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ESOFAGO Y ESTOMAGO

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Dr. Fernando Quijano Orvafianos

Durante el dltimo afio hemos evidenciado avances en el
diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo
(ERGE) y sus complicaciones. Asi, hoy tenemos mano-
metria de alta definicion, se ha progresado en el uso de
la medicién de pH e impedancia, se publicaron resulta-
dos preliminares del estudio Lotus que compara tratamien-
to médico y quirlrgico del eséfago de Barrett, tenemos
mas evidencia para el uso de mallas protésicas en la re-
paracion de hernias hiatales gigantes o hernias paraeso-
fagicas, se sigue debatiendo entre la operacion de Tou-
pet y la de Nissen. La manometria de alta resolucion es
de ayuda para entender mejor algunas de las anormali-
dades que pueden ocurrir después de cirugia antirreflujo
en particular en aquellos pacientes con fundoplicaturas
fallidas. El grupo de cirugia de la Universidad de Roche-
ster, Nueva York, dirigido por el Dr. Jeffrey Peters,* pre-
sentd sus resultados al estudiar con esta técnica a 17
pacientes con sintomas después de fundoplicaturay com-
pararlos con un grupo control de 50 individuos. El sinto-
ma mas comun fue la disfagia (12/17), seguido de regur-
gitaciones,® pirosis* y tos.® El estudio revel6 que en los
pacientes con disfagia existia relajacién inadecuada del
EEI (31.4 vs 71% grupo control) y presion residual eleva-
da del EEI. La importancia de este estudio reside en que
podemos con mucha mayor precision detectar anormali-
dades que correlacionan bien con sintomas post-fundo-
plastia, la manometria de alta resoluciéon es mas facil de
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interpretar y por lo tanto tiene menos diferencias de in-
terpretacion entre los médicos. La prueba de medicion
de pH de 24 6 48 h ha sido el estandar de oro para el
diagnéstico de la ERGE, sin embargo hasta 30 6 40% de
los enfermos pueden tener sintomas persistentes a pe-
sar del tratamiento con IBP’s. Uno de los factores que
mejor predice un buen resultado para cirugia antirreflujo
es la respuesta al tratamiento médico. La medicién de
pH e impedancia puede identificar episodios de reflujo
acido y no acido, e identificar a aquellos pacientes con
indice de sintomas positivos a episodios de cualquier
tipo de reflujo. De esta forma es posible identificar a pa-
cientes con pobre respuesta a IBP’s, pero que si respon-
deran a cirugia antirreflujo. El grupo del Dr. Donald Cas-
tell en Carolina del Sur, estudia a 13 pacientes que no
habian respondido a tratamiento con IBP’s, y que al efec-
tuarles medicion de PH e impedancia tuvieron indice de
sintomas positivo para episodios de reflujo no acido, por
lo que indicaron cirugia antirreflujo. Después de segui-
miento promedio de 19 meses (5-37), 85% reportaron
mejoria significativa y ya no necesitaron medicamentos
antirreflujo.? La medicién de PH vy reflujo por impedancia
permite seleccionar pacientes que no responden a IBP’s
y que sin embargo tienen reflujo no acido sintomatico, el
cual es mucho mas dificil de tratar médicamente, pero
puede ser resuelto con cirugia. El debate de cudl es la
mejor terapia para pacientes con esofago de Barrett con-
tinda, la comunidad médica favorece la terapia con me-
dicamentos y no pocos cirujanos favorecen la cirugia
antirreflujo, los estudios previos no parecen favorecer
ninguna de las dos terapias, por lo cual actualmente se
encuentra en proceso un estudio aleatorio al azar para
comparar ambos tratamientos. Los resultados prelimina-
res, a tres afios del estudio LOTUS fueron presentados
en Mayo de este afio y publicados en Octubre.® El estu-
dio consistio en estudiar de manera aleatoria 60 enfer-
mos, omeprazol (28) o cirugia antirreflujo estandarizada
a fundoplicataura de Nissen (32), no se encontraron di-
ferencias significativas entre ambos tratamientos, se es-
peran los resultados a largo plazo. La importancia de
este estudio radica en que solamente hay un estudio pre-
vio que compara estos tratamientos en pacientes con
eso6fago de Barrett, pero dicho estudio no tenia bien es-
tandarizada la técnica quirdrgica. A la fecha la indica-
cion de cirugia en pacientes con esdfago de Barrett es la
misma que en enfermos con ERGE, mas no como profi-
laxis de carcinoma. Otro debate no resuelto aun es el de
cuél es la mejor operacion antirreflujo, Toupet o Nissen.
Este afio se publicaron dos estudios europeos compa-
rando ambas operaciones, ambos estudios estan bien
disefiados, son prospectivos y al azar.* El primero ana-
liza si la motilidad preoperatoria influye en el resultado,
incluye a 200 pacientes y al final ambas operaciones
dieron resultados estadisticamente similares con 85%
de satisfaccion en los enfermos, la operacién de Toupet,
tuvo una menor incidencia de disfagia pero esto no co-
rrelacion6 con la motilidad preoperatoria. El segundo
estudio incluye a 127 pacientes y al igual no encontré
diferencias entre ambas operaciones, si bien el Nissen
tuvo un poco mas de disfagia, el Toupet tuvo una mayor
reincidencia de reflujo, en ninglin caso hubo diferencia
significativa. Estos dos estudios confirman que no es ne-
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cesario cambiar el tipo de cirugia debido a la motilidad
ineficiente. El debate acerca de cual es la mejor opera-
cion continta y si bien el Nissen da un poco més de disfa-
gia, el Toupet tiene mayor incidencia de reflujo a largo
plazo. Finalmente la pregunta acerca del uso de mallas
para fortalecer la reparacién del hiato en casos de hernia
hiatal gigante o hernia paraesofagica parece haberse re-
suelto con la presentacion de un meta-analisis que abor-
da este tema.® El grupo de cirugia de la Universidad Jo-
hns Hopkins efectla una revision sisteméatica de la litera-
tura y selecciona los estudios prospectivos al azar y los
estudios comparativos de cohortes que comparan el uso
de mallas (bioldgicas o protésicas) versus reparacion pri-
maria con suturas. La calidad metodologica fue revisada
por dos autores, se revisaron 216 trabajos y de ellos se
aceptaron 3 estudios prospectivos al azar y 3 de cohor-
tes. Se analizaron un total de 455 enfermos. El cierre pri-
mario tiene 60% mas riesgo de recurrencia que la sutura
primaria. No hubo reportes de erosién de la malla en nin-
gun estudio. Se concluye que el uso de malla para refor-
zar la reparacion primaria de una hernia paraesofagica
ofrece ventajas sobre la sutura primaria. AUn no tenemos
respuesta si la malla biolégica o la protésica es mejor, se
requiere de estudio comparativo entre ambas.
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Eso6fago de Barrett. Deteccidon, manejo y seguimiento
Dr. Jorge Cervantes Cruz

