46
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RESUMEN: EI cancer géastrico (CG) es un problema de salud publica para paises
como Chile, siendo reconocida a nivel internacional la alta prevalencia de la patologia.
El prondstico ha mejorado parcialmente en las Gltimas dos décadas; destacan la mejor
técnica quirdrgica, el cuidado postoperatorio y la terapia multimodal. En este contexto,
se realiz6 una busqueda bibliogréafica con el fin de encontrar la Gltima evidencia en
torno a las mejores opciones quirdrgicas. La gastrectomia destaca como la mejor
opcién quirudrgica con fines potencialmente curativos, pudiendo ser total o parcial
dependiendo de la ubicacion del cancer. La diseccion linfonodal méas recomendada es
D2 con preservacion de pancreas y bazo, y la técnica laparoscopica esta obteniendo
evidencia de calidad que en los futuros afios podria situarse como una mejor opcién
con intencién curativa en cualquier etapa de la enfermedad. Se sugiere generar en
Chile centros especializados para el tratamiento del cancer géastrico, los cuales a nivel
internacional traen mejores resultados al corto y largo plazo, sumado a una EI cancer
gastrico (CG) es un problema de salud publica para paises como Chile, siendo
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reconocida a nivel internacional la alta prevalencia de la patologia. EI pronostico ha
mejorado parcialmente en las Ultimas dos décadas; destacan la mejor técnica
quirurgica, el cuidado postoperatorio y la terapia multimodal. En este contexto, se
realiz6 una busqueda bibliografica con el fin de encontrar la Gltima evidencia en torno
a las mejores opciones quirurgicas. La gastrectomia destaca como la mejor opcion
quirargica con fines potencialmente curativos, pudiendo ser total o parcial
dependiendo de la ubicacion del cancer. La diseccion linfonodal méas recomendada es
D2 con preservacion de pancreas y bazo, y la técnica laparoscopica esta obteniendo
evidencia de calidad que en los futuros afios podria situarse como una mejor opcién
con intencién curativa en cualquier etapa de la enfermedad. Se sugiere generar en
Chile centros especializados para el tratamiento del cancer gastrico, los cuales a nivel
internacional traen mejores resultados al corto y largo plazo, sumado a una busqueda
de un sistema de tamizaje costo/efectivo para pesquisar antes el CG.

PALABRAS CLAVE: cancer gastrico, resultados, tratamiento quirargico

INTRODUCCION

El céncer géstrico (CG) es el cuarto mas prevalente vy la segunda causa de
muerte por cancer en el mundo. En Chile representa la primera causa de muerte por
cancer en hombres y la tercera en mujeres, siendo un problema de salud publica para
nuestro pais. La mayor parte de los pacientes con CG en EEUU son pesquisados en
estado sintomatico y ya tienen enfermedad avanzada incurable al momento de la
presentacion. Al momento del diagndstico, aproximadamente un 50% tiene una
enfermedad que se extiende mas alla de los confines loco regionales, y solo la mitad de
los que tienen compromiso local podran optar por una reseccion potencialmente
curativa. Los CG potencialmente curables son usualmente asintomaticos y es muy
infrecuente pesquisarlos afuera de un programa de screening. En paises con una alta
incidencia de CG, como Chile, se justifica una politica de prevencion. El pronostico ha
mejorado solo modestamente en las Gltimas dos décadas, atribuyéndose esta mejoria a el
avance de la técnica quirdrgica, cuidado postoperatorio y terapia multimodal. En un pais
como el nuestro con una alta prevalencia de esta patologia, es importante conocer el
manejo quirdrgico ideal en funcion de sus resultados a la luz de la evidencia actual, en
la idea de entregar la mayor sobrevida, sumado a mejor calidad de vida

OBJETIVOS
Sistematizar la evidencia actual de resultados quirdrgicos, ya sea con intencion
curativa o paliativa, del CG.

