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1. Introduccion

El adenocarcinoma gastrico representa el 95% de los tumores primarios originados
del estdmago. Es un tumor maligno que nace de la mucosa gastrica. Su incidencia y
mortalidad han caido dramaticamente en los ultimos 70 afios. A pesar de esto, es el
cuarto cancer mas prevalente y representa la segunda causa de muerte por cancer
a nivel mundial. sutural2 En Costa Rica, es la neoplasia maligna que produce mayor
mortalidad, por lo que los hospitales del pais y las unidades quirdrgicas de cirugia
general, cirugia oncolégica y cirugia esofagogastrica se enfrentan a esta enfermedad

diariamente.

Dentro de todas las opciones terapéuticas que se han desarrollado en la actualidad,
la cirugia, mediante la realizacién de una gastrectomia total o subtotal con
linfadenectomia regional es el inico tratamiento con opcidn curativa para el manejo
del cancer gastrico avanzado, siendo una cirugia segura y ampliamente estudiada.
A pesar de esto, dentro de los riesgos descritos del procedimiento, las dehiscencias
en las anastomosis, especificamente la eséfago-yeyunal, gastro-yeyunal, mufién
duodenal y yeyuno-yeyunales, son una de las mas temidas dada su mortalidad y

morbilidad asociada en el corto, mediano y largo plazo.

El presente trabajo pretende concentrarse en realizar una revisién de la literatura
disponible sobre esta eventualidad postoperatoria, describir su incidencia, los
diferentes factores de riesgo que pueden influir en incrementar o disminuir el riesgo
de conllevar esta complicacién, determinar recomendaciones que minimicen al
maximo este problema y describir los manejos actuales mas adecuados al
presentarse, con miras de aportarle al cirujano esofagogastrico y oncologico de

herramientas actualizadas, concisas y basadas en la evidencia.



1.1 Justificacion de la investigacion.

El manejo de oro en adenocarcinoma gastrico avanzado es la gastrectomia con
linfadenectomia, que consiste en la remocién parcial o completa del estémago,
procediendo luego a una reconstruccién y anastomosis intestinal para patentar
nuevamente el paso del tracto digestivo. A nivel mundial el riesgo de fuga
anastomotica en gastrectomia por cancer es de 5-8%3, siendo la complicacién que

mayor mortalidad produce en este procedimiento.

Se pretende en esta revision, la identificacidn de los factores de riesgo que favorecen
el desarrollo de esta delicada complicacion, para lograr desarrollar medidas y
protocolos que disminuyan la tasa de complicaciones, morbilidad y mortalidad de
este procedimiento y se traduzca en un mejoramiento en las practicas y protocolos

de atencion en beneficio de los pacientes.

1.2 Formulacion del problema

;Cuales son los factores que influyen en el desarrollo de fugas anastomoticas en

gastrectomias por adenocarcinoma gastrico?

1.3 Objetivos de la investigacion:

1.3.1 Objetivo general

“Realizar una revision bibliografica de la literatura cientifica sobre las fugas

anastomoticas como complicacidn de una gastrectomia por carcinoma gastrico”.



1.3.2 Objetivos especificos

Sintetizar las actualidades y generalidades en el tema del cancer gastrico.
Describir las complicaciones mas frecuentes que se desarrollan posterior a
una gastrectomia.

Diferenciar la incidencia en el riesgo de fugas entre los diferentes tipos de
gastrectomia.

Identificar las diferencias en el riesgo de fugas anastométicas en
gastrectomias realizadas con técnica minimamente invasiva versus abiertas.
Definir los métodos diagnosticos disponibles para identificar una fuga
anastomotica.

Precisar qué factores de riesgo aumentan la probabilidad de desarrollar una
dehiscencia de la anastomosis.

Determinar el manejo de las fugas anastomoticas.

Enumerar recomendaciones que puedan aplicarse en la practica clinica para

minimizar el riesgo de fugas anastomdticas.

1.4 Hipotesis del trabajo

Pacientes con multiples comorbilidades que seran sometidos a una gastrectomia

por cancer gastrico, presentaran mayor riesgo de complicaciones, incluyendo fugas

anastomoticas, en comparacion con aquellos pacientes sin comorbilidades.