En 1884 Morell MacKenzie describe por primera vez el
término esofagitis como una inflamacién idiopatica agu-
da de la mucosa esofagica, la cual ocasiona odinofagia y
posteriormente afagia. En 1950 Norman Barrett describe
una afeccion caracterizada por el revestimiento del tercio
inferior del eséfago por un epitelio columnar con esteno-
sis esofagica, Ulcera péptica y hernia hiatal. En condicio-
nes normales existe regreso del contenido gastrico hacia
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el es6fago, esto demostrado por diferentes tipos de estu-
dios (mediciones de PH esofagico, endoscopia y por fluo-
roscopia). En la fisiologia del reflujo intervienen varios ele-
mentos como: esfinter esofagico inferior deficiente, pe-
ristaltismo esofagico alterado, ligamento frenoesofagico
débil, vaciamiento gastrico retardado, presion intragastri-
ca aumentada, volumen y composicién del contenido gas-
trico, resistencia de la mucosa gastrica. La causa mas
comun es la pérdida o disminucién de la presion del es-
finter esofagico inferior, aunque es demostrado que en
una quinta parte de los enfermos con reflujo el esfinter
esofagico inferior es normal. En gran proporcion el reflujo
gastroesofagico estd asociado con hernia hiatal coexis-
tente. Un factor comin encontrado es el aumento de la
presion intragastrica con retardo en el vaciamiento del
mismo ocasionado por obstruccién organica o por altera-
ciones en la motilidad del antro, duodeno e intestino del-
gado. El 4cido y la pepsina son los dos agentes pépticos
mas irritantes para la mucosa esofagica. El reflujo gas-
troesofagico es una patologia comun, se presenta aproxi-
madamente en 15% de personas adultas con sintomato-
logia de la enfermedad. La esofagitis péptica se caracte-
riza por hiperplasia de las células basales que representan
de 30 a 80% del espesor del epitelio; alargamiento de las
papilas y adelgazamiento del epitelio suprapapilar que
permiten que las fibras nerviosas de la lamina propia se
estimulen con el jugo gastrico y se produzca la pirosis y
acumulo de leucocitos neutréfilos en la lamina propia. El
eso6fago de Barrett representa aproximadamente del 8 al
15% de todos los pacientes con sintomatologia de la en-
fermedad del 10 al 20% de todos los pacientes a los que
se realiza endoscopia y un 0.4% de los pacientes sinto-
maticos que se les realiza necropsia. Se presenta con
mayor frecuencia entre la cuarta y sexta década de la
vida con predominancia hombre-mujer en relacion 3:1. Al-
gunos estudios han demostrado que el 90% de los pa-
cientes con esoéfago de Barrett presentan un esfinter eso-
fagico inferior deficiente y que el 44% hipersecrecion géas-
trica. Se han descrito tres tipos de componentes mediante
estudio histolégico obtenido por biopsias. El tipo mas fre-
cuente es una especializacion del epitelio columnar de
aspecto velloso en apariencia y que contiene células en
capa y glandulas mucosas pero carece de células parie-
tales o principales, situadas en las porciones altas del
eso6fago. La mucosa de Barrett puede presentar una va-
riedad grande de células: mucosecretoras, parietales,
principales, de absorcion, calciformes, indiferencias de
Paneth y enterocromafines. Las manifestaciones de re-
flujo gastroesofégico preceden siempre al Barrett. Se sos-
pecha cuando el paciente presenta disfagia o sangrado
de tubo digestivo alto. El sintoma mas comun es la disfa-
gia que en su mayoria es a soélidos y con cierta frecuen-
cia a liquidos. Se sospecha lesion de Barrett mediante
esofagograma, en la imagen se observa una Ulcera este-
nosis de la parte distal esofagica, habitualmente asocia-
da con hernia hiatal por deslizamiento, la estenosis se
localiza en la unién de los segmentos escamosos y pris-
matico. El diagnostico de precision se realiza mediante
estudio histopatolégico obtenido por biopsia transendos-
