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Introduccion

La cirugia laparoscépica sigue avanzando e imponiéndose
como método habitual de abordaje para muchos cirujanos.
Tras haber sido considerado el gold estdndar en ciertas pato-
logfas como en la colecistectomia, la cirugfa antirreflujo y en
ciertos érganos sélidos tales como el bazo y la suprarrenal, el
gran reto de los dltimos afios ha sido demostrar que su aplica-
cién en patologia oncoldgica no conllevaba ningin riesgo para
la supervivencia de estos pacientes. De esta forma, el abordaje
del cdncer de colon por esta via de abordaje es una realidad,
y su uso se va imponiendo progresivamente en muchos cen-
tros hospitalarios, incluso en unidades especificas de cirugia
colorrectal donde consideraban una amenaza la posible dise-
minacién de células tumorales por el neumoperitoneo. La
realizacién de una cirugfa correcta siguiendo los principios
oncolégicos bésicos, ha permitido demostrar que el uso del
abordaje laparoscépico para la patologia maligna abdominal es
una realizada exenta de potenciales peligros para el paciente en
términos de supervivencia.

A diferencia de lo expuesto anteriormente, el avance del
abordaje minimamente invasivo en el cdncer géstrico ha sido
mis lento de lo esperado. Los motivos fundamentales son que
en este tipo de patologfa existen mayores dificultades técnicas
para la realizacién de una correcta linfadenectomia asociada,
siendo preciso ademds realizar las anastomosis completamente
intracorpdreas, a diferencia con el cdncer de colon que permi-
te la realizacién de anastomosis extracorpéreas o anastomosis
sin necesidad de utilizar puntos de sutura por esta via de abor-
daje en el interior de la cavidad. Todo ello, unido a una menor
prevalencia del cdncer géstrico en nuestro medio, en compa-
racién con el de colon, ademds de la relativa alta frecuencia
del retraso diagnéstico de estos tumores con la consiguiente
presencia de casos avanzados con tumores de gran tamano, in-
apropiados para el inicial desarrollo de esta técnica, ha hecho
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que el desarrollo del abordaje minimamente invasivo en este
campo haya sido mds lento de lo esperado.

De esta forma, la cirugia minimamente invasiva en la pato-
logfa oncoldgica géstrica es hoy en dia una realidad aceptada,
aunque debido a su dificultad técnica se encuentra restringida
a manos expertas y escasos centros de referencia, siendo el
tiempo y el trabajo de todos, los que finalmente determinen
su aceptacién/implantacion.

Pero la cirugia minimamente invasiva en este campo no se
centra Unicamente en la cirugfa del cdncer géstrico, sino que
presenta un amplio campo de posibilidades, que van desde los
tumores gastricos precoces, hasta su uso diagnéstico, previo a
una laparotomia, y paliativo, realizando derivaciones gastro-
yeyunales, ademds de su uso actual en tumores de otra extirpe,
tales como los tumores gist, por lo que conviene realizar un
andlisis del papel que desempefia o podria desempenar el
abordaje minimamente invasivo en la patologia maligna y
potencialmente maligna del estémago.

Cancer gastrico

Introduccién

En el cdncer gistrico resecable la cirugia es el tratamiento
de eleccidn, siendo la invasién linfitica uno de los factores
prondstico mds importantes que determinan la supervivencia
de los pacientes que ha sido sometidos a este tipo de cirugfa,
bien por via abierta o por un abordaje minimamente invasivo.

La historia oficial de las resecciones géstricas laparosc6picas
comienza en 1991 cuando Kitano et al introducen el abor-
daje laparoscépico para el tratamiento del cdncer géstricor,
posteriormente en 1992, . Goh realiza la primera reseccién
géstrica distal con una reconstruccién tipo Billroth II2. Y a
continuacién en junio de 1993, JS Azagra realiza en Bélgica
la primera gastrectomia total por cdncer3. Sin embargo, tal
y como comentibamos anteriormente el uso del abordaje
laparoscépico en las resecciones gistricas no ha despertado
el mismo entusiasmo que en otros procedimientos. Y en lo
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que se refiere a la patologia maligna gistrica su desarrollo no
ha sido ampliamente difundido, siendo varias las razones que
han podido influir en la restringida difusién de este abordaje:
la necesidad de poseer una experiencia importante en cirugfa
laparoscépica avanzada, el miedo infundado de que el abor-
daje laparoscépico no pudiera reproducir los requerimientos
técnicos y oncoldgicos establecidos en la cirugfa abierta y el
presunto riesgo de diseminacién tumoral asociado al neumo-
peritoneo y la manipulacién visceral 4.

