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RESUMEN

Introduccién: En México, el cancer gastrico es la primera causa de mortalidad dentro
de las neoplasias del tubo digestivo

El abordaje quirurgico tradicional es la cirugia abierta; sin embargo la laparoscopia esta
ganando aceptacion en el tratamiento del cancer gastrico. En México no existe

literatura acerca del tratamiento laparoscoépico del cancer gastrico.

Material y Métodos: Se trata de una serie de casos de pacientes con cancer gastrico
resecable atendidos por miembros del servicio de sarcomas y tumores de tubo
digestivo alto del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Pacientes con diagndstico confirmado de cancer gastrico, con enfermedad resecable,
que fueron sometidos a abordaje laparoscopico. Se describieron y analizaron los

resultados iniciales del tratamiento laparoscoépico del cancer gastrico.

Resultados: Se estudiaron 7 pacientes, con cancer gastrico resecable. Abordados de
inicio por laparoscopia. 1 se convirti6 a cirugia abierta, en el resto se realizo
gastrectomia laparoscopica, 2 totales y 4 subtotales. El tiempo quirtrgico promedio fue
de 306 minutos, sangrado de 228.5ml. La estancia promedio fue de 7 dias y el
seguimiento promedio fue de 23 meses. 1 paciente fallecidé por progresion de la
enfermedad a 12 meses de su seguimiento. No hubieron complicaciones trans ni

postoperatorias.

Conclusiones: La evidencia actual sobre la seguridad, eficacia y resultados
oncologicos a corto plazo de la gastrectomia laparoscopica, permiten el uso de esta

técnica para el tratamiento del cancer gastrico.
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ABSTRACT

Introduction: In Mexico, gastric cancer is the leading cause of death in the digestive
tract neoplasms

The traditional surgical approach is open surgery; however Laparoscopy is gaining
acceptance in the treatment of gastric cancer. In Mexico there is no literature on

laparoscopic treatment of gastric cancer.

Material and Methods: This is a case series of patients with resectable gastric cancer
treated by members of the department of sarcomas and upper digestive tract tumors in
the Oncologic Hospital at “Centro Medico Nacional Siglo XXI”. Patients with confirmed
gastric cancer with resectable disease underwent laparoscopic surgery. Initial results of

laparoscopic treatment of gastric cancer were described and analyzed.

Results: 7 patients were studied with resectable gastric cancer. Underwent
laparoscopic surgery. 1 was converted to open surgery, laparoscopic gastrectomy in
the rest, 2 and 4 subtotals total was performed. The average operating time was 306
minutes, 228.5ml bleeding. The average stay was 7 days and the average follow-up
was 23 months. One patient died from disease progression at 12 months follow-up.
There were no trans or postoperative complications.

Conclusions: Current evidence on the safety, efficacy and short-term oncological
laparoscopic gastrectomy results, allow the use of this technique for the treatment of

gastric cancer.
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1. INTRODUCCION

El cancer gastrico es la cuarta neoplasia maligna mas diagnosticada a nivel mundial,
con cerca de 990,000 casos por afo. Aproximadamente el 70% de los casos ocurren
en paises desarrollados y la mayor incidencia es en paises de Asia oriental. En los
Estados Unidos, hay aproximadamente 22,300 casos diagnosticados y mas de 10,990
muertes por afio. En México, el cancer gastrico ocupa el segundo lugar como causa de
muerte por cancer en general y es la primera causa de mortalidad dentro de las

neoplasias del tubo digestivo.

Aunque la quimioterapia aumenta la sobrevida; la cirugia sigue siendo el pilar del
tratamiento curativo del cancer gastrico. El tipo de la cirugia y el rol de las terapias
sistémicas han cambiado en las ultimas décadas. El abordaje quirdrgico tradicional es
la gastrectomia total o subtotal mediante laparotomia; sin embargo, desde la
realizacion de la primera gastrectomia asistida por laparoscopia en 1992 en Japodn, la
cirugia de minima invasién ha ido ganando aceptacion en la practica quirdrgica a nivel
mundial y varios estudios han demostrado su equivalencia oncoldgica con la cirugia
abierta. La experiencia oriental ha sido extensa, asociada al aumento de la incidencia
del cancer gastrico temprano; sin embargo en paises de occidente la aceptacién del
abordaje laparoscopico del cancer gastrico ha sido mas lenta, muy probablemente por
la menor incidencia de cancer gastrico temprano en esta parte del mundo, la mayor
incidencia de cancer locorregionalmente avanzado y la necesidad de entrenamiento en

laparoscopia avanzada.

En México no existe literatura acerca de la gastrectomia laparoscopica en el
tratamiento del cancer gastrico; motivo por el cual queremos hacer un analisis
descriptivo de los primeros casos de gastrectomias laparoscoépicas realizadas por parte

del equipo del servicio de sarcomas y tumores de tubo digestivo alto.



12

2. ANTECEDENTES

El cancer gastrico es la cuarta neoplasia maligna mas diagnosticada a nivel mundial,
con cerca de 990,000 casos por afio." Aproximadamente el 70% de los casos ocurren
en paises desarrollados. Es la tercera causa de muerte por malignidad, con un
estimado de 723,000 muertes por afio.? La mayor incidencia es en paises de Asia
oriental, con predominancia del sexo masculino en una relacién 2:1. En los Estados
Unidos, hay aproximadamente 22,300 casos diagnosticados y mas de 10,990 muertes

por afio.?

