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m 1. ,Cudl es el papel de la cirugia en las diversas
efapas del cancer gastrico?

Desde el punto de vista anatémico, el carcino-
ma gastrico (CG) puede localizarse en la unién
esofago-gdstrica, en el fondo, en el cuerpo o en el
antro gastrico. Cada una de estas localizaciones se
asocia a patrones de diseminacién diferentes en
cuanto a las estaciones linfaticas que pueden estar
involucradas.!

Las estaciones ganglionares peri-gdstricas y
retroperitoneales descritas por los investigadores
japoneses se utilizan actualmente en todo el mun-
do.? El tratamiento del CG es predominantemente
quirtrgico, aunque la cirugia es insuficiente para la
mayoria de los pacientes dada la alta frecuencia de
recurrencias loco-regionales y distantes.?

La frecuencia de metdastasis a ganglio linfé-
tico es muy baja en pacientes con CG incipiente,
de manera que en aquellos pacientes con tumores
bien o moderadamente diferenciados, de menos de
dos centimetros de didmetro, sin invasion a la sub-
mucosa y ausencia de invasién vascular linfatica,
se puede optar por la reseccién endoscdpica de la

mucosa. Los pacientes que no cumplan con estos
criterios, deben someterse a reseccién quirdrgica
radical.* La reseccion endoscépica de la mucosa se
disend en Japon y se realiza desde hace 15 afos
exitosamente. En México, se cuenta con esta tec-
nologia de manera limitada, lo que hace que la
mucosectomia endoscopica sea un procedimiento
poco usual. Este procedimiento requiere de un alto
entrenamiento y de equipo endoscépico especia-
lizado, y permite la conservacién del érgano con
la consecuente preservacion de la calidad de vida.
Sin embargo, estd indicado solamente después de
haber realizado ultrasonido endoscépico y demos-
trado que la invasion de la neoplasia se confina a
la mucosa del estémago. En caso de presentarse
invasion mas alld de la capa submucosa, la proba-
bilidad de invasién a ganglios linfaticos regionales
es muy alta, y por lo tanto el paciente debe ser
tratado con gastrectomia.

Nivel de evidencia III, grado de recomenda-
cion C.

La gastrectomia subtotal estd indicada en los
tumores localizados al antro gdstrico, siempre y
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cuando se logre un borde libre proximal de al me-
nos seis centimetros. En caso contrario, debe reali-
zarse gastrectomia total.> A continuacion se hacen
algunas especificaciones por etapas:

Etapa clinica IA (T1, NO, MO)

La gastrectomia es el tratamiento de eleccién para
pacientes con CG etapa IA. No existe ventaja al
utilizar tratamiento adyuvante en estos pacientes y
por esa razén no se recomienda.® Las diferentes
opciones de tratamiento dependen de la localiza-
cién de la neoplasia:

CG localizado al antro: gastrectomia subtotal o
como alternativa, gastrectomia subtotal conserva-
dora de piloro.

CG localizado al cuerpo: gastrectomia total.

CG localizado al fondo gdstrico: gastrectomia
total o como alternativa, gastrectomia subtotal
(proximal).

CG localizado al cardias: gastrectomia subto-
tal (proximal) con esofagectomia distal (procedi-
miento de Ivor-Lewis).

En todos los casos se recomienda linfadenec-
tomia regional, al menos D1 con lo que se asegura
una cosecha ganglionar de al menos 15 ganglios
linfaticos para realizar una clasificacion TNM ade-
cuada.” La esplenectomia no debe realizarse de
manera rutinaria.®

Nivel de evidencia II, grado de recomenda-
cion A.

Carcinoma gastrico avanzado (resecable)

En esta categoria se incluyen pacientes en los que
la TC preoperatoria muestra que la enfermedad
estd localizada al estdémago, aun con ganglios
linfaticos metastasicos sospechosos, pero en tér-
minos generales la enfermedad es completamente
resecable como en las etapas siguientes:
e Etapa IB (T1, N1, MO; T2a, NO, MO; y T2b,
NO, M0),
e Etapa Il (T1, N2, MO; T2a, N1, MO; T2b, N1,
MO; T3, NO, MO0),
e Etapa IIIA (T2a, N2, MO; T2b, N2, M0; T3,
N1, M0; T4, NO, MO0),
e Etapa IIIB (T3, N2, M0),
Las diferentes opciones de tratamiento de-
penden de la localizacién de la neoplasia como se
menciond antes; en todos los casos se recomienda

linfadenectomia regional, al menos D1. En centros
de concentracién con experiencia, se sugiere reali-
zar linfadenectomia D2 siempre y cuando se pueda
llevar a cabo con baja mortalidad operatoria.” La
linfadenectomia D2 puede tener ventajas en cuan-
to a menor frecuencia de recurrencias loco-regio-
nales y mejor supervivencia.’ La esplenectomia no
debe realizarse de manera rutinaria,® pero sf la
quimioterapia, como se mencionard mds adelante.

Nivel de evidencia II, grado de recomen-
dacion A.

Carcinoma gastrico localmente avanzado (potencial-
mente resecable)

¢ FEtapa IIIA (T4, NO, MO).
e FEtapa IV (T1, N3, MO; T2, N3, MO; T3, N3,
MO; T4, N1, MO; T4, N2, MO; T4, N3, MO0).