Dichos requerimientos técnicos y temores a la diseminacion
son, légicamente, menores en aquellos pacientes diagnostica-
dos de tumores malignos tnicamente limitados a la mucosa
géstrica, es decir, en el cdncer gdstrico precoz. La minimizacién
de la invasividad con vistas a preservar la calidad de vida ha
sido uno de los principales objetivos en el tratamiento de estos
tumores malignos precoces. Tras la introduccién de la cirugfa
laparoscépica por Kitanoi, el desarrollo de nuevos procedi-
mientos via laparoscépica ha crecido de forma exponencial.
En la fase inicial, el cdncer géstrico precoz limitado a la mu-
cosa gdstrica sin riesgo de metéstasis a los ganglios linfdticos se
trataba mediante reseccién en cufia o reseccién mucosa intra-
gdstrica via laparoscépica (5,6,7,8). Tras los avances técnicos e
instrumentales experimentados por el abordaje endoscdpico,
estos casos se han terminado abordando via endoscépica (re-
seccién mucosa endoscépica) 9. Posteriormente la atencién
de los cirujanos se centré en procedimientos mds radicales
como son la gastrectomia laparoscdpica con linfadenectomia
asociada, que se ha demostrado comparable oncolégicamente
al abordaje abierto, y que puede ser indicada incluso en casos
avanzados de cdncer géstrico, como veremos mds adelante.

Este abordaje minimamente invasivo ha conseguido me-
jorar la calidad de vida de los pacientes sometidos a este tipo
de cirugfa debido a una reduccién de la estancia hospitalaria,
reduccién en el tamafio de las incisiones, y una mds rdpida
incorporacidn a las actividades de la vida diaria, manteniendo
las tasas de supervivencia a largo plazoro, 11. Hay que tener
en cuenta ademds, que mds del 30% de los pacientes some-
tidos a resecciones radicales por cdncer géstrico no reciben
tratamiento adyuvante debido al desarrollo de complicaciones
postoperatorias 12, por lo que la cirugfa minimamente invasiva
podria jugar un papel mejorando el postoperatorio inmediato
y acelerando la administracién de los tratamientos adyuvantes.

Sin embargo en el mundo occidental, la implantacién de
estos abordajes minimamente invasivos se ha visto dificultada
por el hecho de que el 80% de los pacientes presentan al diag-
néstico un cdncer gdstrico avanzado. El objetivo de la cirugia
en estos pacientes con cdncer gdstrico en estos estadios ha de
ser conseguir una reseccién completa del tumor (reseccién
Ro), que es el tinico tratamiento efectivo y es el factor pronds-
tico mds importante. La gastrectomia con linfadenectomia D1
con preservacién del bazo y pdncreas suele ser el tratamiento
estdindar mayormente utilizado por los cirujanos europeos en
estos casos; debido a que los resultados de dos estudios pros-
pectivos-randomizados comparando linfadenectomia D1y D2
favorecen la primera de ellas, ya que las resecciones ampliadas
presentan una mayor morbi-mortalidad, incluso en manos
expertas13. A pesar de ello, actualmente no existe consenso
respecto a cual debe ser la extensién dptima de la linfadenec-
tomia ya que, aunque la hipétesis de que la linfadenectomia
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extendida (D2) mejora la supervivencia no se ha confirmado
en estos ensayos randomizados, los diferentes estudios multi-
céntricos recientes muestran que la linfadenectomia extendida
D2 con preservacion de pdncreas y bazo se puede realizar con
la misma seguridad que la linfadenectomia Dr (14,15,16,17).
De hecho, en el 50% de los pacientes con gdnglios afectados,
los génglios extragdstricos de la estacién N2 se encuentran
afectos (N2+), y en ellos una reseccién Ro, se conseguiria
Unicamente mediante una linfadenectomia D2. Por ello, estos
autores prefieren realizar linfadenectomias extensas sobre todo
en los casos en que sea posible una cirugia con intencién cura-
tiva, a pesar que tras la realizacién de una linfadenectomia D2
potencialmente curativa, la enfermedad recurre en dos tercios
de los pacientes con cdncer localmente avanzado siendo rdpi-
damente fatal.

