT-QT (2 ciclos de capecitabine y cisplatino cada 21 días y 
luego QT RT a dosis de 45 Gy con fraccionamiento de 1,8 Gy día durante 5 días por semana y en forma concurrente 
capecitabine 825 mg / m2 dos veces al día durante la radioterapia. Posteriormente recibían 2 ciclos de cisplatino + 
capecitabine postoperatorias tras resección D2 de CG verdadero.  La RT se realizó sobre el lecho tumoral, el sitio de 
anastomosis, el muñón duodenal, los ganglios linfáticos regionales y 2 cm más allá de los márgenes proximales y dista-
les de la resección. El objetivo primario de este estudio fue evaluar si existía beneficio en agregar RT al QT adyuvante 
tras una resección oncológica óptima. Incluyó 458 pacientes. La mayoría de casos fueron tumores estadios II y IIIA 
(60%); aproximadamente el 75% tenían compromiso ganglionar (N1 54 y 57%, N2 21 y 23%, en cada rama del estudio 
respectivamente). El brazo de QT exclusiva completo el tratamiento planeado en el 75% de casos y el de RT-QT en 
el 82%. 

En el reporte inicial, la SV libre de enfermedad a 3 años no mostró diferencia significativa entre ambos tratamien-
tos (QT 72%, RT-QT 78%; p= 0,086). La recurrencia locorregional fue menor en los pacientes tratados con RT-QT, 
aunque esta diferencia no llego a ser estadísticamente significativa (RT-QT 4,8 versus QT 8,3%). Las recurrencias sis-
témicas fueron similares. Tras un seguimiento más prolongado(93), la SV global a 5 años fue casi similar, sin diferencias 
significativas (QT 73%, RT-QT 75%, HR= 1,13; IC 95%. 0,775-1,647 P = 0, 52). En un análisis no pre planificado de 
subgrupos; debiendo considerar entonces sus resultados únicamente como generadores de hipótesis; se encontró que 
los tumores de tipo intestinal y con compromiso ganglionar tendían a obtener un beneficio en la SV al realizar RT-QT. 
Los tumores de tipo intestinal (n= 163) tuvieron una SV libre de enfermedad a 3 años de 83% con QT versus 94% con 
RT-QT. Los tumores con compromiso ganglionar (n= 396) tuvieron una SV libre de enfermedad a 3 años de 72% con 
QT y de 76% con RT-QT, diferencia levemente significativa (p= 0,04). 

Debido a estos resultados, actualmente se encuentra en curso el estudio ARTIST 2 (ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT01761461)(94), el que compara QT adyuvante versus RT-QT adyuvante en CG de tipo intestinal con compromiso 
ganglionar tras resección D2. El objetivo es ver si este subgrupo particular de pacientes logran una mejor SV con el 
agregado de RT, constituyendo una indicación formal de esta para este tipo de tumores.

Recientemente, en el 2016, se publicaron los resultados preliminares del estudio holandés CRITICS (ChemoRa-
diotherapy after Induction chemoTherapy In Cancer of the Stomach)(87), multicéntrico, con participación de centros de 
Holanda, Suecia y Dinamarca. Comparó la realización de QT perioperatoria versus el agregado de RT-QT adyuvante. 
Incluyó 788 pacientes con CG (62% cáncer distal y de cuerpo gástrico) o de la unión esófago-gástrica (17%) estadios Ib 
a IVa, resecables, estadificados mediante TC y ecografía endoscópica; la realización de una laparoscopía estadificadóra 
fue opcional según cada caso. Todos los pacientes incluidos recibieron 3 ciclos de QT preoperatoria con el regimen 
ECC (epirrubicina, cisplatino, capecitabine) o EOC (epirrubicina, oxaliplatino, capecitabine) y luego cirugía resectiva 
oncológica. Todos los pacientes debían tener una linfadenectomía D1 o mejor, con al menos 15 ganglios resecados en 
el informe anatomopatológico. Luego los pacientes se randomizaron en 2 grupos: uno que completo la QT periope-
ratoria con 3 ciclos adicionales (grupo QT periop.); otro que recibió RT-QT postoperatoria (recibiendo 45 Gy en 25 
fracciones + capecitabine y cisplatino) (grupo QT preop + RT-QT postop). 