copica. Para confirmar la existencia de es6fago de Ba-
rrett se requiere que el epitelio columnar esté revistiendo
un O6rgano que sea precisamente el eséfago, ya que en
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ocasiones el estbmago se hace intratoracico, adopta for-
ma tubular que asemeja el eséfago. El epitelio de Barrett
es una lesién premaligna, la cual puede continuar con
una displasia severa hasta llegar a ser precursor de ade-
nocarcinoma. El riesgo de pacientes con esofago de Ba-
rrett de padecer adenocarcinoma se estima en un 10%.
La frecuencia de adenocarcinoma en displasia severa es
estimada en estomago del 29% y en eso6fago del 41%. La
incidencia de invasion es de un caso en 450 pacientes
con esofago de Barrett que se encuentran con seguimiento
endoscopico. La regresion histologica es definida como
la regeneracion de epitelio columnar de manera comple-
ta o parcial reemplazado por epitelio escamoso, siendo
directamente responsable de tal regresion el grado de re-
flujo existente. Las indicaciones quirdrgicas para el eso-
fago de Barrett son las mismas que para el reflujo gas-
troesofagico teniendo previamente el estudio endoscopi-
co e histoldgico. Tradicionalmente se ha reportado que la
funduplicatura de Nissen es la que tiene menor porcenta-
je de recidiva del reflujo gastroesofagico 4%. Sin embar-
go la técnica que se emplee para la correccion, técnica
de Belsey, Toupet, Collis-Nissen, o cualquier otra la indi-
cacion precisa sera detener el agente causal del epitelio
de Barrett. La regresion histoloégica se ha observado se-
gun la técnica empleada y el grado de diferenciacion his-
tolégica previo al acto quirdrgico, el porcentaje obteni-
do en periodos de tiempo indican que una cirugia bien
realizada con datos clinicos precisos de no reflujo, segui-
miento endoscépico e histolégico refieren cerca del 79%
de curacioén. Diversos estudios han asociado el Barrett
con la obesidad y esto determinado por el aumento de la
presion abdominal que provoca el reflujo gastroesofagi-
co, esta descrito actualmente que el tratamiento del Ba-
rrett debe ser endoscépico mediante la ablacién con la-
ser, mucosectomia con bandas y finalmente la correccion
quirargica, existe aun discusion importante entre el ma-
nejo meédico y quirdrgico, sin embargo esta demostrado
en multiples estudios que el manejo quirlrgico es muy
superior al médico y que la combinacion del endoscépico
con el quirdrgico practicamente esta marcando una ten-
dencia importante en la curacion de la enfermedad. En
un estudio realizado en la Universidad de California en
Los Angeles por el Dr. Hofsttetter y cols, 85 pacientes
con esofago de Barrett les dio seguimiento en un tiempo
de 5 afos, donde 59 tenian segmento largo y 26 segmen-
to corto, los pacientes con metaplasia intestinal del car-
dias fueron excluidos, los procedimientos quirdrgicos fue-
ron variables, los mas comunes procedimiento laparos-
copico, en 50 y procedimiento transtoracico en 20, los
otros fueron una combinacion de Belsey, Collis u otras
parciales, Los resultados obtenidos indican que en el 80%
de los pacientes se retiran los sintomas y esto va de acuer-
do con la técnica quirdrgica empleada, ademas del grado
de lesion que presenta de manera preoperatoria, 7 de 16
pacientes tienen regresion de displasia de bajo grado a
epitelio sin displasia y 9 de 63 tienen regresion de meta-
plasia a mucosa cardial y concluyen que después de la
cirugia antirreflujo bien realizada, sin sintomatologia pos-
terior es posible que el epitelio de Barrett tenga regre-
sion, que el seguimiento de esta enfermedad debe ser a
largo plazo porque no se conoce en qué momento el epi-
telio pueda cambiar a displasia o adenocarcinoma.
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Cancer gastrico
Dr. Luis F. Ofiate Ocafa