Reseccién mucosa endoscépica y gastrectomia
laparoscépica en cuia en el cancer géstrico precoz

Debido a la deteccién precoz de la enfermedad, los re-
sultados del tratamiento del cdncer gdstrico han mejorado
sustancialmente en los paises orientales. Es bien conocido que
el factor més importante que influencia la supervivencia de los
pacientes con cdncer gdstrico precoz es la afectacién ganglio-
nar. La incidencia de metdstasis en los ganglios linfdticos en
los cdnceres con afectacién mucosa es del 1-3%, y del 11-20%
en los cdnceres con afectacién submucosa18. Es por ello que
en el cdncer gastrico precoz se hayan empleado diferentes tipos
de resecciones menos agresivas sin la necesidad de asociar una
linfadenectomia asociada, tales como las resecciones mucosas
endoscépicas9 o las resecciones en cufia®®7, con excelentes
resultados a largo plazo.

La reseccién mucosa via endoscépicag es una técnica
aceptada en el tratamiento del cdncer gistrico precoz, y sus
indicaciones incluyen los tumores localizados en la mucosa de
hasta 3 cm de tamano, o aquellos que invaden la submucosa
superficial (T1-T2, No). Otros procedimientos quirdrgicos
minimamente invasivos como son La cirugfa endoluminal o
endogdstrica laparoscépica, iniciada por Ohashis, la reseccion
en cufa cuando estdn localizados en tercio medio6, 7 o la gas-
trectomia parcial via laparoscépica también se han empleado
con éxito, con menos dolor, una recuperacién més rdpida, y
una estancia hospitalaria més corta8. Las guias clinicas para el
tratamiento del cdncer gistrico de la Japanesse Gastric Cancer
Association muestran que los pacientes con cdncer géstrico
con afectacién mucosa se pueden tratar mediante reseccion
mucosa endoscépica o gastrectomia distal, mientras que los
pacientes con afectacién submucosa (con mayor riesgo de
afectacién ganglionar) han de ser sometidos a una gastrecto-
mia con linfadenectomia asociada. 19

Gastrectomia parcial o total con linfadenectomia
D1-D2- D3 via laparoscépica

Resultados a corto plazo :A pesar de que en Japén el céncer
gdstrico precoz es considerado como la tnica indicacién para
la gastrectomia por laparoscopia19, hoy en dia la gastrectomia
total o parcial via laparoscépica es un procedimiento que se ha
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demostrado factible y seguro con un indice de conversion bajo
tanto en pacientes con cdncer gédstrico precoz>*"**, como
en pacientes con cidncer géstrico avanzado23, 24, siendo sus
resultados a corto plazo mejores que en el abordaje abierto,
como muestran numerosos ensayos controlados randomi-
zados y metaandlisisio, 11. Estos estudios demuestran que el
abordaje laparoscdpico proporciona una recuperacién mds
rdpida, y consecuentemente una menor estancia hospitalaria,
con una menor pérdida sanguinea, menor dolor postope-
ratorio, menor consumo secundario de analgésicos, menor
nimero de complicaciones, mds rdpida reintroduccién de la
dieta oral y deambulacidn, y, 16gicamente, mejores resultados
estéticoszs, 26. Todas estas ventajas las consigues el abordaje
laparoscépico a expensas de un mayor tiempo operatorio (54 a
83 minutos mds)2s, 26, una prolongada curva de aprendizaje,
y un mayor coste del material empleado. Por estos dltimos
motivos, actualmente el abordaje laparoscépico del cdncer
géstrico estd limitado a pocos centros debido a la complejidad
técnica de los procedimientos minimamente invasivos.

Lo que ha quedado claramente demostrado es que téc-
nicamente, todo tipo de gastrectomia con linfadenectomia
asociada es factible y reproducible, en manos expertas, por
via laparoscépico, obteniendo piezas de exéresis con mdrgenes
adecuados y un nimero de ganglios similar a los obtenidos
por laparotomia?24?7, El abordaje laparoscépico permite la
realizacién de linfadenectomias de todo tipo (D1, D2 6 D3),
facilitando la preservacion pancredtica durante las linfadenec-
tomias extensas, lo cual permite disminuir la morbi-mortali-
dad (14-17).

