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El papel de la cirugia de invasion minima en el manejo
de pacientes con carcinoma gastrico

Dr. Luis Fernando Onate-Ocafia,* Acad. Dr. Francisco J Ochoa-Carrillo*

Resumen

En la dltima década, la cirugia de invasion minima (CIM) ha
sido ampliamente utilizada en gran variedad de enfermeda-
des y condiciones clinicas. En el caso del carcinoma gastri-
co (CG), se han descrito indicaciones especificas en diver-
sas circunstancias. La CIM se usa para hacer el diagnéstico,
para realizar la clasificacion por etapas clinicas y determi-
nar la resecabilidad, permitiendo planificar el tratamiento mas
adecuado para cada paciente, porque actualmente se dis-
pone de eficaces tratamientos neoadyuvantes (quimiotera-
pia y quimiorradioterapia). Se ha utilizado para realizar la
reseccion de la neoplasia gastrica, incluyendo reseccion de
la mucosa, reseccion en cufia de la pared gastrica, gastrec-
tomia subtotal, gastrectomia total y linfadenectomia.

Por otro lado, también se ha usado para realizar gastroyeyu-
nostomia paliativa en pacientes con CG distal, procedimien-
tos como la gastrostomia, la yeyunostomia para alimenta-
cion, en circunstancias muy especificas.

A excepcion de la laparoscopia preoperatoria, en donde esta
bien establecida su utilidad, la CIM se encuentra todavia en
fase experimental en pacientes con CG.

Palabras clave: adenocarcinoma gastrico, cancer de esto-
mago, laparoscopia.

Summary

In the last decade, minimal invasion surgery (MIS) has been
used in a great variety of diseases and clinical situations. In
gastric carcinoma (GC), specific indications in various cir-
cumstances have been described. MIS is used to make a
diagnosis, for clinical stage classification, and for respect-
ability evaluation, allowing to design a suitable therapy for
each patient, because effective neoadjuvant treatments (che-
motherapy and radiochemotherapy) are available. MIS has
also been used for surgical resection of gastric neoplasia,
including endoscopic mucosal resection, wedge resection of
gastric wall, subtotal gastrectomy, total gastrectomy or even
lymphadenectomy.

MIS is used for perform palliative gastrojejunostomy in pa-
tients with distal GC, as well as for gastrostomy or jejunosto-
my for enteral nutrition in specific situations.

MIS is still in experimental phase in GC, except in the case
of preoperative staging laparoscopy.

Key words: Gastric adenocarcinoma, Stomach cancer, Lap-
aroscopy.

Introduccién

La historia de la cirugia ha sido marcada por varias eta-
pas claramente definidas.

Los descubrimientos de Lister sefialaron €l inicio de la
eradelaantisepsia; por otro lado, el desarrollo de laaneste-
siay el descubrimiento de los antibi6ti cos abrieron unanue-
va era plena de posibilidades.
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Desde el afio de 1987 en que Phillip Mouret publico la
primera col eci stectomial aparoscopi carealizada exitosamen-
te en un ser humano, la cirugia hainiciado una nueva época
de desarrollo tecnol égico sin precedentes histéricos.

La cirugia de invasién minima (CIM) ha sido adoptada
siguiendo mas a la publicidad y a presiones econémicas
motivadas por laindustria que areflexiones profundas basa-
das en el conocimiento cientifico. De modo que se parece
maés a desarrollo de lamoda en el vestir o al gusto musical
de la época, que a desarrollo de los medicamentos anti-
neoplasicos o a la blsqueda del retrovirus responsable del
sindrome de inmunodeficiencia humana.