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al porcentaje que completo la QT preoperatoria 
(81 versus 85%), que fueron a cirugía resectiva (93 versus 94%) ni en las resecciones R0 (80 versus 84%). Tampoco 
hubo diferencias significativas en el porcentaje que completo el tratamiento planeado o que recibido al menos parte del 
tratamiento postoperatorio, el cual fue de aproximadamente 50% para ambos grupos de tratamiento (grupo QT periop. 
47 y 61%; grupo QT preop.+RT-QT postop. 52 y 63%, respectivamente). En el 49% de casos la resección fue D1 y 
en el 37% D2. La toxicidad del tratamiento postoperatorio fue algo mayor en el grupo de QT adyuvante (neutropenia 
grado 3-4 34% versus 4%). La SV a 5 años fue de 41,3 % para el brazo que recibió QT vs 40,9 % para el brazo que 
recibió QT RT (P =0,99). No se reportó la tasa de recurrencia local. 

Tabla 5. Estudios randomizados que comparan Quimioterapia adyuvante versus Radio-Quimioterapia adyuvante en Cáncer Gástrico.
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Ha habido un único estudio que encontró un beneficio significativo con el agregado de la RT a la QT postopera-
toria. Fue realizado con un número limitado de pacientes, con solo 68 casos. Los pacientes no habían recibido ningún 
tipo de tratamiento preoperatorio, y en todos se realizó una gastrectomía D1 o D2. En el postoperatorio se randomi-
zaron en 2 grupos de tratamiento: RT- QT adyuvante según el esquema del estudio INT-0116 (pero utilizando RT 
de intensidad modulada) versus QT adyuvante con 5-fluoruracilo y leucovorin.(90) La SV a uno, dos y tres años fue de 
85.9, 73.4 y 67.7%, respectivamente, en el grupo que recibió QT RT y 68.0, 50.0 y 44.1%, en el grupo de únicamente 
QT (P <0.05). La SV libre de enfermedad fue de 73.5, 64.7 y 55.8% en el grupo de que recibió QT RT y 61.8, 38.2 y 
29.4% en el grupo que recibió únicamente QT (P <0.05). Los principales efectos secundarios fueron gastrointestinales 
y neutropenia.

Un meta-análisis de 6 estudios(95), que no incluyó el CRITICS por ser previo al mismo, comparó la RT-QT ad-
yuvante con la QT adyuvante. El análisis se realizó sobre 1171 pacientes. Concluyó que la RT-QT tiene beneficio 
significativo en la SV libre de enfermedad a los 5 años (OR=1,56; IC95%, 1,09-2,24) y una menor tasa de recaída 
locorregional (OR=0,46; IC95%, 0,32-0,67). En cuanto a la SV global, parece existir una leve tendencia a favor de la 
RT-QT, pero sin significancia estadística. (OR= 1,32; IC95%, 0,92-1,99).

2)  Conclusiones sobre la RT-QT adyuvante.
Actualmente existen dudas en cuanto a si existe beneficio en agregar RT a la QT adyuvante exclusiva. Esto se debe 

a varios factores: 1) el principal estudio a favor de la RT-QT, el INT-0116, presentó importantes limitaciones en su 
diseño y conducción, especialmente en cuanto a la calidad    de la cirugía oncológica realizada; 2) mejoría actual de la 
resección oncológica realizada  en  occidente, ya que actualmente se recomienda y se ha extendido la gastrectomía D1+ 
o D2; 3) los buenos resultados obtenidos con la QT perioperatoria y QT adyuvante.

El rol de la RT adyuvante puede analizarse y comprenderse según los patrones  de  recurrencia y la calidad de la 
cirugía oncológica realizada en los diferentes estudios clínicos comunicados hasta la fecha y ya analizados. El estudio 
INT-0116 ha sido el de peor calidad  quirúrgica, con solo 10% de resecciones D2, reportando una tasa de recurrencia 
local del 29% en el grupo de cirugía exclusiva; la que disminuyo a 19% con RT-QT adyuvante. En el estudio MAGIC 
las gastrectomias D2 se realizaron en el 42% de casos y la tasa de recaída local tras cirugía exclusiva   fue de 20%, la 
que se redujo a 14% con la QT perioperatoria. En el estudio CLASSIC la gastrectomía D2 se realizo en el 100% de 
casos, con una recaída local de 8,5% en el grupo de cirugía exclusiva, que cayo a 4,4% con QT adyuvante. En el estudio 
asiático ARTIST también se  realizó linfadenectomía D2 en todos los casos, con recaída local de 13% para la QT 
adyuvante y de 7% para la RT-QT adyuvante. Este análisis muestra que la RT cumpliría un rol beneficioso sobre todo 
frente a resecciones quirúrgicas oncológicamente limitadas o insuficientes, las que presentan mayor riesgo    de recaída 
local. O sea que cuanto mejor es la calidad de la cirugía resectiva realizada (D1+ o D2), menor es la tasa de recurrencia 
locorregional, y menor sea el beneficio de la RT.(12)

A los hechos anteriores, se suma que los estudios ARTIST y CRITICS, los mayores en comparar la QT y la RT-
QT adyuvante, no demostraron claro beneficio en agregar RT postoperatoria cuando se ha realizado una resección 
gástrica oncológica de tipo D2.