En México, el cancer gastrico ocupa el segundo lugar como causa de muerte por
cancer en general y es la primera causa de mortalidad dentro de las neoplasias del
tubo digestivo.* Dentro del pais, tiene una gran variabilidad geografica. Chiapas tiene la
mortalidad mas alta con una tasa de 6.4 por 100,000 habitantes, mientras que en el
Distrito Federal es de 4.5 por 100,000 habitantes y en el Estado de México es de 2.5
por 100,000 habitantes.®

Las actuales guias del NCCN, enfatizan la importancia del manejo del cancer gastrico
en forma multidisciplinaria.® Incluyendo oncélogos dedicados a los padecimientos
grastrointestinales, cirujano oncélogo, médico oncélogo, radioterapeuta, patélogo y
radidlogo gastrointestinal. El diagndstico requiere una endoscopia gastrointestinal alta
con biopsia. La tomografia y el ultrasonido endoscopico son elementos importantes en
la estadificacion y la valoracién de la resecabilidad; asi, en pacientes con enfermedad
locorregionalmente avanzada, definida como T3 o mayor, o con ganglios positivos por
medio de estos estudios, las recomendaciones de tratamiento incluyen terapia
multimodal.” Se debe considerar la laparoscopia, en vista de que esta ha demostrado
ser util en la deteccién de metastasis ocultas (M1), no visibles radiolégicamente, que
puede encontrarse hasta en un 40% de los pacientes.® Ademas es un método eficaz
para poder obtener muestras para citologia peritoneal, que esta actualmente incluida
por la AJCC en la etapificacion del cancer gastrico, y es consistente con M1.°

Aunque la quimioterapia ayuda a prolongar la sobrevida en la enfermedad avanzada;
después de varias décadas de debate, ahora es posible, basandonos en la evidencia

aportada por estudios bien estructurados, decir que la cirugia adecuada, el unico
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tratamiento que ofrece cura, es la piedra angular del tratamiento del cancer gastrico.™
Una apropiada cirugia requiere al menos diseccién ganglionar D1, aunque varios
centros académicos defienden la diseccion D2."""

Si bien la laparotomia es el tipo de abordaje mas comun para el tratamiento del cancer
gastrico; hoy en dia existe controversia acerca de la estrategia ideal de abordaje
quirtrgico.”® Las ventajas demostradas por la cirugia laparoscopica en diferentes
procedimientos oncoldgicos, la han convertido en una alternativa atractiva a la cirugia
abierta en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad. Sin embargo; el abordaje
laparoscépico para el cancer gastrico ha ido siendo aceptado en forma lenta,
principalmente porque requiere habilidad en técnicas quirdrgicas avanzadas,
combinada con la necesidad de respetarse los principios oncoldgicos con una
apropiada reseccion oncologica, que incluyen la reseccion gastrica y adecuada

linfadenectomia.™

La experiencia oriental es la pionera y la que ha estado liderando el camino hacia la
aceptacion y estandarizaciéon del abordaje minimamente invasivo del cancer gastrico;
en gran medida por el alto volumen de cancer gastrico temprano que tienen y que les
ha facilitado la aplicacion de este abordaje. A pesar de esos avances, el abordaje
laparoscopico en cancer gastrico es relativamente nuevo. En 1992, Ohgami vy
colaboradores™ reportaron la primera reseccion gastrica en cufia para cancer gastrico
temprano. En 1994, Kitano y colaboratores'® la primera gastrectomia distal asistida por
laparoscopia con D1 para el tratamiento de cancer gastrico temprano. Desde entonces,
multiples reportes, principalmente de paises orientales, han demostrado la factibilidad y
adecuado manejo oncolégico con abordaje minimamente invasivo cuando son
realizados por cirujanos en centros de alto volumen y habilidad en cirugia
laparoscépica. Los avances en la tecnologia junto con la experiencia creciente en la
cirugia laparoscépica han permitido que estén siendo utilizados procedimiento
laparoscépicos menos invasivos pero técnicamente mas complejos. Un ejemplo es la
gastrectomia totalmente laparoscépica que ha ganado popularidad desde que Kanaya
y colaboradores publicaran la primera gastrectomia con la realizacion de las
anastomosis intraabdominales'® y recientemente un meta-analisis (5 estudios con 652
pacientes) mostré ventajas de la gastrectomia totalmente laparoscopica en relacién

con la asistida por laparoscopia.'’
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Cuatro ensayos clinicos aleatorizados demostraron las ventajas de la gastrectomia
asistida por laparoscopia (LADG) sobre la cirugia abierta; ventajas que incluyen la
recuperacion temprana, menor dolor, menor sangrado y menor dafo a la funcién
pulmonar. Sin haberse encontrado diferencia en cuanto a la morbilidad vy
mortalidad.'®'9%°2! En el estudio multicéntrico retrospectivo llevado a cabo por el Grupo
de Estudio de Cirugia Laparoscoépica Japonés, con 1,294 pacientes, reportaron una
morbilidad y mortalidad de 14.8 y 0% respectivamente para la gastrectomia

laparoscdpica y se demostré ademas una sobrevida similar a la gastrectomia abierta.?