2. Marco tedrico

2.1 Embriologia del estomago

Los primordios del eséfago, estbmago, pancreas, higado y duodeno proximal se forman
por una elongacion del intestino anterior embrionario.*® Durante la cuarta o quinta
semana gestacional comienza la dilatacion en la regién que se convertira en el futuro
estdbmago.’ En este punto del desarrollo, el estomago primitivo estd invaginado por
mesenterio ventral y dorsal, el mesenterio ventral embrionario esta representado en la
vida pos-natal por el ligamento falciforme y por el ligamento gastrohepéatico y
hepatoduodenal, que forman el omento menor. La arteria celiaca (el mayor contribuyente
arterial del intestino anterior) cursa a través del mesenterio dorsal, el cual culmina
formando tres estructuras: los ligamentos gastrocdlico, gastroesplénico y gastrofrénico.*
® Aparece durante la quinta semana del desarrollo embrionario a nivel del séptimo
segmento cervical. Desciende rapidamente durante la semanas sexta y séptima, con
un limite de descenso variable siendo usualmente a nivel del tercio inferior de la

primera vértebra lumbar. 4

Existe controversia sobre la rotacién alrededor de los ejes longitudinal y anteroposterior
en el estbmago. Se considera que probablemente existe una rotacién de 90 grados en
sentido horario alrededor del eje longitudinal arrastrando el mesogastrio dorsal hacia la
izquierda donde se crea la transcavidad de los epiplones, debido a esto, los troncos
vagales también giran, provocando que el tronco izquierdo inerve la pared gastrica
anterior y el derecho la pared gastrica posterior. La rotacion sobre el eje anteroposterior
varia la posicién del cardias y del fondo gastrico, asi como la del piloro y la union
gastroduodenal. De esta forma la linea media dorsal se convertira en la curvatura mayor

del estomago y la linea media ventral en la curvatura menor. *

Los pliegues aparecen hacia la octava semana. La capa muscular surge entre las semanas
octava y decimocuarta. Las primeras criptas glandulares aparecen en la curvatura menor

entre la sexta y novena semanas y hacia la décima semana se distribuyen por todo el



estomago. Las células parietales se identifican hacia la undécima semana y las células
principales alrededor de la duodécima semana, mismo periodo que aparecen las células
mucosas, mientras que la pepsina se encuentra presente en la mucosa en la mitad del

sexto mes de gestacion.>’

2.2 Morfologia del estomago:

2.2.1 Anatomia macroscopica

El estdmago tiene como funcién principal la digestién enzimatica, lo cual logra a
través del almacenaje y la mezcla del bolo alimenticio. El jugo gastrico va
transformando lentamente la masa de alimento en una mezcla liquida llamada
quimo que luego pasa hacia el duodeno. Es un 6rgano intraabdominal e
intraperitoneal que puede adoptar multiples formas, sin embargo, se parece en la

mayoria de las personas a la letra].”

Esta unido en su parte superior al eséfago, siendo su area alrededor de la
desembocadura de este la porcion cardial o cardias. La porcidén a la izquierda del
esofago, que en general alcanza una altura mayor respecto a la entrada del esofago
es el fondo del estomago; el extremo pildrico es la porcidn inmediatamente préoxima
al duodeno y esta separada del resto del estdmago o cuerpo, por medio de su surco
llamado incisura angular, que se presenta como una muesca en la curvatura menor,
la cual forma el borde concavo mas corto del estomago. La gran curvatura inferior
del estdbmago recibe el nombre de curvatura mayor y forma el borde convexo mas
largo del estdmago. La porcidén pilérica se divide en antro y conducto pilérico que

conduce a la abertura duodenal y piloro (que en griego significa “portero”). +7

El estdmago vacio tiene un calibre muy poco mayor al colon, pero se puede llegar a

expandir considerablemente hasta incluso albergar de 2 a 3 litros de alimento?.



El estbmago esta cubierto por peritoneo y las dos capas del omento menor se
prolongan alrededor del estomago y abandonan la curvatura mayor en forma de
omento mayor. Se relaciona en la cara anterior con el diafragma, el I6bulo izquierdo
del higado y la pared anterior del abdomen. En la cara posterior se relaciona con la
bolsa omental y el pancreas. Es mdvil en la mayoria de las personas y esta fijado solo
en dos puntos: proximalmente por la unién gastroesofagica y distalmente por el

duodeno retroperitoneal. 57

2.2.2 Vasculatura

2.2.2.1 Irrigacion arterial

El estdmago es un drgano extremadamente vascularizado, suplido por un extenso
numero de arterias de gran calibre y protegido por un vasto ndmero de colaterales
extramurales e intramurales. Esto permite que la viabilidad gastrica pueda ser

preservada ligando todas sus arterias principales excepto una.6846

El tronco celiaco, rama de la arteria aorta, representa el sitio del cual se deriva la
mayoria de la vasculatura arterial. El mismo da tres ramas principales: la arteria
gastrica izquierda (que a su vez da ramas hacia las arterias esofagicas y gastricas),
la arteria hepatica (ramificada en arteria gastrica derecha y gastroduodenal) y la
arteria esplénica (de la cual surge la arteria gastrica posterior, las arterias gastricas