3.3.3c  Indicación y conclusiones sobre el tratamiento adyuvante en Cáncer Gástrico.
Sobre la indicación de tratamiento adyuvante, de acuerdo a la evidencia analizada hasta la fecha, se puede afirmar 

que:
•	 Frente a un paciente en el que ya se realizó una gastrectomía y no recibió tratamiento preoperatorio / neoad-

yuvante, el tratamiento adyuvante esta formalmente indicado en los tumores T3 y/o N+.
•	 Para los tumores T2/N0 (estadio Ib) la indicación de adyuvancia es menos clara y algo controversial. La 

evidencia es insuficiente debido a que muchos de los trabajos sobre adyuvancia incluyeron solo tumores estadios II y 
III (ej: INT-0116); mientras que otros estudios sobre QT adyuvante que han demostrado beneficio en la SV que han 
incluido al estadio Ib no han tenido el poder estadístico suficiente para discriminar el beneficio según cada estadio de 
la enfermedad (ej: CLASSIC). Por lo tanto, tras la resección quirúrgica de tumores T2/N0, hoy se acepta tanto el tra-
tamiento adyuvante como la observación. La indicación debe hacerse caso a caso, tomando en cuenta factores de riesgo 
del paciente (edad, estado general y funcional, motivación para continuar el tratamiento), de la enfermedad (grado 
histológico tumoral, invasión linfovascular o perineural) y de la cirugía realizada (resección R0, tipo de linfadenectomía 
realizada).  Se considera que:

•   Si se realizó una gastrectomía con linfadenectomía adecuada, la observación es una opción apropiada. Para 
esto, idealmente la resección linfática realizada debe haber sido una D2, más que una D1. Las guías norteamerica-
nas del American Joint Committee on Cancer (AJCC)(9) recomiendan que se deben haber resecado al menos 16 
ganglios linfáticos, pero aclara que es deseable la resección y evaluación de al menos 30 ganglios.

•   Si un tumor T2/N0 fue resecado con una linfadenectomía inadecuada (D0-1, menos de 16 ganglios) o 
presenta otros factores de riesgo (alto grado histológico, invasión linfovascular o perineural) se recomienda la ad-
yuvancia, pero su indicación debe ser individualizada, caso a caso, dependiendo de los factores del paciente (edad, 
estado general, comorbilidades, deseo y motivación).
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•	 Los tumores T1/N0 (estadio Ia) no presentan beneficio con la realización de adyuvancia, por lo que la misma 
no está indicada. Estos deben ser controlados evolutivamente.

En cuanto a que tipo de tratamiento adyuvante se debe realizar, tanto la QT exclusiva como la RT-QT son op-
ciones válidas. Según la evidencia y tendencia actual, se prefiere la QT adyuvante siempre que se haya realizado una 
gastrectomía oncológicamente satisfactoria (D1+ o D2). En esta situación la RT podría tener algún beneficio en la 
SV para los tumores con compromiso ganglionar; actualmente en evaluación por el estudio ARTIST 2. La RT-QT 
postoperatoria sería de preferencia tras gastrectomias oncológicamente insuficientes (D0-1, menos de 16 ganglios 
resecados).

No está claro cúal es el plazo postoperatorio óptimo en el cual debe iniciarse la adyuvancia. Se recomienda co-
menzarla antes de la semana 8 (habitualmente entre 6º y 8º); aunque en la práctica clínica es frecuente y aceptado que 
esta se inicie entre las semanas 8 y 12 del postoperatorio. El mejor régimen de QT adyuvante no ha sido claramente 
establecido, existiendo múltiples opciones.

3.3.4  Tendencia actual en el tratamiento multimodal
A la luz de todas las alternativas y estudios antes analizados, la tendencia actual para el tratamiento multimodal del 

CG avanzadado es:
•	 QT perioperatoria (tumores T2 y/o N+), o QT adyuvante (tumores T3 y/o N+, opcional para T2/N0) cuando 

no se hizo ningún tratamiento preoperatorio y ya se ha realizado una resección D1-D2. En esta última situación, la RT 
podría tener su lugar en los tumores de tipo intestinal con compromiso ganglionar (N+), ya que el estudio ARTIST 
sugiere beneficio en este subgrupo de casos, lo que se encuentra actualmente en evaluación (estudio ARTIST 2).