Introduccion: El carcinoma géstrico (CG) corresponde a
la neoplasia gastrointestinal mas comun y es la segunda
causa de muerte por cancer en el mundo (Globocan). En
México, solamente el 33% de los pacientes pueden so-
meterse a reseccion gastrica, dado que la mayoria de los
pacientes se diagnostican cuando se encuentran en eta-
pa localmente avanzada o con metéstasis. Por tanto, se
considera un problema grave de salud publica. Durante
el afio 2008, los principales Congresos Norteamericanos
gue se centran en el problema son: "Gastrointestinal Can-
cer Symposium" organizado por cuatro sociedades Nor-
teamericanas (AGA, ASCO, ASTRO y SSO); el "2008
Annual Meeting" de la "Society of Surgical Oncology"; y
el "2008 ASCO Annual Meeting" de la "American Society
of Clinical Oncology". En este manuscrito se pretende
resumir los principales trabajos de investigacion en el
campo del CG, que se presentaron en esos Congresos,
seleccionando particularmente aquellos que son de rele-
vancia para el Cirujano General.

Randomized phase Ill study of irinotecan plus S-1 (IRIS)
versus S-1 alone as first-line treatment for advanced gas-
tric cancer (GC0301/TOP-002). Imamura H, Abstract No. 5.
2008 Gastrointestinal Cancers Symposium.