MATERIAL Y METODOS
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La presente investigacion corresponde a una revision bibliografica a través de busqueda
en PUBMED vy bases de datos de revisiones sistematicas como Cochrane y
Epistemonikos.

RESULTADOS

1.- Gastrectomia parcial v/s total

La gastrectomia es la aproximacion terapéutica mas ampliamente aceptada para
el cancer géstrico invasivo, aun cuando algunas lesiones locales pueden ser extirpadas
por endoscopia. La gastrectomia total se prefiere en los canceres del tercio proximal del
estdbmago, y para lesiones del tercio medio. En ubicacion distal se prefiere gastrectomia
parcial con reseccién de linfonodos. Los indicadores de calidad de vida en la mayoria de
las series son mejores al realizar gastrectomia parcial v/s total, al menos en los primeros
afios. La Informacion respecto a indicadores de sobrevida de pacientes con gastrectomia
total a largo plazo aun es deficiente para concluir.

En tumores distales, no hay diferencias en sobrevida entre gastrectomia total y
parcial, siendo ambas potencialmente curativas. La sobrevida a 5 afios es de 62 y 65%,
respectivamente.

En tumores proximales y de la unién gastroesofagica (UGE), las variables para
decidir la extension de la reseccion quirargica son mas complejas. Para aquellos que no
comprometen la UGE se podria realizar gastrectomia total o parcial, pero la total es
preferida por los cirujanos debido a dos razones:

a.- Disminucion de reflujo gastroesofagico
b- La subtotal podria dejar linfonodos en la curvatura menor del estomago: el
sitio mas comun de metastasis, ganglionares.

Respecto a la evidencia que compara ambas técnicas y que proviene de un
metaanalisis que incluye dos ensayos clinicos randomizados y 9 estudios retrospectivos
se observa que comparando gastrectomia total con subtotal, tienen similar sobrevida a 5
afios, pero menor recurrencia de cancer para la gastrectomia total (24% GT y 39% en
GST)

2.- Diseccion linfonodal

Esta es una diseccion de las &reas de mayor controversia en torno a los cirujanos
de cancer gastrico. La National Comprehensive Cancer Network recomienda que
cuando la linfadenectomia es realizada en un centro especializado, con alto volumen y
con adecuada experticia, una linfadenectomia D2 con preservacion de pancreas y bazo
es la que entrega mayor informacion respecto a estadio y podria entregar una mayor
sobrevida mientras evita morbilidad excesiva. En contraste, no hay evidencia que la
linfadenectomia D3 entregue mayor beneficio en comparacién a D2, pero si esta
asociada a mayor mortalidad perioperatoria. La ultima revision Cochrane sefiala que
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existe una mayor sobrevida comparando D2 v/s D1, pero con aumento de la mortalidad
perioperatoria.

3.- Abierta v/s laparoscépica

Se prefiere actualmente la técnica abierta, en comparacion a la laparoscopica por
diferentes agrupaciones de cirujanos a nivel mundial. Sin embargo, en centros
experimentados, con gran volumen quirurgico, la cirugia laparoscopica se esta
posicionando con mejores resultados en torno a recuperacion postoperatoria y menor
cantidad de complicaciones.

LAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS PREFERIBLES
La evidencia en la actualidad respecto a mejores resultados basados en estudios
prospectivos randomizados concluye:

a.- La cirugia laparoscopica tiene mejores resultados perioperatorios en cancer
gastrico temprano (sin afectar mas alla de la submucosa)

b.- La gastrectomia distal laparoscdpica para canceres mas avanzados se ha
estudiado en un centro en China de forma prospectiva y aleatorizada, los cuales
hasta ahora han entregado datos de mejores resultados al corto plazo, pero no
cumplen aun con el tiempo minimo para demostrar mejores resultados
oncolégicos. Sumado a esto, la poblacion oriental tiene diferencias tanto en la
histologia del cancer, edad de presentacion e IMC.