Resultados a largo plazo: Uno de los principales argumen-
tos contra al abordaje laparoscdpico del cdncer gdstrico era
la falta de resultados oncoldgicos a largo plazo; sin embargo
este escollo se ha visto salvado tras los trabajos de Ibdfez et
al, Huscher et al y Kitano et al, en los que se muestran unos
resultados oncoldgicos a largo plazo tras gastrectomias lapa-
roscdpicas por cdncer géstrico, tanto avanzado como precoz,
equivalentes a los obtenidos mediante reseccién abierta. Estos
estudios muestran una supervivencia media a 5 afios en pa-
cientes con cdncer gistrico avanzado en torno al 30-50% en
los pacientes resecados, segtin los trabajos de Huscher et al e
Ibédfiez et al respectivamente23, 24, ascendiendo esta supervi-
vencia al 90% a los cinco afios aproximadamente en casos de
cdncer gdstrico precoz, como muestran los trabajos de Kitano
etal28

Laparoscopia diagnéstica en el cincer géstrico

Otro de los problemas asociados al cdncer géstrico es la
limitada sensibilidad de los métodos diagndsticos por ima-
gen (tac) para detectar metdstasis peritoneales. Debido a esta
circunstancia la laparoscopia exploradora juega un papel muy
importante en este tipo de tumores, ya que permite la visua-
lizacién de implantes peritoneales y metdstasis hepdticas no
detectadas en la tac (M), pudiendo, al mismo tiempo, llegar a
establecer una mejor definicién de la extensién local tumoral
(T)29, 30. La laparoscopia diagnéstica de estadificacién se
deberia realizar de forma sistemdtica en aquellos pacientes con
sospecha de enfermedad avanzada o irresecables en los que el
diagnéstico por la imagen no logra descartar una enfermedad

generalizada, ya que no estarfa indicada una reseccién curati-
va3l, 32, pudiendo evitarse un elevado nimero de laparoto-
mias innecesarias (hasta un 10% segiin las series) 24.

Gastroyeyunostomia paliativa laparoscépica

En estos casos de cdncer géstrico avanzado e irresecable el
abordaje laparoscépico también juega un papel importante,
ya que en caso de ser necesaria una derivacién, serfa posible
la realizacién de una gastro-yeyunostomia antecélica paliativa
mediante esta via de abordaje, con todas las ventajas ante-
riormente mencionadas asociadas al abordaje minimamente
invasivo, sin incrementar la morbilidad. 33.

Tumores estromales gastrointestinales
gastricos (GIST)

Papel del abordaje laparoscépico

Al igual que en el cdncer gistrico, el tratamiento de los
tumores estromales gastrointestinales (gist) ha sufrido notables
modificaciones en la dltima década, evolucionando desde el
abordaje abierto a los abordajes combinados laparo-endoscé-
picos.

Como es bien conocido, el comportamiento biolégico de
los gists se encuentra determinado por el tamano tumoral y
la actividad mitédtica 34 35, siendo la afectacién linfitica ex-
tremadamente infrecuente3. Es por ello que no se considere
necesaria la linfadenectomia en el manejo quirdrgico de estos
pacientes, sino Gnicamente una reseccién (anatémica o no)
con mdrgenes negativos. Estas caracteristicas han facilitado
empleo de técnicas minimamente invasivas, especialmente
la gastrectomia parcial laparoscépica, en el manejo de estos
tumores. 3738

La National Comprehensive Cancer Network y la Sociedad
Europea de Oncologia Médica establecieron en 2004 las indi-
caciones de consenso para el abordaje minimamente invasivo
de los gists géstricos, recomendando (39-41):

—no manipular del tumor, para evitar su ruptura con el

consiguiente riesgo de diseminacién peritoneal,

—una reseccién Ro con mdrgenes microscépicos negati-

vos,

— el abordaje laparoscépico tnicamente en caso de tumo-

res menores de 2 cm.