S-1 es un medicamento antineoplasico desarrollado y
ampliamente estudiado en el Japén en pacientes con CG.
Este producto en tegafur asociado a dos moduladores
enzimaticos del metabolismo del acido folico (5-cloro-2,4-
dihidroxipiridine y oxonato de potasio en una relacion
molar de 1:0.4:1). Recientemente, en el Japén se ha de-
mostrado la utilidad del tratamiento adyuvante con S-1
después de la reseccion radical con intento curativo en
pacientes con CG. Ademas, se ha demostrado su utilidad
como tratamiento de primera linea en pacientes con CG
avanzado, inicialmente irresecable. Este trabajo preten-
de demostrar si la adicion de irinotecan brinda ventajas
en cuanto a la frecuencia de respuestas objetivas y en
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cuanto a la supervivencia global, conservando un perfil
de toxicidad aceptable. Se sortearon 326 pacientes. El
grupo sometido a tratamiento con IRIS tuvo mas respues-
tas objetivas que el grupo sometido solamente a trata-
miento con S-1, 41.5% versus 26.9% (p = 0.035). Sin
embargo, no hubo ventajas en la supervivencia global,
probablemente debido al corto tiempo de seguimiento de
este estudio. La toxicidad grado 3y 4 fue principalmente
hematologica en ambos grupos y el perfil de toxicidad fue
similar en ambos grupos. Los autores concluyen que la
combinacién IRIS tiene posibilidades de convertirse en
tratamiento de primera linea en pacientes con CG avan-
zado e irresecable.

Adaptation and validation of the Mexican-Spanish versio-
ns of the EORTC questionnaires C30 and STO22 for the
evaluation of health-related quality-of-life in Mexican pa-
tients with gastric cancer. Ofiate-Ocafia LF, et al.
Abstract No. 58. 2008 Gastrointestinal Cancers Sympo-
sium (Ann Surg Oncol 2009, en prensa).

Cada vez hay mas acuerdo internacional en la comuni-
dad oncoldgica en que algunos pacientes con cancer de-
ben ser evaluados en funcién de su calidad de vida y no
en funcién de la frecuencia de respuestas o superviven-
cia libre de enfermedad. Esto es particularmente cierto
en pacientes con enfermedad avanzada o con metasta-
sis, en donde la curacion no es una opcion viable. La re-
levancia de este trabajo es que presenta la validacion de
un cuestionario modular especificamente disefiado para
medir la calidad de vida de pacientes mexicanos con car-
cinoma gastrico (CG). Este cuestionario que consiste en
dos modulos, ha sido validado internacionalmente en un
contexto multi-institucional y multicultural, ha sido tradu-
cido y validado en multiples. Esta listo para ser usado en
estudios clinicos en México. El cuestionario QLQ-ST0O22
tiene 22-items, es el médulo especifico para CG que fue
disefiado para incrementar la sensibilidad y especificidad
de la medicién de la calidad de vida que brinda el médulo
base QLQ-C30, que se usa en pacientes con cancer. Este
cuestionario tiene una importante sensibilidad al cambio,
detecta grupos diferentes de pacientes desde el punto de
vista clinico, y tiene una importante correlacion con las
escalas de rendimiento fisico y con el prondstico.