Asi, el rol de la minima invasién en el tratamiento del cancer gastrico temprano, esta
siendo ampliamente aceptado, principalmente en Asia oriental y al mismo tiempo, la
experiencia adquirida esta permitiendo que el abordaje laparoscépico también incluya
al cancer locorregionalmente avanzado resecable. Hasta hace poco algunos
investigadores no recomendaban el abordaje laparoscopico en pacientes con tumores
mas avanzados que T2N1.%*** Pero eso ha cambiado y ya se han reportado
gastrectomias laparoscépicas en pacientes con cancer gastrico avanzado; con
resultados similares a corto y largo plazo, en relacion a los obtenidos con cirugia

abierta.?>?%%"

Actualmente se esperan los resultados oncoldgicos a largo plazo de 2 ensayos clinicos
multicéntricos de gran escala para el tratamiento laparoscopico del cancer gastrico, El
Estudio Koreano de Cirugia Laparoscoépica Gastrointestinal (KLASS)-01 y del Grupo

Clinico Oncolégico Japonés.?®

En occidente, la gastrectomia laparoscopica para diferentes estadios esta
gradualmente emergiendo, aunque lentamente por las diferencias en la historia natural
del adenocarcinoma gastrico entre occidente y oriente. Fue hasta 1999 que Azagra y
colaboradores®® de Bélgica reportaron la primera gastrectomia total para cancer
gastrico y el 2005 Huscher y colaboradores® publicaron el tnico estudio occidental
prospectivo y aleatorizado estudiando la gastrectomia laparoscopica versus
laparotomia para cancer gastrico en distintas etapas. La sobrevida global a 5 afios fue

de 56% versus 59%, respectivamente y la sobrevida libre de enfermedad 55% versus



15

57%, mostrando equivalencia oncolégica de los dos abordajes, ademas de los
beneficios adicionales de la minima invasiéon, como menor estancia hospitalaria, menor

sangrado e ingesta oral mas temprana.

En los Estados Unidos, el primer grupo en publicar su experiencia con gastrectomia

laparoscépica fue Reyes y colaboradores el 2001.%

En este estudio retrospectivo no
encontraron diferencia significativa en la diseccidon ganglionar ni en las complicaciones
intraoperatorias entre ambos grupos. El abordaje laparoscdépico requiri6 mayor tiempo
operatorio (4.2 vs 3 hrs), principalmente por la curva de aprendizaje de este
procedimiento. Sin embargo en el grupo de laparoscopia hubo menor sangrado, menor
ileo postoperatorio, mas rapido retorno de funcion intestinal y menos dias de estancia

hospitalaria (6.3 vs 8.6 dias).

Las series mas grandes de los Estado Unidos fueron las del Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center y del City of Hope. Con 60 pacientes y 78 pacientes respectivamente. El
primer estudio, no encontré diferencias significativas entre los dos tipos de abordaje y
el segundo encontrdé similar nimero de ganglios resecados, menor sangrado, menor

estancia hospitalaria; pero mayor tiempo quirdrgico.’**

En México, no hay literatura que hable de la experiencia en gastrectomia laparoscopica
por cancer gastrico y se puede decir que practicamente todos los casos de cancer
gastrico quirurgicos son abordados de la manera convencional, mediante laparotomia,
debido basicamente a la falta de experiencia en cirugia laparoscépica avanzada,
necesaria para realizar procedimientos de este tipo. En ese entendido, en el servicio de
Tumores de tubo digestivo alto, en el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, consideramos necesario el poder ofrecer a los pacientes los
beneficios del abordaje por minima invasion. Para tal efecto, los miembros del servicio
participamos en programas de entrenamiento que nos han permitido iniciar con la
realizacion de gastrectomias laparoscopicas. El paso inicial fue el aino 2013, al invitar a
un cirujano extranjero experto en el tema, con el que se realizaron la primeras
gastrectomias laparoscépicas en pacientes seleccionados. En el presente documento,
pretendemos reportar los resultados de esos primeros pacientes con cancer gastrico

sometidos a gastrectomia laparoscépica y algunos casos mas operados
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posteriormente por parte del equipo.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabemos que la piedra angular del tratamiento del cancer gastrico es la reseccion
completa (RO) y el abordaje tradicional mediante laparotomia es el ofrecido en nuestra
unidad hospitalaria al igual que el resto del pais. Sin embargo, la gastrectomia
laparoscoépica para diferentes estadios esta ganando aceptacion a nivel mundial por los
buenos resultados reportados en la literatura. Consideramos que en los paises
occidentales, incluyendo el nuestro, esta aceptacion ha sido lenta por varias razones.
Entre ellas, la diferencia en la historia natural del adenocarcinoma gastrico entre
occidente y oriente con una mayor incidencia de cancer gastrico locorregionalmente
avanzado en occidente, que no facilita el abordaje laparoscoépico, y por otro lado la falta
de entrenamiento en técnicas laparoscopicas avanzadas. Todo eso esta cambiando y
los avances en la tecnologia asi como la mayor capacitacién de los cirujanos esta
abriendo puertas para abordajes minimamente invasivos en distintas patologias

oncoldgicas.