Los beneficios de la CIM pueden evaluarse de un modo
mucho mas claro en el campo de la oncol ogia gastrointesti-
nal que en de la colecistectomia. Los costos se han elevado
exponencialmente por los requerimientos de material alta-
mente especializado como las suturas mecani cas endoscopi-
cas, retractores automaticos para CIM, por el mayor tiempo
quirdrgico, a incremento de complicaciones y por la ata
dificultad de los procedimientos. Ademas, la frecuencia de
recurrencias local es puede aumentar por la modificacion de
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los principios béasi cos de lacirugia oncol 6gica. Han apareci-
do nuevos fendmenos como los implantes en los sitios de
colocacion delostrécares de acceso, con unafrecuenciaque
amenaza la seguridad de los pacientes y los resultados del
tratamiento parecen, al menos, no ser mejores.

Se haesgrimido que la CIM permite menor estancia hos-
pitalaria, recuperacion mas rapida, mejor control del dolor
postoperatorio, disminucion de la frecuencia de ileo adiné
mico y cuando ocurre, éste es de menor duracion.

Sin embargo, estas aseveraciones deben sustentarse en
estudios prospectivos y bien controlados que no son faciles
de hacer y menos cuando €l objetivo es comparar dos técni-
cas quirdrgicas. Hasta lafecha no se han realizado estudios
con controles sorteados parala evaluacion delaCIM en pa
cientes con carcinoma géstrico (CG).

Por estos motivos, el objetivo del presente trabajo es abor-
dar criticamente el problema. Aun con el advenimiento del
nuevo milenio que se hainiciado, nos resistimos a dar una
vision excesivamente entusiasta y no obstante, se hainten-
tado evitar caer en lacerrazon que niegaun auténtico lugar a
los nuevos avances de la tecnologia.

Como principio general debemos asumir que cual quier
método terapéutico nuevo debe demostrar ser mejor que
el tratamiento estandar. En el cuadro | se sugieren algu-
nos de los objetivos y requerimientos que idealmente de-
ben tener los nuevos procedimientos de la CIM en onco-
logia. Si éstos no cumplen con ninguno de los puntos,
simplemente debe dudarse de su utilidad, de su eficiencia
o de su seguridad.

Cuadro I. Objetivos de la cirugia de invasién minima en
oncologia y requisitos que debera tener para sustituir al
tratamiento estandar

Objetivos:

Para hacer el diagndstico de cancer
Para descartar otros diagndsticos
Para tomar biopsias, como alternativa
Para precisar la clasificacion clinica
Para evitar cirugias innecesarias
Para realizar cirugia paliativa

Para auxiliar en cirugia resectiva

Requisitos:

Redituar en beneficio para el paciente
Mas segura

Mas barata

Menos invasiva

Mas precisa y exacta

Brindar informacion nueva

Ayudar en decisiones terapéuticas

Diagnostico

En México, el CG se diagnostica en la mayoria de los
casos en etapas avanzadas. Més de 75% de | os casos se en-
cuentran en etapas 111 y V(. Estos pacientes acuden al
meédico con una variedad de sintomas que requieren de un
estudio baritado del estémago o de unaendoscopiay €l diag-
nostico definitivo se hace por biopsia. Es poco usual que la
biopsia endoscopica de la mucosa gastrica no detecte esta
neoplasia. Sin embargo, cuando se trata de linfomas o de
otras lesiones submucosas, es posible que la biopsia no sea
de utilidad y que una laparoscopia pueda permitir tomar
material paraestudio histol6gico con mayor probabilidad de
hacer € diagndstico@.

Esraro el caso del tumor géstrico detectado durante una
laparoscopia realizada por otras condiciones o durante el
estudio de lesiones hepéticas metastésicas. Por o tanto, en
laeradelavideoendoscopia, €l papel diagndstico intralumi-
nal dela CIM en pacientes con CG es muy limitado.

Clasificacion por etapas

LaCIM hademostrado ser sumamente (til en ladeteccion
de lesiones metastésicas transcel dmicas®. Cuando estas le-
sioneslocalizadas en lasuperficie peritoneal son pequefias, la
clinica, laendoscopia, € ultrasonido endoscopico y latomo-
grafia computada (TC), tienen una baja sensibilidad para ha
cer € diagndstico. Sinembargo, €l diagnostico clinico esclaro
cuando €l paciente se presenta con ascitis atension y masas
palpables en el abdomen.