•	 La RT postoperatoria debe considerarse básicamente en pacientes operados por CG en los que se realizó una 
resección oncológicamente insuficiente, menor a D1.(12)

3.3.5  Cáncer Gástrico localmente irresecable, no metástasico.
No se ha establecido cual es el mejor tratamiento del CG localmente irresecable pero sin metástasis a distancia. 

Hasta la fecha no existe un tratamiento estándar para estos pacientes. La conducta terapéutica es variable entre diferen-
tes instituciones y autores. La mayoría consideran que frente a un paciente con buen estado general, la estrategia más 
adecuada es comenzar con un tratamiento de inducción buscando descender el estadio tumoral (realizado mediante 
QT, RT- QT o QT + RT-QT secuenciales), seguida de re-estadificación y eventual exploración quirúrgica en los pa-
cientes respondedores. Si bien algunos pacientes se pueden volver candidatos a cirugía, lamentablemente en general la 
posibilidad de conversión con el tratamiento neoadyuvante es baja.(13, 14)

No se han realizado estudios controlados randomizados que comparen diferentes estrategias de tratamiento de 
inducción en el CG irresecable no metastásico (ej: comparación QT exclusiva versus RT-QT). Los datos disponibles 
provienen de algunos estudios no randomizados, no comparativos, que evalúan la efectividad de una modalidad te-
rapéutica. Las principales opciones exploradas son la QT exclusiva, la RT-QT y la combinación secuencial de ambas 
(QT de inducción + RT-QT).

3.3.5a  QT exclusiva.
Habitualmente se utilizan los mismos regímenes que para el CG metastásico. Los ensayos realizados muestran que 

algunos casos responden lo suficiente como para ser explorados y resecados quirúrgicamente con intención curativa. 
En estos tumores la tasa de respuesta patológica completa frente a la QT exclusiva es baja, de 5 a 15% según diferentes 
estudios, con una toxicidad considerable.(96 -99) En uno de estos estudios(96), 82 pacientes con CG irresecable no metastá-
sico se trataron con QT exclusiva y posteriormente se re-evaluaron mediante tomografía, eco-endoscopía y endoscopía 
con biopsias. Esta re-estadificación clínica mostró un 49% de respuesta parcial y 7% de respuesta completa. Finalmente, 
en el 45% de casos (37 pacientes) se pudo realizar la resección quirúrgica. En el 5% de estos (4 casos) se documentó 
respuesta anatomopatológica completa.

3.3.5b  RT-QT.
Algunos estudios no controlados ni randomizados sugieren que el tratamiento combinado con RT y QT (ya sea 

RT-QT o QT de inducción + RT-QT) tendría una mayor tasa de respuesta y de conversión a tumores resecables que 
la QT exclusiva.(47, 48, 100, 101) En los mejores casos esto podría pasar en hasta el 70% de casos, llegando a obtener res-
puesta anatomopatológica completa en hasta el 30%. En uno de estos estudios(48), se incluyeron 49 pacientes con CG 
irresecable no metastásico, en los que se realizó QT de inducción seguida de RT-QT. En 43 (87%) de casos hubo buena 
respuesta y se operaron; 11 pacientes (26%) tuvieron una respuesta anatomopatológica completa. Si bien estos datos 
son alentadores, debe tenerse en cuenta que estos estudios se hicieron en pacientes altamente seleccionados y que estos 
datos deberían confirmarse en un estudio randomizado.



Adenocarcinoma Gástrico Localmente Avanzado. Diagnóstico y Tratamiento

97

3.3.6 Investigaciones Actuales, Estudios En Curso.
A pesar de importantes esfuerzos e investigaciones realizadas en las ultimas 2 décadas, el tratamiento complemen-

tario del CG ha resultado en beneficios relativamente modestos hasta la fecha. El impacto de las diferentes estrategias 
de tratamiento complementario ha determinado un aumento en la SV promedialmente del del 9 al 15% en compara-
ción a la cirugía exclusiva.(12) En occidente, la mayoría de los pacientes con CG avanzado que son resecados aún mueren 
por su enfermedad. Esto ha determinado que actualmente exista una importante motivación e investigación científica 
con el objetivo de intentar mejorar los resultados del tratamiento complementario. Esto se refleja en la múltiples líneas 
de investigación actuales, como son: búsqueda de mejores planes de QT, valorar el tratamiento combinado mediante 
RT-QT, tratamiento con terapias dirigidas.(102)