En pacientes con enfermedad localmente
avanzada, la frecuencia de resecabilidad es baja.
Por tanto, una alternativa es la quimioterapia de
induccioén, con la intencién de lograr una dismi-
nuciéon del volumen tumoral e intentar cirugia
resectiva en un segundo tiempo. Esto ha logrado
mejorar la posibilidad de reseccién y se asocia con
mediana de supervivencia de 64 meses en los pa-
cientes que presentan respuesta completa.!”

Nivel de evidencia II, grado de recomen-
dacion B.

Gastrectomia laparoscopica

La gastrectomia subtotal laparoscdpica es una al-
ternativa para la gastrectomia subtotal abierta
y debe garantizar una baja morbi-mortalidad y
mas de 15 ganglios linfaticos resecados. No se re-
comienda la gastrectomia subtotal laparoscdpica
en pacientes con CG avanzado. La gastrectomia
total laparoscépica como tratamiento de CG inci-
piente se encuentra en fase de investigaciéon y no
se recomienda su uso rutinario.

Cirugia paliativa

Los pacientes con CG distal en presencia de metds-
tasis a distancia pueden ser candidatos a deriva-
cién paliativa. La gastro-yeyunostomia derivativa
puede aliviar la obstruccién gastrica y estd indica-
da como tratamiento paliativo.
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m 2. ,/Cual es el papel de la quimioterapia?

De la Torre-Bravo A

m 4. ;Cudl es el pronostico del cancer gastrico?

La quimioterapia no se indica como tratamiento
adyuvante en la etapa clinica IA. En las demads eta-
pas se recomienda, en todos los casos, el tratamien-
to adyuvante con las siguientes alternativas:

Quimio-radioterapia adyuvante postoperato-
ria con S-fluorouracilo y dcido folinico, y radio-
terapia. Este esquema se recomienda en centros
que disponen de sistemas de simulacién y pla-
neacion (al menos en 2D) v, si es factible, emplear
acelerador lineal con energia igual o superior a
6 MeV.

Quimioterapia perioperatoria con epirrubici-
na, cisplatino y 5-fluorouracilo (ECF) en tres ciclos
preoperatorios y tres ciclos postoperatorios.!! Como
alternativa, dado que en nuestro pais puede haber
restricciéon de equipos de infusién continua am-
bulatoria, se puede utilizar el esquema EOX, que
sustituye el cisplatino por oxaloplatino, y el 5-fluo-
rouracilo por capecitabina.™

Quimioterapia paliativa. Los pacientes con
CG en etapa IV, en presencia de metdstasis retro-
peritoneales o hepdticas deben recibir quimiotera-
pia paliativa, ya que este tratamiento mejora im-
portantemente la calidad de vida. Es importante
considerar el estado funcional del paciente, como
via para decidir monodroga o poliquimioterapia.
Como opciones se sugieren fluoropirimidinas, de-
rivados del platino, taxanos, antraciclinas e inhibi-
dores de topoisomerasa. Si las condiciones clinicas
no son adecuadas o se presenta falla a tratamiento
sistémico, entonces ofrecer cuidados paliativos o
de ser posible, incluir a los pacientes en proto-
colos de investigacién clinica.

Nivel de evidencia III, grado de recomenda-
cion B.

m 3. ;/Cual es papel de la radioterapia”?

Para considerar el tratamiento con radioterapia es
indispensable contar con sistemas de simulacién
y planeacion al menos en 2D y si es factible en
emplear un acelerador lineal con energias iguales
o superiores a 6 MeV.?? Ello permite asociar a este
tratamiento asociado a los programas de quimiote-
rapia mencionados antes.

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion D.

La clasificacion TNM representa un constructo
que incluye tres factores de prondstico: el grado de
invasién del tumor a través de la pared gdstrica, el
numero de ganglios linfaticos y la diseminacion
metastdsica. Ademds se considera el tamafo del
tumor, la localizacién de los ganglios con metds-
tasis y la razén de ganglios metastdsicos (ntimero
de ganglios metastdsicos/ntimero de ganglios re-
secados).

La sobrevida global varia de 10% a 20% a
cinco afios, sin embargo en los paises pobres se
encuentran cifras inferiores. Las cifras se vinculan
al grado de avance tumoral: 0-I, 27%, II, 25%, III-
IV, 6% .1

Nivel de evidencia 1V, grado de recomenda-
cion B.

El paciente con CG debe ser tratado de prefe-
rencia en instituciones de tercer nivel de atencién,
ya que el tratamiento es predominantemente mul-
timodal. De tal manera, la institucién ideal de-
beria contar con servicios de nutricion clinica,
psicooncologia, gastroenterologia, endoscopia, ra-
diologia, medicina interna, medicina critica, anes-
tesiologia, cirugia, oncologia, radioterapia y otras
especialidades relacionadas.

El factor que impacta mds el prondstico esta
en el talento del médico de primer contacto por-
que en sus manos estd el diagndstico oportuno y la
sabiduria de enviar la paciente a un hospital espe-
cializado en enfermedades oncoldgicas.
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