En nuestro Hospital, se atiende un volumen importante de pacientes con cancer
gastrico y consideramos que seria de gran beneficio poderles ofrecer el abordaje
laparoscépico en el manejo de su enfermedad. En ese sentido, con el apoyo de un
experto extranjero se dio un paso inicial en la realizacion de gastrectomias
laparoscépicas en nuestro hospital; haciéndose necesario difundir los resultados de
dichos procedimientos y de los realizados posteriormente, por miembros del servicio de

sarcomas y tumores de tubo digestivo alto.
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4. JUSTIFICACION

Actualmente el abordaje laparoscopico del cancer gastrico y mas especificamente, la
gastrectomia laparoscoépica por cancer gastrico, esta ganando terreno a nivel mundial.
Si revisamos la literatura, a nivel nacional, no existe informaciéon acerca de casuisticas

de gastrectomias laparoscoépicas por cancer gastrico.

En el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, centro de referencia
nacional, se hace necesario ofrecer a los pacientes con cancer gastrico, el abordaje
minimamente invasivo, en vista de los beneficios que este tipo de abordaje puede

conferir a los pacientes.

Sin duda nos encontramos en una fase de acumulaciéon de evidencia y mas aun en
nuestro pais; sin embargo los resultados de la gastrectomia laparoscopica, reportados
en otros paises, son un estimulo para poder trazarnos objetivos que permitan poder
ofrecer a los pacientes con cancer gastrico, abordajes cada vez menos invasivos, sin
dejar de lado, claro esta, el respeto de los principios oncoldgicos. Es asi, que se hace
necesario revisar y analizar los resultados iniciales del manejo laparoscopico de
pacientes con cancer gastrico por parte del servicio de sarcomas y tumores de tubo
digestivo alto de nuestro hospital, hecho que puede ayudar a demostrar la factibilidad

de la realizacién de estos procedimientos en nuestro medio.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL:

Describir y analizar nuestros resultados iniciales en el tratamiento laparoscépico del

cancer gastrico.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES:

Describir y analizar la morbilidad y mortalidad de pacientes sometidos a gastrectomia
laparoscépica por cancer gastrico.

Describir y analizar los resultados de la cirugia consistentes en complicaciones trans y
postoperatorias, sangrado, tiempo quirdrgico, nUmero de ganglios, bordes quirurgicos,
conversion a cirugia abierta y estancia hospitalaria.

Describir y analizar la sobrevida global, periodo libre de enfermedad y recurrencia en

los pacientes sometidos a gastrectomia laparoscopica.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio

Observacional

Tipo de analisis: Descriptivo
Temporalidad: Retrospectivo
Método de observacion: Longitudinal

Tipo de disefio: Serie de casos

6.2. Ubicacion Temporal y Espacial

El estudio sera llevado a cabo en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, del 08 de abril del 2016 al 08 de mayo del 2016, revisando
restrospectivamente, expedientes de pacientes atendidos por miembros del servicio de
sarcomas y tumores de tubo digestivo alto, en el periodo comprendido entre el 1° de
enero de 2013 al 1° de diciembre del 2015.



6.3. Criterios de Seleccion de la Muestra

Criterios de Inclusién

19

- Pacientes con diagnostico de cancer gastrico resecable, atendidos por personal

del servicio de sarcomas y tumores de tubo digestivo alto, en el periodo

comprendido entre el 1° de enero de 2013 al 1° de diciembre del 2015.

- Pacientes considerados de

quimioterapia o radioterapia.

inicio

resecables y que no hayan

- Pacientes sometidos a gastrectomia totalmente laparoscoépica.

recibido

- Pacientes sometidos a gastrectomia de inicio laparoscépica y convertida a

abierta por cualquier motivo.

6.4. Variables
Variables Definicion Operacionalizacién | Escala Unidad de
Conceptual medida
INDEPENDIENTES
Gastrectomia Procedimiento Gastrectomia Nominal Si
laparoscépica quirdrgico laparoscépica No
consistente en
reseccion del
estomago por
minima invasion,
laparoscopia.
DEPENDIENTES
Conversién Durante un Si Nominal Si
procedimiento No dicotémica | No
quirurgico, es el
paso de cirugia
laparoscopica a
cirugia abierta por
cualquier motivo
Etapa Estadio en el que | Etapa de acuerdo | Ordinal Etapa IA
se encuentra el ala AJCC, 7° Etapa IB
cancer en relacion | edicion, 2010 Etapa lIA
a la extension del Etapa IIB
mismo en el Etapa llIA
cuerpo Etapa IIIB
Etapa llIC
Etapa IV
N° de ganglios | Cantidad de Ganglios Numeérica | Numero de
ganglios discreta ganglios

resecados en el
procedimiento
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quirdrgico

