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Del punto de vista anatomo-patoldgico el cancer gastrico corresponde generalmente a un
adenocarcinoma. Lauren y Jarvi en 1965 identificaron dos tipos histolégicos principales, con
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, anatomo-patoldgicas y pronosticas distintas: un tipo
Intestinal y otro Difuso. El primero predomina en personas de mas edad, de sexo masculino y seria
mas frecuente en zonas de alto riesgo (epidémico). El Difuso se presenta en sujetos mas jovenes,
en proporcion similar entre hombres y mujeres y seria mas frecuente en zonas de bajo riesgo
(endémico).

El cancer gastrico es el segundo cancer mas comun en el mundo; su incidencia varia en forma
importante de un pais a otro, siendo ésta muy alta en Chile, Japén, Costa Rica y Singapur. Es un
cancer de predominio masculino (2,5:1); los grupos de edad mas afectados son la séptima y octava
década de la vida.

El prondstico de esta neoplasia esta en directa relacion con el estadio al momento de la
confirmacion diagnéstica. La sobrevida depende del grado de profundidad y del compromiso
ganglionar, y existe a su vez una correlacion directa entre ambos, a mayor profundidad, mayor
compromiso ganglionar en distancia. Sabiendo que al momento del diagnéstico mas del 50% de
los pacientes tienen ganglios positivos.

El encare terapéutico del cancer gastrico localmente avanzado ha tenido y tiene hoy dia, en
muchos lados, a la cirugia laparotémica como herramienta escencial, muchas veces la Unica y
otras acompafiada de la quimioterapia y eventualmente de la radioterapia como tratamientos
generalmente adyuvantes.

Sin embargo la tendencia a nivel mundial en el tratamiento de esta afeccion incluye la utilizacion de
planes de quimioterapia neoadyuvante, con la finalidad de mejorar la resecabilidad, disminuir la
recidiva locorregional, mejorar la calidad de vida y aumentar el tiempo libre de enfermedad. En el
mismo sentido la cirugia laparoscépica o videoasistida estda demostrando ser una herramienta
excelente para el tratamiento quirtrgico del cancer gastrico localmente avanzado.

La cirugia laparoscoépica ofrece seguridad del punto de vista oncoldgico, permitiendo realizar
resecciones igual o mas extensas que la cirugia laparotdmica tanto sobre el estbmago como en la
diseccion linfoganglionar.

Del punto de vista técnico la cirugia laparoscopica del cancer gastrico localmente avanzado
requiere un entrenamiento y curva de aprendizaje amplios para hacerla tecnicamente posible.

Es sin dudas la anastomosis es6fago-yeyunal luego de la gastrectomia total uno de los desafios
técnicos mas dificiles de este procedimiento. Existen diversas formas de realizar este paso durante
esta cirugia, ya sea realizando una pequefa laparotomia mediana subxifoidea para introducir una
maquina de sutura circular de 29mm, o mediante una anastomosis latero-lateral con sutura lineal
45mm carga blanca o azul y luego cerrar manualmente la brecha de introduccion de la misma, o
mediante un dispositivo transoral circular de 21 o 25mm, o finalmente proceder a realizar la
anastomosis en forma manual totalmente laparoscopica; todos estos son aspectos técnicos que



deben definirse segun las caracteristicas del paciente y las preferencias del equipo quirdrgico
actuante.

El cancer del gastrico en estadios precoces representa menos del 20% de todos los casos
diagnosticados; los demas pacientes padecen de enfermedad metastasica regional o distante al
momento del diagndstico. La tasa de sobrevida global a cinco afios de estos pacientes oscila entre
ningun caso de supervivencia en pacientes con cancer gastrico estadio 4 hasta casi 50% en
pacientes con un cancer distal localizado.

El tratamiento de pacientes con cancer gastrico diseminado puede dar como resultado la paliacién
de los sintomas y cierta prolongacion de la sobrevida; pero las remisiones prolongadas son poco
frecuentes.

Respecto a la respuesta inflamatoria y su relacién

. Anastomosis eso6fago-yeyunal luego de Gastrectomia Total Laparoscopica. Manual o Mecanica?
Término-Lateral o Latero-Lateral? Tips técnicos.

El desarrollo de la gastrectomia laparoscépica en el cancer gastrico ha sido paulatino y
sistematico.

Se inicié como alternativa para el tratamiento del cancer gastrico incipiente, ampliandose sus
indicaciones a lesiones mas avanzadas en la medida que se ha demostrado su seguridad
oncoldgica en relacién a la cirugia abierta.

La gastrectomia total laparoscépica es menos popular que la gastrectomia distal debido a las
mayores dificultades en la técnica de restablecimiento del transito digestivo.

La confeccion de la anastomosis eséfago-yeyunal siempre resulta laboriosa, incluso cuando se
utilizan suturas mecanicas. Para paliar estas dificultades se han disefiado diversas modificaciones
de la clasica es6fago-yeyunostomia en Y de Roux.