Recientemente, la experiencia de los cirujanos en este
campo y el avance tecnolégico ha proporcionado que existan
actualmente numerosos trabajos donde se pone de manifiesto
la exéresis segura y exitosa de tumores de hasta 8 cm (42-47),
por lo que esta limitacién en cuanto al tamafio no parece
estar basada en criterios cientificos. Por tanto, dado que no
es factible el disefio de ensayos prospectivos randomizados
comparando los resultados clinicos y oncolégicos del abordaje
abierto y laparoscépico debido a la infrecuencia de estos tu-
mores, habrdn de ser los estudios prospectivos que analicen la
técnica quirdrgica (espécimen intacto, margen de reseccién) y
los resultados clinicos a corto y largo plazo (morbilidad, recu-
rrencia, intervalo libre de enfermedad), los que determinen el
papel de la cirugfa minimamente invasiva en estos tumores .
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Resultados del abordaje laparoscépico

En referencia a los resultados existente hasta la actualidad
en este campo, existen numerosos estudios en la literatura,
tanto retrospectivos como prospectivos, en los cuales se pone
de manifiesto que el abordaje laparoscépico de estos tumores
es factible y seguro, con baja tasa de conversién, menor estan-
cia hospitalaria y morbilidad y una baja mortalidad +446- 49-5°,
En estos estudios se pone de manifiesto que a pesar de ser un
abordaje técnicamente demandante, presenta una tasa de con-
versién baja (0-13% segun las series) 44 475% 5, siendo las causas
de conversién mds frecuentes la invasién de drganos vecinos,
el tamafio tumoral y la cercania a la unién eséfago-géstrica4”.
Por otro lado, en la mayoria de los estudios se pone de mani-
fiesto la extraccién intacta de la pieza con mdrgenes libres*> 47,
condicién exigida para garantizar el control oncoldgico de la
enfermedad a largo plazo.

En este sentido, el otro handicap en la implantacién del
abordaje laparoscdpico, era la falta de estudios a largo plazo
del control de la enfermedad, al igual que ocurria en el cin-
cer gdstrico. Ya Novitsky et al6 en 2006, publica un estudio
prospectivo de 50 pacientes consecutivos en el cual se pone
de manifiesto la negatividad de mérgenes afectos en las piezas
resecadas; la ausencia de recidiva local o port site metdstasis;
un intervalo libre de enfermedad del 92% con un seguimiento
medio de 36 meses y unas tasas de recurrencia similares al
abordaje abierto. Posteriormente en el estudio retrospectivo
de 76 pacientes publicado por Tabrizian et al*” en Enero de
2009, con un seguimiento medio de 41 meses, se pone igual-
mente de manifiesto una tasa de supervivencia media de un
89%, con un intervalo libre de enfermedad del 78%. Por tanto
estos estudios evidencian que el abordaje laparoscépico de los
gists gdstricos es efectivo para el control a largo plazo de la en-
fermedad, aunque sean necesarios un mayor nimero de estu-
dios prospectivos a largo plazo para terminar de confirmarlo.

Técnicas quirirgicas laparoscépicas

Pero el problema real asociado al abordaje laparoscépico
viene derivado de la eleccién de la técnica quirdrgica a apli-
car en funcién del tamano y localizacién tumoral. Como
ya hemos comentado casi cualquier gist (tamafio pequefio y
mediano) puede ser resecado mediante un abordaje laparoscé-
pico, teniendo en cuenta los principios bésicos de manejo de
cualquier tumor (evitar la manipulacién directa y extraccion
en bolsa).

La reseccién en cufia con endograpadoras es la técnica mds
empleada, y el tratamiento de eleccién, debiéndose evitar la
enucleacion para garantizar la reseccién oncolégica con mdr-
genes libres. Los tumores localizados en la curvatura mayor y
Sfundus, son los mayormente susceptibles a esta reseccién en
cuna (Gastrectomia parcial laparoscdpica); sin embargo los
tumores localizados en el antro y piloro son mayormente subsi-
diarios de una Gastrectomia distal laparoscépica con posterior
reconstruccién, ya que la endoscopia intraoperatoria que debe
practicarse de rutina en estos casos, suele poner de manifies-
to el estrechamiento de la boca de salida tras la reseccién en
cuna. El problema técnico viene de la mano de aquellos tu-
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mores localizados en curvatura menor y unién gastro-esofdgica,
sobre todo aquellos localizados en la cara posterior, ya que
suelen ser los casos més dificiles de resolver si se pretende una
cirugfa conservadora. En ellos se plantea la realizacién de una
reseccién transgistrica laparoscépica, ya sea mediante gastro-
tomia o reseccién intragdstrica (que requerird para su reali-
zacion del empleo de trécares especiales con balén de sellado
para mantener la insuflacién intragistrica); también en este
caso es mandatario el empleo de la endoscopia intraoperatoria
6 tutorizacién intraoperatoria del eséfago, para prevenir el es-
trechamiento de la unién esofago-gdstrica tras la aplicacién de
la endograpadoras® s,