The role of PET-CT for the detection of gastric cancer re-
currences. Sim S, et al. Abstract No. 17. 2008 Gastroin-
testinal Cancers Symposium.

La mayoria de los pacientes sometidos a tratamiento cu-
rativo radical por padecer CG, son seguidos con TAC
abdominal secuencial. Sin embargo, es muy frecuente que
los hallazgos de este estudio no demuestren una recu-
rrencia, sino que se requiere de una biopsia para demos-
trar la recurrencia y definir el tratamiento. En esta circuns-
tancia, se esta definiendo el papel del PET-CT y este es-
tudio pretende definir su utilidad diagnéstica. En este
estudio, 52 pacientes tratados con cirugia radical por CG
se sometieron a vigilancia con PET-CT en el hospital
"Seoul National University Hospital". La confirmacion de
la recurrencia fue con biopsia en 17, o TAC secuencial en
35. Solamente 38 de los 52 recurrieron durante el tiempo
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de seguimiento de este estudio. En términos generales el
PET-CT fue tan sensible y especifico como el TAC en la
deteccion de recurrencias, a excepcion de las recurren-
cias transceldmicas. Afadir el PET-CT al TAC contrasta-
do no dio méas informacion sobre la confirmacion de la
recurrencia. Los autores concluyen que el papel del PET-
CT en la vigilancia postoperatoria de pacientes tratados
con CG no tiene utilidad adicional a la vigilancia con TAC
secuencial.

Does Neoadjuvant Treatment for Gastric Cancer with Po-
sitive Peritoneal Cytology at Staging Laparoscopy Impro-
ve Survival? Badgwell B, et al. 2008 SSO Annual Mee-
ting. (Ann Surg Oncol 2008; 15: 2684-2691).

El estudio de citopatologia obtenido del lavado peritoneal
es un estudio rutinario que se hace en pacientes someti-
dos a la cirugia primaria por CG. La muestra se obtiene,
ya sea por laparoscopia o laparotomia. La presencia de
células neoplésicas en el lavado peritoneal representa un
pésimo pronéstico, por lo que muchos autores coinciden
en clasificar a estos pacientes en etapa IV. Este estudio
pretende definir la utilidad de la quimioterapia neoadyu-
vante en pacientes con CG con citopatologia positiva. Se
realizé laparoscopia con lavado peritoneal en 381 pacien-
tes, y en ellos se identificaron células neoplasicas en 39
pacientes. La supervivencia global de los sujetos con ci-
tologia positiva sin y con enfermedad metastasica franca
fue de 13 y 10 meses, respectivamente (p = 0.06). En el
subgrupo de 39 pacientes con citopatologia positiva sin
enfermedad metastasica, el uso de quimioterapia
neoadyuvante permitié una supervivencia de 12% a tres
afios contra 0% para los pacientes que no se trataron con
gquimioterapia adyuvante. Este no es un estudio controla-
do por sorteo, por lo que la quimioterapia neoadyuvante
en pacientes con citopatologia positiva sélo puede suge-
rirse como opcion en fase experimental.

Identifying Patients with Hereditary Gastric Cancer Ba-
sed on Mutations in the CDH-1 Gene. Norton JA, et al.
2008 SSO Annual Meeting. (Cancer 2008; 113 [7 Suppl]:
1850-1856).