Esta exposicion intenta mostrar los recursos técnicos disponibles para este tipo de anastomosis
complejas.

Analizamos las ventajas y desventajas de los diferentes procedimientos. La realizacion de la
esofago-yeyunostomia a través de una minilaparotomia, las anastomosis realizadas en forma
totalmente intracorpérea con utilizacion de una maquina lineal de 45mm y la utilizaciéon de una
maquina circular intracorpdrea con colocacion de anvil transoral (orVil System ®).

Evaluamos sus resultados a corto y mediano plazo con la finalidad de poder seleccionar el
procedimiento mas adecuado para cada paciente y equipo quirdrgico actuante.

Neoadyuvancia en Cancer Gastrico Localmente Avanzado. Impacto en la sobrevida y
resecabilidad. A quien ofrecerla?



Otro de los avances mas importante de los ultimos afios en el tratamiento del cancer gastrico
localmente avanzado es el uso de quimioterapia neoadyuvante, que tiene como objetivos mejorar
la resecabilidad del tumor, aumentar el tiempo libre de enfermedad y la sobrevida global, asi como
mejorar la calidad de vida del paciente.

El ensayo MAGIC en pacientes con cancer gastrico y de la unién esdfago-gastrica operables,
comparé el régimen EFC (epirubicina, cisplatino y 5- fluoruracilo en el pre y postoperatorio) contra
cirugia sola, y demostré mayor tiempo libre de enfermedad y sobrevida global a 5 afios, sin
compromiso de la morbimortalidad operatoria.

La respuesta inflamatoria sistémica es un indicador a favor de la realizar la Gastrectomia
laparoscopica? Tiene el abordaje laparoscépico otras ventajas frente a la cirugia abierta en el
cancer gastrico localmente avanzado?

La cirugia constituye una injuria mayor que tiene repercusiones en el sistema inmune y de
respuesta al stress. En éste ultimo, la estimulacion neuroendocrina produce el ascenso de niveles
plasmaticos de hormonas como ACTH, cortisol y catecolaminas que, segun multiples estudios, no

tendrian relacién con la técnica laparoscopica o abierta.

Aparentemente la manipulacién del peritoneo influiria en esta respuesta similar al stress quirurgico,
a pesar de que las incisiones cutaneas, que son reconocidos estimulos de respuesta

adrenocortical, son menores en la laparoscopia.

Los marcadores inflamatorios como la IL-1, IL-6, TNF-a y proteina C-reactiva (PCR) han sido
frecuentemente utilizados para medir respuesta de fase aguda frente a la injuria quirargica.
Particularmente, la IL-6 y PCR han sido correlacionadas con la magnitud de la cirugia, expresada

en pérdidas de sangre, herida y tiempo operatorio.

Los resultados presentados demuestran que la IL-1B y TNF-a son importantes factores
estimulantes en la adhesién celular del cancer gastrico in vitro y puede por lo tanto, explicar en
parte la recidiva local del tumor y la metastasis peritoneales in vivo. Debido a un menor impacto en
la respuestas inmunes regional y sistémico en el postoperatorio abdominal , la cirugia
laparoscopica no sélo muestra las ventajas clinicamente relevante, pero también causa un efecto
menor de los factores inflamatorios en la recidiva local y metastasis peritoneal de cancer gastrico
que las operaciones convencionales. Por lo tanto, nos ofrecen otra ventaja posible de los

procedimientos laparoscdépicos para el tratamiento del cancer gastrico.

Es necesaria la reseccion total del epiplén mayor en la linfadenectomia D2 durante la gastrectomia
en el cancer gastrico?



Siguiendo a autores como Saka y Sasako del Instituto Nacional del Cancer en Japén que plantean
la posibilidad de realizar una linfadenectomia D2 oncolégica sin necesidad de la reseccion
completa del epiplon mayor (practica sistematica en la gastrectomia por via laparotémica).

Los ganglios linfaticos del epiplon mayor estan presentes en las inmediaciones de la arcada
gastroepiploica (grupos 4s y 4d). Mas distalmente a estas localizaciones la presencia de ganglios
no esta documentada. La omentectomia, por tanto, deberia ser parcial y no total, limitdndose la
misma a una extensién hasta unos pocos centimetros desde la curvadura mayor.

La exéresis total del omento mayor no solamente plantea una mayor dificultad en el manejo de la
pieza quirurgica, sino que parece relacionarse con una mayor agresion quirirgica metabdlica,
ademas de prolongar el tiempo de la intervencion.

Realizamos una omentectomia total cuando sospechamos la presencia de implantes y
pretendemos radicalizar la exéresis quirurgica.

Hasta la fecha, no hemos constatado complicaciones isquémicas del epiplon residual derivadas de
la reseccion de los vasos gastroepiploicos. Este hecho lo tenemos documentado con las pruebas
de imagen que realizamos en Oncologia sistematicamente tras la cirugia del cancer gastrico.
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