Sangrado
transoperatorio

Pérdida
sanguinea
durante el
procedimiento
quirargico

Sangrado

Numérica
discreta

Mililitros

Tiempo
quirdrgico

Duracion del
procedimiento
quirdrgico

Tiempo

Numérica
discreta

Minutos

Bordes
quirdrgicos

Extremos,
proximal y distal
al tumor gastrico
en la pieza
quirdrgica

Bordes

Nominal
dicotdmica

Positivo
Negativo

Estancia
Hospitalaria

Tiempo de
permanencia
intrahospitalaria
posterior al
procedimiento
quirdrgico

Estancia

Numérica
discreta

Dias

Complicaciones
transoperatorias

Dificultades
imprevistas
durante el
procedimiento
quirdrgico

Si
No

Nominal
dicotdmica

-Con
complicaciones
-Sin
complicaciones

Complicaciones
postoperatorias

Situacién
imprevista que
agrava el
postoperatorio

Si
No

Nominal
dicotdmica

-Con
complicaciones
-Sin
complicaciones

Mortalidad

Numero
proporcional de
defunciones en
poblacion o
tiempo
determinados

Numero de
pacientes
fallecidos durante
el procedimiento o
en los siguientes
30 dias

Nominal
dicotdmica

Si
No

Recurrencia

Reaparicion del
cancer después
de un periodo de
tiempo en el que
no se detectaba

Recurrencia

Nominal
dicotdmica

Si
No

Sobrevida
Global

Tiempo que
transcurre desde
el inicio del
tratamiento hasta
que fallece el
paciente

Sobrevida

Numérica
discreta

Meses

Sobrevida libre

Tiempo que

Sobrevida libre de

Numérica

Meses
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de enfermedad | transcurre desde enfermedad discreta
la desaparicion de
la evidencia
clinica de la
enfermedad,
hasta la
recurrencia de la
misma o el
fallecimiento del
paciente por otra
causa

6.5 Analisis estadistico

Realizaremos el analisis descriptivo de las variables cuantitativas; asumiendo
normalidad mediante la prueba de Shapiro-wilck,; con valor de p < 6 = 0.05, en caso
de normalidad utilizaremos como medida de tendencia central media y medida de
dispersion desviacion estandar, en caso de no normalidad utilizaremos medida de
tendencia central mediana y medida de dispersién; maximos y minimos.

Variables cualitativas como sexo, bordes quirdrgicos, complicaciones, localizacion,
etapa clinica, tipo de cirugia, etapa patolégica, caracteristicas histologicas,
utilizaremos porcentajes.

Se construiran ademas curvas de supervivencia con el método K-M. El analisis

estadistico se llevara a cabo con el programa SPSS version 21.

6.6. Consideraciones éticas

El tratamiento esta dentro de los lineamientos estandarizados y no son experimentales.
En estas condiciones no se requiere consentimiento informado del paciente para
utilizar sus datos para este tipo de analisis, dentro del cual su informacién personal
sera resguardada en un ambito estrictamente confidencial. Se realizara registro
institucional del proyecto por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital de

Oncologia CMN SXXI. Se trata de una investigacioén sin riesgo

6.7. Etapas de la investigacion.

Interpretacion de
resultados y
Conclusiones: 8
de mayo del 2016

Recoleccion de Analisis de
datos: 08 de abril C—> | resultados: 15 de —>
del 2016 abril del 2016
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6.8. Descripcion Operativa del Estudio

Se recabaran los datos de los pacientes con cancer gastrico resecable sometidos a
gastrectomia laparoscopica entre el 1° de enero de 2013 al 1° de diciembre del 2015
por parte del equipo del servicio de sarcoma y tumores de tubo digestivo alto de
nuestro hospital. Se recabaran datos concernientes a la edad, sexo, estudios de
diagnostico, histopatologia, fecha de cirugia, hallazgos quirurgicos, tipo de
procedimiento realizado y hallazgos de patologia en la pieza operatoria. Se valorara
también la evolucion postoperatoria y seguimiento. Se analizaran los resultados
obtenidos para determinar los resultados del tratamiento quirdrgico laparoscopico del

cancer gastrico.



23

7. RESULTADOS

Entre el 1ro de enero del 2013 y el 1ro de diciembre del 2015, se intervinieron 7
pacientes con cancer gastrico por laparoscopia. 4 de ellos fueron operados por un
experto invitado junto con miembros del servicio de sarcomas y tumores de tubo
digestivo alto del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Las 3
cirugias restantes fueron realizadas exclusivamente por miembros del servicio de
sarcomas y tumores de tubo digestivo.

Los pacientes fueron 6 varones y una mujer, algunas de sus caracteristicas se
decriben en la Tabla I; 2 pacientes tuvieron comorbilidades, hipertension arterial ambos
y uno de ellos cancer de prostata tratado con prostatectomia radical. Las
caracteristicas del tumor se describen en la tabla |l, En 2 de los casos el tumor fue
proximal y distal en el resto de los casos. En cuanto al aspecto endoscépico,
encontramos 1 paciente con Borrmann |, 1 con Borrmann Il, 4 con Borrmann Il y 1 con
Borrmann IV. 3 pacientes tuvieron histologia de adenocarcinoma difuso con células en
anillo de sello y 4 tuvieron histologia de adenocarcinoma tipo intestinal; de estos
Ultimos, solamente 1 fue poco diferenciado y los 3 restantes moderadamente

diferenciados.

Tabla I. Caracteristicas clinicas de pacientes con Cancer Gastrico

Paciente  Sexo ECOG Comorbilidades Edad Etapa Seguimiento meses Status
1 M 2 Ninguna 73 I1IC 13.6 muerto
2 M 0 Ninguna 55 IIB 38 vivo

3 M 0 Ninguna 50 IB 36 vivo

4 M 0 HAS y DM2 64 I11B 34 vivo

5 M 0 Ninguna 54 1B 23 vivo

6 M 1 HAS-Ca de proéstata 65 IB 9.5 vivo

7 F 0 Ninguna 36 1A 9.5 viva
N=7
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Tabla Il. Caracteristicas del tumor.