Muy frecuentemente nos enfrentamos a problemas me-
nos obvios donde |os pacientes tienen neoplasias gastricas
con unaTC negativaparametéstasisy sin embargo, unagran
proporcién de estos enfermos tienen metastasis hepéticas o
peritoneal es no detectadas hasta que se realiza una laparos-
copia o una laparotomia.

En nuestro Instituto, de un grupo de 151 pacientes con
CG avanzado y con TC negativa para metastasis, en 44% de
los casos se encuentran metéstasis hepéticas o peritoneales
cuando se realiza una laparoscopia preoperatoria®.

El diagnéstico de resecabilidad se puede realizar de ma-
nera confiable con una laparoscopia. Nosotros hemos en-
contrado que la sensibilidad es de 98.4% y la especificidad
de 73.6%.

Pero el diagndstico de metastasis hepaticas o peritonea-
lestiene unasensibilidad y especificidad alin mejores 98.5%
y 97.6%, respectivamentel®.

Recientemente hemos descrito una clasificacion por eta-
pas preoperatoria que se define por los hallazgos de la lapa-
roscopia. La etapa | incluye a los pacientes con ausencia de
invasion alaserosa(T1-2, M0). Estos pacientes tienen tumo-
res pequefios con una baja proporcidn de lesiones mucosas o
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submucosasy laposibilidad de realizar unareseccion radica
exitosa es virtualmente del 100%. El prondstico es excelente
y selogra curacion en més de 85% de |os casos en México.

La etapa Il agrupa todos aquellos enfermos con inva-
sién a la serosa, pero sin metéstasis (T3, M0). Estos pa-
cientes también tienen posibilidad de reseccion radical exi-
tosa de virtualmente el 100%, pero la probabilidad de cu-
racion es muy inferior. Por ese motivo, se justifica la
realizacién de protocol os de investigaci 6n con nuevas dro-
gasy nuevas combinaciones como quimioterapia adyuvante
0 probablemente mejor como quimioterapiay radioterapia
neoadyuvantes.

La etapa Il representa aquéllos con invasion a 6rganos
vecinosy actividad retroperitoneal importante, pero sin me-
tastasis (T4, M0). Estos pacientes todavia se pueden some-
ter aresecciones paliativas. Sin embargo, la posibilidad de
curacion esmuy baja. Por €llo, estos pacientes son los mejo-
res candidatos para radioquimioterapia heoadyuvante con
reseccion quirargica radical en aquellos pacientes que pre-
senten respuesta adecuada.

El diagndstico laparoscopico de invasion a serosa 'y de
invasion a 6rganos vecinos es sumamente exacto cuando se
compara con el diagndstico histopatol 6gico™.

LaetapalV aguéllos con metéastasis hepéticas, peritonea-
les 0 aotros sitios distantes (T1-4, M1) (Figuras 1y 2). Es-
tos paci entes sol o pueden someterse aresecciones paliativas
en €l mejor de los casos. En este grupo estéaindicadalautili-
zacion de quimioterapia paliativay se sugiere incluirlos en
protocol os de investigacion con nuevos farmacos o con nue-
vas combinaciones.

Esta clasificaciéon es una simplificacion del sistema tu-
mor, ndédulo, metastasis (TNM) dela“ American Joint Com-
mittee on Cancer” , y sin embargo, es claro que no conside-
ramos la presencia de ganglios linfaticos metastasicos (Por
lo tanto debe asociarse a otros métodos de imagen).

Esta clasificacion permite realizar una estratificacion
preoperatoria y la planificacion de la mejor opcién tera-
péuticay es particularmente Util en aquellos pacientes que
no pueden ser sometidos a reseccion quirdrgica, porque la
clasificacion TNM de 1997 que se usa actual mente, requiere
de lareseccion quirdrgicaradical, con diseccion de al me-
nos 15 ganglioslinféticos. Estaclasificacion por etapas nos
brinda importante informacion predictiva que puede ser
utilizada en laplanificacion del tratamiento més apropiado
para cada paciente. Sin embargo, es importante mencionar
que esta clasificacion todavia se encuentra en fase de in-
vestigacion.