Para poder realizar esta planificacién preoperatoria de la
técnica quirﬁrgica, es necesario un minucioso estudio preo-
peratorio (ECO-Endoscopia, tac, RNM) con vistas a determi-
nar la localizacién, tamano del tumor y tipo de crecimiento
(intragdstrico o extragdstrico). A pesar de todo, el empleo de
la endoscopia intraoperatoria, asi como de la ecografia lapa-
roscopica, suele ser necesario para garantizar una adecuada
reseccién, en los casos anteriormente indicados y en caso de
crecimiento intragdstrico para localizar el tumor intraoperato-
riamente.’" 5%,

El futuro de las técnicas minimente
invasivas en la patologia gastrica maligna

Cirugia Robética

Como ya hemos comentado y como demuestran varios
ensayos controlados randomizados, el abordaje laparoscdpico
del cdncer gdstrico por laparoscopia ha demostrado mejorar
el curso del postoperatorio inmediato de nuestros pacientes,
sin compromiso de los resultados oncolégicos en relacién
con el abordaje abierto. Sin embargo, no se ha producido
una amplia difusién de este abordaje debido a la complejidad
técnica que supone la realizacién de una linfadenectomia D2
(eje esplénico), asociada a la limpieza ganglionar del tronco
celiaco, arteria géstrica izquierda, y pediculo hepético; junto
con la dificultad que representa la realizacién de la anastomo-
sis es6fago-yeyunal via laparoscépica tras la realizacién de una
gastrectomia total en caso de cdncer gdstrico proximal.

La cirugfa robdtica serfa ttil en procedimientos complejos,
como es el caso de las resecciones gistricas con linfadenec-
tomfia asociada, para facilitar este abordaje minimamente
invasivo convencional por via laparoscépica, ya que parece
superar sus limitaciones incrementando la destreza del ciruja-
no al permitir una diseccién fina (facilitando la realizacién de
una linfadenectomia D2) y una cédmoda y precisa realizacién
de suturas manuales en campos reducidos, como ocurre en la
confeccién de una anastomdsis eséfago-yeyunal tras la gastrec-
tomia total 3.

Anderson et al y Patriti et al han demostrado que la linfade-
nectomia asistida por robética durante la gastrectomia parcial
via laparoscépica, es factible y segura con una minima pérdida
hemdtica’s® 54, sin comprometer la radicalidad oncoldgica,
ya que se obtienen el mismo nimero de ganglios linfiticos
que durante el abordaje laparoscdpico, permitiendo ademds
la linfadenectomia D2 del eje esplénico con preservacién del
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pancreas y el bazo, con la disminucién del riesgo de compli-
caciones que ello supone. Asi mismo el robot facilita no solo
la linfadenectomia, sino la realizacién de las suturas necesarias
para llevar a cabo las anastomosis, como puede ser la sutura en
bolsa de tabaco del mufién esofdgico, previo a la introduccién
del cabezal del cabezal de la grapadora circular, sin que se re-
traiga el mismo 54.

A pesar de estas potenciales ventajas de la cirugfa robética
en este campo, no se han identificado atin ventajas claras
asociadas al robot frente al abordaje laparoscépico, siendo
los tiempos quirtrgicos, los cuales se pueden reducir una vez
superada la curva de aprendizaje, y los costes, indudablemente
superiores tanto al abordaje abierto como al laparoscépico.

Ganglio centinela

Otro aspecto importante a tener en cuenta en el abordaje
minimamente invasivo del cdncer géstrico es la implantacion
del ganglio centinela. Mientras que la recuperacién en el
postoperatorio inmediato se ha visto mejorada por el abordaje
laparoscépico, la preservacién de la calidad de vida en fases
mids tardias, dependiente del desarrollo de una cirugia mds
funcional, es un objetivo pendiente de obtener; siendo por
este motivo por lo que se ha discutido tanto el concepto del
ganglio centinela en la cirugfa del cdncer géstrico.