Aproximadamente el 10% de los pacientes con CG tie-
nen historia familiar de CG, y el 3% presenta un patron
autosémico dominante y una alta penetrancia. El cancer
gastrico hereditario de tipo difuso es una condicion auto-
sémica dominante que se asocia al desarrollo de CG de
tipo difuso en sujetos jovenes. En el 30 a 50% de estos
pacientes, se han identificado mutaciones inactivantes del
gen CDH1 de la E-Cadherina y en ellos se presenta un
riesgo del 70% de presentar CG en algin momento de
sus vidas. Ademas, las mujeres tienen un riesgo adicio-
nal del 20 al 40% de desarrollar carcinoma lobulillar de la
mama. Se ha demostrado que la vigilancia endoscopica
de estos pacientes es incapaz de hacer el diagnoéstico de
CG incipiente, probablemente por su naturaleza infiltran-
te y difusa. Por lo que se ha sugerido que estos pacientes
deben someterse a gastrectomia total profilactica. Hoy en
dia es indispensable contar con esta tecnologia, para la
deteccion de mutaciones del gen CDH1, dado que el tra-
tamiento actual es la gastrectomia total profilactica.
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Cost-effectiveness of adjuvant chemotherapy with S-1, an
oral fluoropyrimidine, for curatively resected gastric can-
cer. Hisashige A, Abstract No. 4578. 2008 ASCO Annual
Meeting (no publicado todavia; ver antecedente NEJM
2007; 357: 1810-1820).

Durante muchos afios sélo la gastrectomia demostro
un efecto curativo en pacientes con CG. No hubo un
tratamiento adyuvante aceptado hasta la ultima déca-
da, en la que han aparecido varios estudios importan-
tes: quimiorradioterapia adyuvante (Intergroup Trial),
quimioterapia perioperatoria adyuvante (Magic trial),
guimioterapia adyuvante oral con S-1 después de gas-
trectomia radical con linfadenectomia D2. El resumen
gque se presenta es el analisis costo-efectividad de este
estudio Japonés. En este estudio se sortearon 1,059
pacientes a ser tratados con gastrectomia con linfade-
nectomia D2 con o sin tratamiento adyuvante a base
de S-1 oral. Se encontré una diferencia importante en
la supervivencia global del grupo tratado con S-1. Este
estudio ha sido publicado en el NEJM en 2007 y se ha
convertido en el tratamiento estandar en Japén. Para
4.7 afios de observacion, el tratamiento con S-1 permi-
ti6 una ganancia de 0.27 afios de vida, e incremento
los costos en $3,378 ddlares por persona comparado
con la cirugia sola. Por lo que los autores concluyen
gue es muy probable que este tratamiento sea costo-
efectivo y se recomienda su uso como tratamiento es-
tandar en el Japon.

Comparison of laparoscopic versus open gastrectomy
for gastric cancer: a phase lIll trial (KLASS trial): Inte-
rim reports on morbidity and mortality. Kim H.
Abstract No. 4641. 2008 ASCO Annual Meeting (No pu-
blicado todavia).

La reseccién gastrica por laparoscopia se ha intentado
con gran éxito en pacientes con CG incipiente. Actual-
mente se esta evaluando su utilidad en pacientes con
CG avanzado y éste es el primer estudio fase Ill que
evalla este problema, y es el informe preliminar sobre
la morbilidad y mortalidad quirdrgicas. Deben hacerse
varias consideraciones: se compara la gastrectomia
subtotal, abierta versus laparoscépica, con tumores
CTINOMO, cTIN1IMO, o bien cT2aNOMO; sin tratamien-
to antineoplasico previo y la variable mas importante
para evaluar los resultados es la ausencia de diferen-
cias en la supervivencia global. Se sortearon 163y 179
pacientes a los grupos de gastrectomia subtotal abier-
ta y laparoscopica, respectivamente. La morbilidad se
present6 en 14.7% y 10.5%, respectivamente (p = 0.1).
La mortalidad se present6 en 0 y 1.1% de los casos,
respectivamente (p = 0.49). Por lo que los autores con-
cluyen que no hay diferencias significativas en la mor-
bimortalidad quirlrgica, por lo que este protocolo de
investigacion seguira activo después de este andlisis
interim. Hasta este momento no se dispone actualmen-
te de la informacion al respecto de los resultados on-
colégicos, como frecuencia de recurrencias y supervi-
vencia, por lo que la gastrectomia subtotal laparosco-
pica debe considerarse todavia en fase de
investigacion.
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