3.3.6a  Mejora del régimen de QT. Tratamiento combinado con RT-QT.
Como ya se comentó, aún no existe un regimen de QT que haya probado ser el mejor y superior al resto. Actual-

mente se encuentra en curso el estudio fase III FLOT-4(41) (ver QT neoadyuvante), que en sus resultados preliminares 
ha mostrado resultados superiores a otros regímenes en cuanto a respuesta patológica completa y SV a 3 años (42), por 
lo que en los próximos años este plan podría convertirse en el régimen de elección.

La QT neoadyuvante ha demostrado sus beneficios en el CG, aunque con limitaciones, como ya se analizó. Po-
tencialmente, la neoadyuvancia con RT-QT podría mejorar los resultados; teóricamente aumentando sobretodo la 
tasa de respuesta tumoral completa. Hasta la fecha no existe ningún estudio clínico randomizado que compare ambas 
modalidades; pero actualmente esto está siendo valorado por el estudio TOPGEAR(49) (ver RT-QT neoadyuvante), 
cuyos resultados finales se esperan para los próximos años. Como ya se mencionó, los resultados preliminares de este 
estudio han sido publicados recientemente, comunicando que la RT-QT preoperatoria es segura y presenta similar tasa 
de complicaciones que la QT. Se esperan los resultados de SV a largo plazo.(50)

En cuanto a la RT-QT adyuvante, se encuentra en curso el estudio ARTIST 2(94) (ver RT-QT adyuvante) dirigido 
a evaluar si esta es superior a la QT adyuvante en CG con compromiso ganglionar.

3.3.6b  Tratamiento de moléculas blanco.
En la última década se ha producido un importante avance en la subtipificación genética y molecular del cáncer 

esófago-gástrico (cáncer de la unión esófago-gástrica y CG verdadero). Se ha encontrado que existe heterogeneidad 
molecular entre tumores y pacientes, los que pueden presentar alteraciones en diferentes genes (mediante mutación, 
amplificación o delección), con activación de diferentes vías y caminos moleculares en la oncogénesis y crecimiento 
tumoral. Conocer que vías moleculares están alteradas y a que nivel, permite poder actuar específicamente sobre las 
mismas, para inhibirlas o bloquearlas, logrando la muerte tumoral en forma más selectiva y con menor toxicidad (“tra-
tamiento de moléculas blanco”).

Estos hallazgos han llevado a la clasificación genómica del cáncer esófago-gástrico en 4 subtipos o perfiles (Figura 
12): 1) tumores con alta inestabilidad de microsatélites (MSI-high, en ingles); 2) tumores con inestabilidad cromosó-
mica (CIN, en ingles); 3), tumores genómicamente estables (GS, en inglés); 4) tumores asociados al virus Epstein-Bar 
(EBV, en ingles). Cada perfil tumoral tendría diferencias biológicas intrínsecas, por lo que esta subclasificación aporta 
más posibilidades de realizar un tratamiento molecular dirigido. Debe destacarse que estos perfiles genéticos se han 
encontrado y replicado similarmente en estudios tanto asiáticos como occidentales.(103 – 105)

Las principales moléculas blancos investigadas hasta la fecha han sido:

1)  Receptor de la tirosin-kinasa Erb-B2 (HER2).
El receptor Erb-B2 o HER2, es un receptor de transmembrana de la familia del receptor del factor de crecimiento 

epidérmico (EGFR, por sus siglas en inglés). Interviene en la regulación de la proliferación, adhesión, diferenciación 
y migración celular. La amplificación de este gen determina habitualmente la sobre-expresión del mismo, la que se 
localiza en la membrana celular en los adenocarcinomas bien diferenciados y en el citoplasma de los mal diferenciados. 
Los tumores con sobre-expresión HER2 son más comunes a nivel de la unión esófago-gástrica (15-20%) que en el CG 
distal (10-15%), y esto podría afectar la respuesta al tratamiento. El impacto pronóstico de la sobre-expresión de este 
gen aun es controversial. Según algunos estudios la sobre-expresión de este gen se podría asociar a radio-resistencia 
tumoral.(102, 106)