cortas y la arteria gastroepiploica izquierda). 46

Aunque en el 90% de los individuos la arteria gastrica izquierda surge del tronco
celiaco, también puede ramificarse directamente de la aorta, surgir a partir de la
arteria hepatica comun, de la arteria esplénica o de la mesentérica superior.
Posterior a dar sus ramificaciones, continua a lo largo de la curvatura menor y suele

terminar con una rama en la incisura angular, anastomosandose con la arteria



gastrica derecha. Irriga la curvatura menor, junto con la arteria gastrica derecha, y

tira ramas hacia la porcidn inferior del es6fago. 45

La mucosa de la curvatura menor se encuentra vascularizada por pequefias ramas
extrinsecas de las arterias gastrica derecha e izquierda en mayor medida que por
vasos del plexo submucoso, el cual irriga el resto de las paredes gastricas anterior y

posterior.*

Poco después de su inicio en la arteria hepatica comun, la arteria gastroduodenal da
origen a las arterias supraduodenal, retroduodenal y pancreaticoduodenal superior
y posterior. Finalmente se divide en las arterias gastroepiploica derecha y

pancreaticoduodenal superior anterior. 4

La arteria gastroepiploica derecha da ramificaciones gastricas las cuales discurren
a nivel de la submucosa y se anastomosan extensamente con ramas de la arteria
gastrica izquierda. Para mantener la viabilidad de los epiplones durante la
gastrectomia distal, debe de preservarse la arteria gastroepiploica derecha. El
estbmago conserva su viabilidad tras la ligadura de todas las arterias excepto la

arteria gastroepiploica derecha, y quizas de la arteria gastrica derecha.*

Aunque la arteria gastroepiploica izquierda suele surgir de la arteria esplénica (y se
considera su rama mas larga), la misma es considerada como de gran variabilidad.
Junto con las arterias gastricas cortas y la arteria gastroepiploica derecha, irriga la

curvatura mayor.*

Las arterias gastricas cortas pueden también surgir de la arteria gastroepiploica
izquierda. Proporcionan la vascularizacion arterial del fondo y de la parte superior
del cuerpo del estdmago, sin embargo, por si solas no son capaces de irrigar
adecuadamente la porcion distal de la unidad quirtrgica gastrica proximal por lo
que se debe ser cauteloso a la hora de su diseccidn quirurgica y evitar asi una posible
necrosis con perforacion. La arteria gastrica posterior (también llamada arteria
dorsal, gastrica izquierda accesoria) es la encargada de irrigar el esofago distal, el

cardias y el fondo gastrico. 4



El plexo submucoso, que contiene muchas comunicaciones arteriovenosas, es el
reservorio colector de sangre arterial y se considera el pilar de la circulacion
colateral. El maximo aporte de sangre arterial a la mucosa gastrica para la
producciéon de liquidos gastricos depende del mecanismo de cierre de las
comunicaciones arteriovenosas y, por lo tanto, de la estasis de sangre arterial en la

mucosa gastrica.*6

En instancias donde se ocluye el tronco celiaco, el flujo sanguineo suele ser
mantenido por las arterias colaterales de la arteria mesentérica superior, a través

de la arcada pancreaticoduodenal.”

2.2.2.2 Drenaje venoso

En general las venas afluentes del estémago son paralelas a la irrigacion arterial. 5
Aunque técnicamente tanto la vena gastrica izquierda como la derecha contribuyen
a formar la vena coronaria, la izquierda suele ser el mas largo de estos vasos por lo
que la vena géastrica izquierda se suele denominar vena coronaria y se considera la
equivalente venosa de la arteria gastrica izquierda. La vena gastrica izquierda drena

parcialmente la unidad gastrica distal, junto con la vena gastroepiploica derecha. 4>

Las venas gastricas cortas drenan parcialmente la unidad gastrica proximal y se
deben ligar con cautela dado el riesgo de complicacion de una hemorragia

postoperatoria.*

La localizacion mas importante de la circulacion colateral de las venas gastricas se
sitia en el es6fago distal abdominal donde la vena gastrica izquierda (del sistema
porta) se comunica con la vena acigos (del sistema cava). Ante la oclusion de la vena