Variable Localizacion Borrmann Histologia Grado pTNM
Paciente
1 Antro 1Y Adenocarcinoma 3 pT4aN3aMO
Tipo Intestinal
2 Fundus 11 Células en anillo de sello 3 pT3N1MO
Tipo difuso
3 Antro 11 Células en anillo de sello 3 pT2NOMO
Tipo difuso
4 Antro [11 Adenocarcinoma 2 pT3N3aMO
Tipo Intestinal
5 Antro 11 Adenocarcinoma 2 pT4aNOMO
Tipo Intestinal
6 Cuerpo II Adenocarcinoma 2 pT2NOMO
Tipo Intestinal
7 Antro I Células en anillo de sello 3 pT1aNOMO
Tipo difuso

Para el procedimiento se usaron 5 trécares, lente de 10mm y 30°, (Fig. 1). Se usaron
también: Energia monopolar y pinzas de sellado de vasos, ligasure y bisturi armoénico.
Endoengrapadoras de 60mm, engrapadora circular de 25 mm, clips metalicos y
hemolocks para control de algunos vasos. Todos los pacientes recibieron profilaxis
antitrombatica y en todos se siguieron los mismos pasos de forma sistematizada.

El procedimiento se llevd a cabo con el paciente en posicidon supina con piernas
abiertas (posicién francesa) y en semifowler. Para la gastrectomia subtotal los pasos
sistematizados fueron: Despegamiento coloepiploico, sellado y seccion de vasos
gastroepipoicos derechos, seccion duodenal, diseccion ganglionar seguida de sellado y
seccion de vasos gastricos izquierdos, seccion gastrica seguida de gastro-
yeyunoanastomosis y yeyuno-yeunoanastomosis en Y de Roux. Para la gastrectomia
total los pasos fueron similares pero precedidos por la diseccion de la uniéon esoéfago-
gastrica y la seccion esofagica fue el ultimo paso previo a las anastomosis, esofago-
yayunoanastomosis en Y de Roux. La pieza quirurgica fue extraida por una ampliacion
de la incisién umbilical en el caso de las gastrectomias subtotales y por la ampliacion

de la inicision paraumbilical en el caso de la gastrectomia total. (Fig. 2 a 9)
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Fig.2 Despegamiento coloepiploico Fig. 3 vasos gastroepiploicos derechos
R ao A % 3 ) : WY/

Fig. 6 Vasos gastricos izquierdos

Fig. 7 Gastro-yeyunoanastomosis  Fig. 8 Esofago-yeyunoanastomosis Fig.9 Yeyuno-yeyunoanatomosis

Los resultados de la cirugia se describen en la tabla Ill. No hubieron complicaciones
transoperatorias, hubo una conversion a cirugia abierta por dificultades técnicas y de
exposicion, convirtiéndose el procedimiento casi al final del mismo. La duracion
promedio de las cirugias fue de 306 minutos (240 — 390), el sangrado promedio fue de
228.5ml (150 — 400), la estancia hospitalaria fue de 7 dias en promedio y por ultimo, el

numero de ganglios resecados en promedio fue de 34 (19-44).



Tabla Ill Resultados del procedimiento quirargico.
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Variable Gastrectomia Tiempo Qx. Sangrado Estancia Ganglios Seguimiento
minutos mililitros dias Ne meses

Paciente

1 Subtotal 360 300 9 31 13.6

2 Total 390 400 7 41 38

convertida

3 Subtotal 250 200 7 44 36

4 Subtotal 240 200 7 44 34

5 Subtotal 360 300 7 20 23

6 Total 300 250 6 39 9.5

7 Subtotal 240 150 6 19 9.5
Promedio 306 min. 228.5 ml. 7 dias 34 23 meses

El seguimiento promedio fue de 23 meses (9.5 — 38). 4 pacientes fueron candidatos a

tratamiento adyuvante, 2 tuvieron etapa IIB, 1 etapa llIB y 1 llIC. 2 de ellos recibieron

quimioterapia y los otros 2 quimio-radioterapia. A 12 meses de seguimiento, el primer

paciente operado, totalmente laparoscopico y con etapa IlIC, presentd recurrencia

peritoneal con carcinomatosis y fallecié 2 meses después. Los otros pacientes, hasta el

momento de la recoleccion de datos, seguian vivos y sin enfermedad. Tabla IV y Fig. 9.

Tabla IV Tratamiento adyuvante y seguimiento.