El primer anticuerpo monoclonal anti-HER2 que fue utilizado fue el trastuzumab. El estudio de fase III ToGA(107) 
comparo la QT exclusiva (cisplatino, 5-Fluoruracilo) versus QT (el mismo régimen) + trastuzumab como tratamientos 
de primera línea en cáncer esófago-gástrico irresecable o metastásico que tenían sobre-expresión HER2. Consideraron 
sobre-expresión la inmunohistoquímica (IHQ) 3+ o la hibridación fluorescente in-situ (FISH, por sus siglas en ingles: 
Fluorescence In-Situ Hybridization) HER2/CEP17 radio >= 2. La tasa de respuesta fue de 48% en los que recibieron 
trastuzumab versus 35% en los que recibieron QT exclusiva, con una mediana de SV de 13,8 meses versus 11,1 meses, 
respectivamente. En un análisis no planificado de subgrupos, los pacientes HER2 mas fuertemente positivos (IHQ 2+/
FISH+ o IHQ3+), que representaban el 77% de la muestra, tuvieron un mayor beneficio en la SV, de 16 meses versus 
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11,8 meses en el grupo de QT exclusiva (p= 0,0046), por lo que esto deberá considerase como un generador de hipóte-
sis para futuros estudios prospectivos. Este estudio llevo a la aprobación del trastuzumab como tratamiento de primera 
línea en asociación con QT en los tumores esófago-gástricos metastásicos con sobre-expresión HER2 IHQ2+/FISH+ 
o IHQ3+.

Sin embargo, otros estudios con fármacos anti-HER2 no han demostrado resultados satisfactorios, no mejorando 
la SV en comparación con la QT exclusiva.(108 - 109) Recientemente, en el 2018, se han conocido los resultados del estu-
dio JACOB(110), el que incluyó tumores esófago-gástricos metastásicos, comparando el tratamiento combinado de QT 
+ trastuzumab versus QT + 2 anticuerpos monoclonales anti-HER2 que actuarían de forma sinérgica: trastuzumab 
+ pertuzumab (el primero se une al dominio IV del receptor HER2, mientras que el segundo se une al dominio II). 
El agregado de pertuzumab no aumentó significativamente la SV global. El fármaco lapatinib, fue evaluado como 
tratamiento de primera y segunda línea para cáncer esófago-gástrico, pero no demostró mejorar la SV global en com-
paración a la QT exclusiva.(111)

Se ha demostrado que el grado de amplificación del gen se correlaciona íntimamente con la sobre-expresión de la 
proteína, lo cual a su vez se asocia con el beneficio clínico del tratamiento molecular dirigido. Estos hallazgos resaltan la 
importancia de continuar las investigaciones y mejorar la selección de los pacientes para los tratamientos de moléculas 
blanco.(102)

Actualmente se en encuentra en curso el estudio INNOVATION(112), el que evalúa el agregado de agentes an-
ti-HER2 a la QT perioperatoria en tumores esófago-gástricos resecables HER2+, comparando 3 brazos de tratamien-
to: QT exclusiva, QT + trastuzumab y QT + trastuzumab + pertuzumab. También se encuentra en curso el estudio 
PETRARCA(113), que incluye cánceres de la union esófago-gástrica y CG resecables HER+, en los que se compara el 
tratamiento perioperatorio con QT exclusiva según el régimen FLOT versus QT (FLOT) + trastuzumab + pertuzu-
mab.

2)  Factor de Crecimiento Endotelial Vascular
El factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF, por sus siglas en inglés) estimula la angiogénesis y la neovas-

cularización. Su sobre-expresión se encuentra en más del 58% de los CG resecados y en el 7% de los tumores gástricos 
existe amplificación del gen VEGF-A.

El estudio de fármacos anti-angiogénicos como tratamiento de primera línea en cáncer esófago-gástrico ha dado 
resultados confusos y contradictorios en cáncer metastásico.(114-117)

Los estudios realizados hasta la fecha con bevazicumab, un anticuerpo monoclonal anti-VEGF-A, no han demos-
trado aumentar significativamente la SV global en comparación a la QT exclusiva. (114, 115)

Actualmente se encuentra en curso el estudio MAGIC-B(118), que compara QT exclusiva versus QT + bevazicumab 
o lapatinib en CG resecable. Los resultados preliminares han sido desalentadores. El agregado de bevacizumab a la QT 
no mejoró la SV global tras 3 años de seguimiento (50,3% para la QT exclusiva versus 48,1% para QT + bevazicumab; 
(HR= 1,08; IC95%, 0,91-1,29; p=0,36). Además, el brazo de tratamiento en el que se administró el anti- angiogénico 

Fig 12. Características clave de los subtipos moleculares de cancer gástrico.
Se destacan algunas de las alteraciones mas relevantes de cada uno de los cuatro subtipos moleculares de cancer gástrico.