A pesar de que el empleo del ganglio centinela ya se ha con-
seguido llevar a cabo en el campo de la cirugfa colorrectal, la
particular biologfa del cdncer gistrico con especial tendencia
a la diseminacién peritoneal ha dificultado su desarrollo’s: 5¢.
Recientemente se ha demostrado la validez del concepto del
ganglio centinela en el cdncer gdstrico en una serie de estu-
dios aislados (57-59), siendo el objetivo el intentar determinar
la extensién de la enfermedad, y aclarar si la deteccién del
mismo podria determinar, por un lado, el tipo de linfadenec-
tomia a realizar y, por otro lado, el tipo de reseccién gdstrica
a practicar, la cual hasta la fecha se determina Gnicamente en
base a la localizacién del tumors7: ¢ 6%, Para obtener su valida-
cién para la aplicacion clinica, tanto la 7asa de Deteccién como
la Sensibilidad del procedimiento deben ser altas, con idea de
eliminar errores de deteccién y falsos negativos.

Lee et al59 ponen de manifiesto en su trabajo que estos
fracasos pueden estar relacionados con los siguientes factores:

— El ndmero de ganglios centinelas aislados: cuando se de-
tectan mds de 3 ganglios la sensibilidad asciende al 92%.

—El tamano del tumor: tumores T2 mayores de 4 cm,
tienden a presentar falsos negativos, lo que sugiere la
posibilidad de la obstruccién linfdtica secundaria.

— La inexperiencia del cirujano: lo cual parece ser el factor
mds importante como causa de fallos en la deteccién, ya
que tras la realizacién de 30 procedimientos la tasa de
deteccién asciende al 96,8%.

— Factores relacionados con el paciente: la obesidad no pa-
rece relacionada con el fallo en la deteccién del ganglio,
pero si el sexo masculino, lo que puede orientar a que es
el tipo de obesidad la causante del fracaso.

A pesar de que numerosos estudios hayan demostrado que
la deteccién del ganglio centinela es una técnica factible en el
céncer gdstrico, con Tasas de Deteccidn superiores al 90% en

algunos casos, no es aplicable a la clinica atin debido al amplio
rango de Sensibilidades obtenido en distintos estudios, que
oscilan del 50 al 100%%® ¢ Las indicaciones exactas (lesién
Unica, menor de 4 cm, sin reseccién mucosa endoscépica pre-
via...) y detalles técnicos como son el tipo de trazador elegido
(colorante y/o radioisétopo), el método de inyeccién (subsero-
sa o submucosa via endoscépica), y el tipo de andlisis anato-
mopatoldgico, no se han estandarizado atn para el cdncer
gdstrico como para otros tumores s6lidos, siendo ésta la causa
probablemente del amplio rango de Sensibilidades detectadas
en los distintos estudios (57-59).

En este contexto, se beneficiarfan fundamentalmente los
pacientes con cdncer gdstrico precoz sometidos a diferentes pro-
cedimientos minimamente invasivos con idea de incrementar
la calidad de vida a largo plazo (reseccién mucosa endoscépica
y la reseccién en cufa laparoscdpica con o sin diseccién linfa-
tica asociada) (9, 62-64). En ellos la deteccién de los ganglios
linféticos afectados es de crucial importancia para, por un
lado, poder determinar si es necesaria la linfadenectomia vy,
por otro lado, determinar su extensién, y poder causar asi la
minima morbilidad posible al paciente. Te6ricamente, dife-
rentes tipos de cirugfa més funcional se podrian practicar en
casos de cdncer géstrico precoz con ganglio centinela negativo,
mejorando la calidad de vida del paciente a largo plazo.

Aunque actualmente el empleo de la deteccién del ganglio
centinela en el cdncer gistrico fuera de un ensayo clinico debe
ser extremadamente cuidadosa, ya que no se ha conseguido su
validacién clinica atn, la conjuncién de estos dos conceptos
de minima invasién del abordaje laparoscépico y la detec-
cién del ganglio centinela, nos permitird aportar un abordaje
minimamente invasivo individualizado para cada paciente,
ambos aspectos con vistas mejorar la calidad de vida a corto y
largo plazo, preservando la funcionalidad en la medida de lo
posible.
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