Reseccién

Lareseccion quirdrgicaradical con linfadenectomia D2,
es el tratamiento de eleccidn para los pacientes con CG, ya

sea gastrectomia subtotal o total, dependiendo de la locali-
zacion del tumor®).

La gastrectomia con linfadenectomia D2 es un procedi-
miento que tiene cierta dificultad y que ha demostrado su
utilidad principalmente en el Jap6n® sin embargo, existe
importante evidencia de su utilidad en México®.

Se ha intentado realizar este procedimiento por |aparos-
copia sin gas, mediante €l uso de un dispositivo mecanico

Figura 1. Imagen laparoscoOpica de implantes tumorales
metastasicos a peritoneo parietal (Etapa IV).

Figura 2. Imagen laparoscopica de implante tumoral metas-
tasico en diafragma derecho (Etapa IV).
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de retraccion de la pared abdominal () sin embargo, el tiem-
po operatorio, €l costo de las engrapadoras y la dificultad
técnica hacen que este procedimiento no sea utilizado ruti-
nariamente, porque no ha demostrado tener ventajas.

La reseccion laparoscopica en CG debe limitarse por €
momento al tratamiento resectivo conservador de CG inci-
piente®9), Sin embargo, es necesario realizar una seleccion
cuidadosa de estos pacientes, debido a que €l diagndstico
endoscopico y endoultrasonografico de CG incipiente, no
excluye laposibilidad de metéstasis ganglionares9). Aque-
[los pacientes con CG incipiente con alta probabilidad de
presentar metastasis ganglionares, deben someterse alare-
seccion gastricaradical con linfadenectomia.

En Japdn se ha definido con detalle que los pacientes con
neoplasi as incipientes de menos de 25 mm de diametro, del
tipo protruido (tipo 1), supervicia-elevado (tipo 11a) y su-
perficial-deprimido (tipo l1c) sin ulceracion, pueden ser so-
metidos con seguridad a este tipo de resecciones por viala-
paroscopica. Los pacientes con lesiones menores de 10 mm
se pueden someter a mucosectomia endoscopica®™ o aevar
poracion endoscépica con laser, aunque este Ultimo no es
muy popular, pues se pierde la posibilidad del estudio histo-
patol dgi co.

L os pacientes con CG incipiente tratados con mucosec-
tomias de este tipo, requieren de seguimiento endoscopico
estrecho. Normalmente se someten a 4 endoscopias a afio,
durante los dos primeros afios, para estar completamente
seguros de que serealiz6 unareseccion completa. Y sinduda
gue la principal ventaja de estos procedimientos es la cali-
dad de vida, pues se conserva latotalidad del estébmago sin
la exposicidn a una anestesia general 19,

Desde el punto de vista laparoscopico, existen dos mé-
todos més frecuentemente utilizados para pacientes con CG
incipiente: la reseccion laparoscopica en cufiay la muco-
sectomia laparoscopica intragastrica. Ambas dan excelen-
tes resultados en paci entes cuidadosamente sel eccionados,
en términos de dolor postoperatorio, tiempo de reanudar la
viaoral y supervivencia alargo plazo. Un estudio reporta
44 casos tratados con la primeratécnicay 17 casos con la
segunda, sin morbilidad ni mortalidad®).

L areseccion laparoscopicaen cufiarequiere de laidenti-
ficacion transoperatoria del sitio exacto de la pequefia le-
sién por gastroscopia, mientras se visualiza €l érgano por
vialaparoscopica. Posteriormente se hacen dos o mas dispa-
ros de engrapadora endoscépica para obtener una cufia de
pared géstricaque contengael tumor y margenes ampliosde
mucosa normal.