Variable Gastrectomia Adyuvancia Complicaciéon Complicacion Recurrencia
quirurgica de Adyuvancia
Paciente
1 Subtotal QT(XELOX) No No A 12 meses
Carcinomatosis
2 Total QT No Toxicidad No
convertida (FOLFOX) gastrointestinal
3 Subtotal QT(XELOX)- No No No
RT
4 Subtotal QT-RT No Toxicidad No
McDonald gastrointestinal
5 Subtotal No No No No
6 Total No No No No
7 Subtotal No No No No




Fig. 10 Kaplan-Meier. Sobrevida de pacientes operados
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8. DISCUSION

Muchos de nosotros crecimos en el ambito quirdrgico oncolégico en el que “Grandes
problemas requieren grandes incisiones”.** Esta idea domind tan profundamente el
pensamiento quirurgico, que se acompafé de una poca disponibilidad para ver los
avances de la cirugia de minima invasion. Afortunadamente las cosas van cambiando;
la cirugia laparoscopica esta ganando terreno en la oncologia y actualmente es el

estandar de tratamiento en algunas patologias.*

Desde que se se reportd la primera gastrectomia asistida por laparoscopia para
cancer gastrico temprano, empezaron a desarrollarse distintos procedimientos
quirdrgicos laparoscopicos para este cancer, realizados por un numero limitado de

cirujanos.*¢%":%

Sin embargo, en la ultima década el numero de gastrectomias laparoscépicas por
cancer gastrico temprano se ha incrementado rapidamente y sus indicaciones se han

extendido al cancer avanzado.*®

En México, no hay literatura que hable de la experiencia en gastrectomia laparoscopica
por cancer gastrico; muy probablemente influya el hecho de que el llegar a ser un
experto cirujano laparoscopista en cancer de tubo digestivo alto es dificil y aunque la
experiencia en cirugia abierta es indispensable, se requiere la participacion en un buen
numero de procedimientos, hecho que en nuestro medio sélo puede ser alcanzado en

centros de alta especialidad.

Todos los procedimientos que realizamos, a excepcion de uno, se pudieron realizar en
forma satisfactoria por laparoscopia. El procedimiento que se convirtié se desarrollo en
un gran porcentaje por via laparoscoépica y se convirtio por dificultades técnicas y de
exposicion, hecho en el que influyé sin duda la falta de experiencia de los ayudantes.
Los procedimientos que no se convirtieron se realizaron por completo por laparoscopia
y los resultados oncoldgicos fueron aceptables y similares a los reportados por la

literatura.

Un cirujano invitado, experto en el tema, realizd los 4 primeros procedimientos de

forma didactica, con el apoyo de cirujanos de nuestro servicio, permitiéndonos la
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realizacion supervisada de algunos pasos criticos del procedimiento; hecho que explica
el mayor tiempo quirirgico de los primeros procedimientos, por otro lado, el
procedimiento convertido, implicé mayor tiempo quirdrgico por la diseccion prolongada
hasta la decision de conversién. Los ultimos 3 procedimientos fueron realizados
exclusivamente por médicos del servicio y aunque el tiempo quirdrgico fue de inicio

alto; se vio una disminucion del mismo en el ultimo procedimiento realizado.

El sangrado transoperatorio fue en promedio 228.5 ml. Similar al reportado en la
literatura. La mortalidad y morbilidad asociadas a la gastrectomia laparoscopica fueron
del 3.3% y 26% respectivamente, similares a la cirugia abierta.20 En nuestro caso,
ningun paciente tuvo complicaciones trans o postoperatorias, tampoco hubo mortalidad
asociada al procedimiento; aunque evidentemente el pequefio tamano de muestra de
nuestro estudio es la razén de la diferencia. El unico paciente fallecido, es ejemplo de
la biologia y agresividad del cancer gastrico, donde la afecciéon ganglionar y la etapa
son los factores de mal prondstico mas importantes. El tiempo de estancia hospitalaria
fue en promedio de 7 dias, similar a la cirugia abierta. 2 de los pacientes recibieron
adyuvancia y 2 de ellos tuvieron toxicidad secundaria a la misma. No obstante no
afecto en la sobrevida; aunque entendemos que el tiempo de seguimiento es corto.

Hay varios articulos que hablan acerca del nimero de procedimientos necesarios para
completar la curva de aprendizaje y se manejan distintos valores; sin embargo la
mayoria coincide en que al menos son necesarios 50 casos para tener resultados

satisfactorios y una adecuada linfadenectomia.***"#?

Sin duda, un tema de constante controversia es la extensién de la linfadenectomia, que
también se usd en un principio como uno de los argumentos para limitar la
laparoscopia en el abordaje del cancer gastrico, ya que se consideraba que no era
posible una adecuada linfadenectomia D2 con las técnicas de laparoscopia. Hecho que
en su momento era razonable. Sin embargo, el avance en la habilidad quirdrgica, las
técnicas y los instrumentos de energia, han permitido un adecuado abordaje por
laparoscopia, no solo en cancer gastrico temprano, sino también en cancer gastrico

avanzado.®

Adicionalmente, el desarrollo y refinamiento de las técnicas laparoscopicas para el
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tratamiento del cancer gastrico, fueron acelerados por la experiencia de cirujanos de
centros de alto volumen, en especial en Korea, donde los cirujanos pudieron acumular
habilidades sustanciales en periodos cortos de tiempo.** Ahora, el tratamiento
laparoscoépico se esta extendiendo a lo largo del mundo y es precisamente en centros
de alto volumen como el nuestro donde se puede adquirir la experiencia necesaria para

igualar los resultados que se describen a nivel mundial.