Los gráficos insertados representan la distribución de cada subtipo según la zona gástrica donde se produce el tumor.
Tomado de: Cancer Genome Atlas Research Network. Comprehensive molecular characterization of gastric adenocarcinoma.

Nature. 2014;513:202–9(126)
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tuvo una tasa significativamente mas alta de falla de suturas tras esofagectomias (10% para QT exclusiva versus 24% 
para QT+bevazicumab), obligando a dejar de incluir cánceres de esófago distal y de la unión esófago-gástrica hacia el 
final del estudio. También tuvo casi el doble de complicaciones de la herida quirúrgica (12 versus 7%).(119) Se esperan 
los resultados finales tras seguimiento a 5 años.

El ramucirumab, un anticuerpo monoclonal que inhibe el VEGF2 ha demostrado un beneficio marginal y sin 
impacto clínico en la SV como terapia de segunda línea para CG metastásico en comparación a la QT exclusiva. (120, 121)

3)  Receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico.
El receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR, por sus siglas en inglés) o Erb-B1, es un receptor trans-

membrana que interviene en la oncogénesis y presenta sobre-expresión en aproximadamente el 30% de los cánceres 
esófago-gástricos. Los tumores que sobreexpresan este receptor tienden a ser mal diferenciados, presentarse en un 
estadio avanzado, con frecuente angioinvasión, por lo que habitualmente son de mal pronóstico.

Las terapias dirigidas anti-EGFR en cánceres esófago-gástricos se han realizado con los anticuerpos monoclonales 
cetuximab y panitumumab. Algunos estudios de fase II mostraron resultados favorables, aunque muy variables. Sin 
embargo, los estudios de fase III fueron negativos, no mostrando ningún beneficio en comparación a la QT como 
tratamientos de primera y segunda línea en tumores metastásicos.(122, 123)

Investigaciones actuales sugieren que estos fármacos tendrían beneficio en la SV en los casos seleccionados en los 
que existe una verdadera amplificación de este gen (aproximadamente 5% de tumores esófago-gástricos); por lo que se 
han iniciado nuevos estudios.(102)

Otros genes y proteínas afectadas frecuentemente en el cáncer esófago-gástrico son: el proto-oncogén MET, el 
factor de crecimiento fibroblástico tipo 2 (FGFR2), los genes PI3K-AKT- mTOR, y otros. Estas eventuales moléculas 
blanco se encuentran en investigación.(102)

Como conclusión, si bien se han realizado múltiples estudios evaluando terapias moleculares blanco contra los tu-
mores gastro-esofágicos, hasta la fecha los fármacos que han demostrado cierto beneficio en la SV en comparación con 
la QT exclusiva han sido el trastuzumab (anti-HER2) y el ramucirumab (anti-VEGF), aprobados como tratamiento 
de primera y segunda línea, respectivamente, para el tratamiento de tumores metastásicos. Uno de los principales 
problemas para el tratamiento de moléculas blanco es la gran heterogeneidad genética y molecular entre los pacientes 
y en un mismo paciente según el tiempo y tratamientos recibidos. En nuevos estudios se está intentando mejorar este 
aspecto mediante una mejor selección y estudio mas detallado del perfil genético tumoral en cada caso, para hacer el 
tratamiento  mas personalizado, más dirigido y con menor toxicidad. 
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4. Nuestra experiencia en Cirugía Gástrica Laparoscópica

En nuestra experiencia incluimos 46 cirugías gástricas laparoscópicas de diferente magnitud, entre Julio de 2009 y 
Srtiembre de 2018, destacando que de ellos, 36 pacientes presentaban un tumor maligno. Éstas fueron realizadas en el 
Departamento de Cirugía de MUCAM (Montevideo-Uruguay) y las Clínicas Quirúrgicas “B” y “1” del Hospital de 
Clínicas y Pasteur, durante nuestra actividad como Grado 2, 3 y 4 de Cirugía.

Se operaron 22 mujeres y 24 hombres (Gráfica 1), con una mediana de edad de 62,6 años (23-86 años), siendo 2/3 
de los pacientes mayores de 60 años, como muestran la gran mayoría de la series internacionales.

Del punto de vista del terreno de los pacientes operados, podemos decir que un 60,8% de ellos según la estadifica-
ción de la Sociedad Americana de Anestesiología eran ASA 1 y 2. 