La mucosectomia laparoscopica intragéstrica se utiliza
paratumores localizados en la pared posterior del estdbmago
0 en sitios fijos del mismo. Esta técnica requiere de intro-
duccion de trcares, através de la pared abdominal eintro-
ducidos hastalacavidad gastrica, insuflando entonces dicha

cavidad y utilizando instrumentos laparoscopicos, realizan-
do reseccion exclusivamente de la mucosa del érgano con
cierre de lamucosa con puntos endoscopicos®9.

Estos dos procedimientos se utilizan exclusivamente para
tratamientos de CG incipiente con baja probabilidad de me-
tastasis ganglionares. Probablemente su uso en México esta
restringido dada la baja frecuencia con laque se diagnostica
estalesion.

Paliacion

La mayoria de los pacientes mexicanos con CG no pue-
den ser sometidos a reseccion quirdrgica del tumor prima-
rio, de modo que se debe considerar la paliacién de la
obstruccidn, del dolor o hemorragia. Este puedelograrse por
medio de manejo médico en unaunidad de cuidados paliati-
VOS 0 con quimioterapia o radioterapia paliativas. Sin em-
bargo, lapaliacion delaobstruccion del piloro enlostumores
localizados a antro, se puede lograr exitosamente mediante
una gastroyeyunostomia, 1o que permite la utilizacién de la
viaenteral para alimentacion.

L a primera gastroyeyunostomia | aparoscopica exitosa se
reporto en 1993. Serealizé de modo laterolateral, mediante
dos surgetes continuos en una sola capa?.

Un estudio compara nueve pacientes con cancer de pan-
creas, en los que se realizd gastroyeyunostomia laparosco-
pica, contra 22 controles, en losquerealizd el procedimiento
abierto. No se encontraron diferencias en tiempo operatorio,
tiempo parainicio deladietapor viaoral, consumo de anal -
gésicos, morbilidad o mortalidad. Pero si se encontraron
ventajas en cuanto alahemorragiaoperatoriay al tiempo de
estancia hospitalaria. Sin embargo, no se evaluaron los cos-
tos del procedimiento, ni los resultados a largo plazo y la
seleccién de los controles no fue por sorteo?.

En resumen, podemos decir que es factible realizar la
gastroyeyunostomia laparoscopica con fines paliativos en
pacientes con CG con obstruccién pilérica. Sin embargo, no
hay evidencia actualmente que demuestre que es mejor rea-
lizarla por vialaparoscopica, que por viaabierta. Es posible
gue sea un procedimiento mas costoso, sobretodo si se usan
engrapadoras endoscopicasy posiblemente existan ventajas
estéticas y un mejor control de dolor postoperatorio.

L os pacientes con obstruccion del cardias, deben some-
terse acol ocaci 6n endoscdpicade sonda nasogéstrica o naso-
yeyuna paraaimentacion enteral. Sin embargo, en muchos
casos, la obstruccion no permite el paso de unaguiaparala
colocacion de la sonda. En estos casos es indispensable la
realizacion de una gastrostomia o yeyunostomia endoscopi-
cal*19, Nosotros preferimos la realizacion de la gastrosto-
mia, por su simplezay lafacilidad del manejo en el domici-
lioy del protocolo de alimentacion que es més sencillo que
€l uso de una yeyunostomia.
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LaCIM actualmente es aceptada como unaimportante
herramienta en el manejo de los pacientes con CG y pue-
de permitir una adecuada seleccion de los pacientes alos
diferentes protocolos de tratamiento, dependiendo del
grado de avance de la enfermedad®). Sin embargo, toda-
via se encuentra en fase de investigacion e incluso algu-
nos autores niegan que en el futuro se vaya a reconocer
su utilidad®”.

L as resecciones gastricas utilizando técnicas de CIM, no
han demostrado su utilidad, a excepcién de su uso en pa-
cientes con diagndstico de CG incipiente y cuando se reali-
Za en centros con mucha experiencia.
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