c.- Existe evidencia asociada a similares outcomes oncologicos a largo plazo
comparando ambas técnicas en poblacion con CG en estadio I, donde se
obtuvieron resultados similares.

d.- En un metaanalisis que contiene la mayoria de los estudios retrospectivos se
compard sobrevida a 5 afios plazo, sobrevivencia libre de enfermedad y
sobrevivencia especifica de enfermedad no encontrando diferencias
significativas. Aun asi, todavia no existe evidencia suficientemente confiable
para concluir que presenta similares resultados oncoldgicos a largo plazo.

e.- Enfermedad recurrente. En la gran mayoria de los casos, la enfermedad recurrente
(descrita como un tumor de similar histologia, ubicado cercano al sitio de anastomosis),
se pesquisa en formas avanzadas, por lo que el tratamiento con radioterapia tiende a ser
el mas indicado. En caso de que la recidiva sea solo local, sin diseminacion se podria
intentar una nueva cirugia resectiva.

f.- Gastrectomia paliativa. En pacientes con enfermedad localmente avanzada o
metastasica, se podria optar por gastrectomia paliativa cuando se presentan sintomas
como dolor, nauseas, sangrado y obstruccion. No entrega mayor sobrevida, pero si
paliacion de sintomas. No existe evidencia suficiente para comparar la cirugia con
quimioterapia o radioterapia paliativas.

g.- Reseccion hepatica por metéstasis: solo en casos seleccionados: Unica o0 varias
localizadas en un solo segmento. En el Unico caso en el que podria tener algin grado de
utilidad seria en el cancer gastrico con solo metéstasis hepaticas, lo cual, en series
asiaticas, seria un 0.5% de los casos.
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h.- Uso de quimioterapia y radioterapia como adjuvante y neoadjuvante. Aun
cuando el principal predictor de sobrevida al largo plazo es la cirugia, esta mas
que demostrado que la quimioterapia y radioterapia mejoran resultados, sobre
todo cuando hay compromiso nodal asociado.

DISCUSION

La cirugia puede ser utilizada como componente en la etapificacion del CG,
tratamiento potencialmente curativo de enfermedad localizada o para paliacion en casos
de enfermedad avanzada. La erradicacion quirdrgica completa del tumor géstrico con
reseccion de los linfonodos adyacentes representa la mejor chance de sobrevida a largo
plazo.

La evidencia es clara al mostrar la necesidad de generar centros especializados
en el tratamiento del CG debido a que eso facilitaria realizar técnicas que mejoren la
sobrevida del paciente, con menor mortalidad, como son la cirugia con reseccién de D2
con mantencion de pancreas y bazo.

Donde existe mayor necesidad de investigacion para obtener el mejor
tratamiento para los pacientes es en la diseccion de linfonodos y la eleccion entre
laparoscopia Vv/s técnica abierta. La laparoscopia se estd situando como una mejor
intervencion perioperatoria, con similares resultados oncolégicos al largo plazo. En los
préximos afios, con los estudios que se estan realizando a nivel internacional, podria
establecerse como el Gold Standard.

A la luz de los mejores resultados obtenidos en diagnésticos precoces, se hace
necesario que se profundice en la busqueda de sistemas de tamizaje costo/efectivos que
permitan pesquisar la enfermedad en estadios precoces, con mayores posibilidades de
tratamiento potencialmente curativo.

CONCLUSION

Chile es reconocido a nivel mundial por ser uno de los paises con mas alta
incidencia de CG, por lo que se deben hacer esfuerzos para la formacion de centros
especializados para el tratamiento de esta patologia, siendo estos los que presentan
mejores resultados a largo plazo al momento de tratar esta patologia. La cirugia se
mantiene como pilar fundamental del tratamiento curativo, estando la quimioterapia y
radioterapia como terapia adjuvante y coadjuvante. Se deben hacer esfuerzos para
encontrar sistemas de tamizaje eficientes para lograr mejorar la sobrevida de pacientes
con CG.
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