Los resultados preliminares del Korean Laparoscopic Gastrointestinal Surgery Study
(KLASS)-01 Trial, un ensayo multicéntrico, prospectivo y aleatorizado, son alentadores.
Muestran que no hay diferencias en la mortalidad y hay menores complicaciones en la
cirugia laparoscopica, comparadas con la cirugia abierta cuando se trata a pacientes
con cancer gastrico avanzado.*® Debemos sin embargo; esperar los resultados a largo

plazo para emitir un mejor juicio.
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9. CONCLUSIONES

Aunque son pocos los procedimientos que reportamos, son significativos porque
representan para nuestro hospital el inicio de una nueva manera de ver las cosas, una
oportunidad mas de tratar a los pacientes con el beneficio de la cirugia de minima

invasion; demostrando la factibilidad de este tipo de abordaje en nuestra institucion.

La evidencia actual sobre la seguridad, eficacia y resultados oncoldgicos a corto plazo
de la gastrectomia laparoscopica, permiten el uso de esta técnica para el tratamiento

del cancer gastrico.

Evidentemente, este abordaje exige el uso de alta tecnologia laparoscopica; por lo que
el equipo quirurgico debe estar especialmente entrenado en su uso, en procedimientos
laparoscoépicos avanzados y debe tener una sélida formacién previa en cirugia

oncolégica del érgano.

Los primeros casos deberian ser tutorizados por un cirujano con mas experiencia y la

seleccion y manejo del paciente deberia llevarse a cabo en un equipo multidisciplinario.

Finalmente, es importante entender que la cirugia oncoldgica implica el respeto a
ciertas reglas especificas oncoldgicas, las mismas que deben ser respetadas en la
cirugia laparoscopica. Y dado el papel central que ocupa la cirugia en el tratamiento del
cancer gastrico, el cirujano debe entender su rol fundamental de modo que trabaje en
forma conjunta con las demas disciplinas. Solamente asi podremos seguir el camino a

la victoria contra el cancer gastrico.



10. ANEXOS

10.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE N° DE AFILIACION

SEXO: O Hombre O Mujer FECHA NACIMIENTO: EDAD:

ESTUDIO Y TRATAMIENTO PREOPERATORIOS

32

O Panendoscopia - O USG endoscoépico - O TC - O PET - O Laparoscopia

exploradora O Laparotomia

RIESGO ANESTESICO: ASA: 01020304
LOCALIZACION TUMORAL (preoperatoria):

O Esofago cervical O Esofago 1/3 proximal O Esofago 1/3 medio
O Esofago 1/3 distal O Unidn gastro-esofagica [ Fundus gastrico
O Cuerpo gastrico O Antro gastrico O Piloro

SIEWERT (Tumores de la unién): O 1 O 2 O 3 BORRMANN OI Ol dmgiv ov
TIPO HISTOLOGICO (Biopsia endoscépica): O Adenoca. O Escamoso O Otros

cTNM 72 Ed. 2010: cTO1020304ad4b cN:O-0+ cM:O00O1

CIRUGIA
Fecha Cirugia: Reseccion: O Si O NO - Laparoscépica: O Si O NO
N° de Ganglios Linfadenectomia: O DO O D1 O D1+ O D2 O D2+

Anastomosis: OToracica OOAbdominal Bordes quirurgicos: O Positivo O Negativo

Sangrado transoperatorio: mililitros Tiempo quirargico: minutos

Tipo de gastrectomia: OO Proximal O Distal subtotal O Total
-Anastomosis: O Billroth | O Billroth Il O Y de Roux O Otras
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PRE Y POSTOPERATORIO

Complicaciones Médicas: [ Pulmonares [ Cardiacas @O Otros

Complicaciones quirurgicas: [0 Fuga anastomosis O Hemorragia
O Fuga mufidén duodenal [ Quilotérax O Reintervencion

O Muerte en el mismo ingreso [ Muerte en los primeros 30 dias

Conversién a cirugia abierta: 0 Si O NO

ANATOMIA PATOLOGICA

Localizacion tumoral (pTNM 72 Ed. 2010): O Estémago O Esoéfago
Tipo histolégico (pieza): O Adenocarcinoma [0 Escamoso [0 Otros

RADICALIDAD: O RO OR1OR2

O Afectacién margen longitudinal [ Afectacion margen radial

Ganglios examinados: Ganglios infiltrados:
pTNM 72 Ed. 2010:
Estomago: pT 01020 3 O 4ald 4b pN:O010203a03b pM:O00O1

Esdofago: pT O 10203 04al4b pN: 010203 pM:O00O1

SEGUIMIENTO

O Tratamiento ADYUVANTE

Tipo tratamiento ADYUVANTE: O Quimioterapia O Radioterapia O QT + RT
Fecha ultimo control:

RECIDIVA: O Si O NO Fecha recidiva:

MUERTE: O Si O NO Fecha muerte:




10.2 Sistema de etapificacion

American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TNM Staging Classification for Carcinoma of the Stomach
(7th ed., 2010)

Anatomic Stage/Prognostic Groups

Stage 0 Tis NO MO
Stage IA T1 NO MO
Stage IB T2 NO MO
T1 N1 MO
StagellA T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
StagellB T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
StagelllA T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
StagelllB T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
StagelliC T4b N2 MO
T4b N3 MO
T4a N3 MO
StagelV  AnyT AnyN M1
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