Realizamos 29 cirugías con intención curativa, que representan el 78% de las cirugías gástricas laparoscópicas 
hechas en dicho período.(Gráfica 2) Las resecciones viscerales incluyeron 25 (54%) gastrectomías totales, 13 (28%) 
subtotales, y otros 8 (18%) procedimientos. (Gráfica 3)

En cuanto a las linfadenectomías se realizaron 25 procedimientos tipo D2 en 17 Gastrectomías totales  y 8 subto-
tales, mientras que los tipo D1 fueron 13, 8  gastrectomía totales y 5 subtotales. (Gráfica 4)

 Gráfica 1. Distribución por sexo.

 Gráfica 3. Tipos de resección. Gráfica 2. Cirugía Curativa vs Paliativa.

Gráfica 4.  Linfadenectomías vs extensión de la resección.
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 220 minutos con un máximo de 390 minutos y un mínimo de 120 minutos 
(Gráfica 5); con una cierta tendencia a disminuír con el paso del tiempo, lo que interpretamos está asociado a la mejora 
en la curva de aprendizaje, con la adquisición de más destrezas y experiencia.

 La mediana de estancia hospitalaria fue de 6 días (Gráfica 6), sabiendo que ésta está estrechamente vinculada a 
la morbilidad propia de estos procedimientos. Así como su descenso y complicaciones menos importantes están en 
relación con la implementación de programas de reahbilitación multimodal y el enfoque terapéutico multidisciplinario.

 Todas las resecciones viscerales con intención curativa fueron R0, y el promedio de ganglios resecados fue de 25,13 
ascendiendo a 28,27 cuando se realizaron linfadenectomías D2. (Gráfica 7)

 

2/3 (25) de los pacientes operados tenían tumores avanzados T3/T4, y el 57% de las piezas de resección tenían 
ganglios positivos, 5 N1 (1-2 G+), 10 N2 (3-6 G+), y 6 N3(>7 G+). (Gráficas 8, 9 y 10)

 

La morbilidad mayor de la serie fue de 22%, representadas por 6 fallas de sutura (Gastroyeyunostomía, esófago-
yeyunostomía y muñón dudoenal) donde incluimos peritonitis, abscesos perianastomóticos, y pequeñas fugas que 
fueron tratadas en forma percutánea y/o con antibioticoterapia. De las 6 fugas, sólo una fue de la esofagoyeyunostomía, 
siendo éste el paso limitante y más exigente de las gastrectomías laparoscópicas. La mitad de las fugas se registro a nivel 
del muñón dudodenal. 

Cabe consignar que la morbilidad de la serie ha ido disminuyendo con el paso del tiempo, vinculada fundamen-
talmente a la adquisición de mejores destrezas y experiencia del equipo quirúrgico, así como al desarrollo de nuevos 
dispositivos y tecnologías, y de la implementación de los protocolos de optimización.

 Gráfica 5. Tiempo operatorio.

Gráfica 7. Linfadenectomía.

Gráfica 9. Ganglios.

Gráfica 8. Tamaño tumoral.

Gráfica 10. Cantidad de ganglios comprometidos.

Gráfica 6. Estancia hospitalaria.
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La mortalidad de la serie fue de 13,5% a 30 días, y de ésta más de la mitad estuvo vinculada a fallas de sutura. Ocu-
rrieron 4 muertes vinculadas a algún tipo de problema con el manejo de la continuidad del tubo digestivo; no pudiendo 
demostrarse el aumento de la morbimortalidad por la extensión de la linfadenectomía ni por la esplenectomía. 

El seguimiento promedio de nuestros pacientes ha sido de 31,35 meses, y la sobrevida global a 5 años de la serie es 
de 64,4% con una media de 63,98 meses (Gráfica 11)

 

Para evaluar la sobrevida vinculada al cáncer en nuestra serie sólo tomamos aquellos pacientes con más de 2 años 
de seguimiento utilizando las curvas de Kaplan-Meier. Hasta Octubre de 2016 se habían operado 26 pacientes, de los 
cuales 18 recibieron neoadyuvancia, con una sobrevida a 5 años de 78,8%, con una media de 75,18 meses (Gráfica 12), 
lo que muestra que la gastrectomía laparoscópica es oncológicamente segura y eficaz en el contexto de un abordaje 
multidisciplinario con un enfoque multimodal del tratamiento de la enfermedad. 

Gráfica 11. Sobrevida global de nuestra serie al día de hoy.

Gráfica 12. Sobrevida vinculada al cáncer en pacientes con más de 24 meses 
de seguimiento.
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