porta, en esta zona se llegan a desarrollar varices esofagicas. 4



2.2.2.3 Drenaje linfatico

En 1941, Coller y cols. definieron el sistema de drenado linfatico gastrico que han
seguido la mayoria de autores hasta el momento. El mismo consta de cuatro zonas,
que se dirige en su mayor parte hacia los ganglios celiacos. La zona I (gastrica
inferior) drena los ganglios infrapiléricos y epiploicos; la zona II (esplénica) drena
los ganglios pancreaticoesplénicos; la zona III (gastrica superior) drena los ganglios
gastricos superiores; y la zona IV (hepatica) drena los ganglios suprapiléricos. Sin
embargo, esta division por zonas no es del todo confiable dado que se ha
demostrado que las metastasis no siempre quedan confinadas a los ganglios que

drenan una Gnica zona. 4

Se habla ademas de dos unidades quirtrgicas: la proximal y la distal. La unidad
proximal drena a lo largo de la arteria gastrica izquierda hacia los ganglios gastricos
izquierdos superiores (localizados en el ligamento hepatogastrico), con la parte
proximal de la curvatura mayor drenando hacia los ganglios pancreaticoesplénicos.
La unidad distal drena los ganglios suprapiléricos en la proximidad de la parte
lateral del ligamento hepatogastrico, asi como en el ligamento hepatoduodenal, en

la parte distal de la curvatura menor. 46

Multiples sistemas de clasificaciéon y agrupacién de los ganglios linfaticos existen:
desde el punto de vista anatomo-quirdrgico, se pueden agrupar en ocho grupos
distintos; Visalli y Grimes presentan una perspectiva distinta basada en patrones de
desarrollo; la clasificacion Japonesa presenta también su propia clasificacion en la

cual los agrupa y divide por estaciones.(ver imagen 1)48

Aunque es de suma importancia conocer el drenaje linfatico a la hora de planear una
cirugia, las metastasis pueden aparecer en ganglios inesperados dado que la sola
presencia del cancer gastrico puede alterar el drenaje linfatico normal, al igual que
el drenaje de la submucosa puede llegar a extender el cancer hacia otras regiones,

complicando el abordaje del mismo.*> Tanto la localizacién anatémica como el
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numero de metastasis ganglionares constituyen importantes factores pronosticos

para la supervivencia en los pacientes con cancer gastrico.*

Tabla 1: Definicion Anatémica de las Estaciones de Ganglios Linfaticos

No ‘ Definicion

1 GL paracardiales derechos, incluyendo aquellos a lo largo de la primera rama del asa ascendente de la arteria
gastrica izquierda

2 GL paracardiales izquierdos, incluyendo aquellos a lo largo de la rama esofagocardiaca de la arteria subfrénica
izquierda

3a GL en la curvatura menor a lo largo de las ramas de la arteria gastrica izquierda

3b GL en la curvatura menor a lo largo de la 2da rama y parte distal de la arteria gastrica derecha

4sa GL en la curvatura mayor a lo largo de las arterias gastricas cortas (area perigastrica)

4sb GL en la curvatura mayor a lo largo de la arteria gastroepiploica izquierda (area perigastrica)

4d GL en la curvatura mayor derecha a lo largo de la 2da rama y parte distal de la arteria gastroepiploica derecha

5 GL suprapildricos a lo largo de la primera rama y parte proximal de la arteria gastrica derecha

6 GL infrapiléricos a lo largo de la primera rama y parte proximal de la arteria gastroepiploica derecha bajando
hasta la confluencia de la vena gastroepiploica derecha y la vena pancreatoduodenal anterior superior

7 GL alo largo del tronco de la arteria gastrica izquierda, entre su raiz y el origen de su rama ascendente

8a GL anterosuperiores a lo largo de la arteria hepatica comin

8p GL posteriores a lo largo de la arteria hepatica comun

9 GL de la arteria celiaca

10 GL del hilio esplénico, incluyendo aquellos adyacentes a la arteria esplénica distal a la cola del pancreas, y
aquellos en la raiz de las arterias gastricas cortas, y aquellos a lo largo de la arteria gastroepiploica izquierda
proximal a su primera rama gastrica

11p Gl de la arteria esplénica proximal, desde su origen hasta el punto medio entre su origen y el final de la cola del
pancreas

11d GL de la arteria esplénica distal, desde el punto medio entre su origen y el final de la cola de pancreas hasta el
final de la cola del pancreas

12a GL del ligamento hepatoduodenal a lo largo de la arteria hepatica propia, en la mitad caudal entre la confluencia
de los conductos hepaticos derecho e izquierdo, y el borde superior del pancreas

12b GL del ligamento hepatoduodenal a lo largo del conducto biliar, en la mitad caudal entre la confluencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo y el borde superior del pancreas

12p GL del ligamento hepatoduodenal a lo largo de la vena porta en la mitad caudal entre la confluencia de los
conductos hepaticos derecho e izquierdo y el borde superior del pancreas

13 GL en la superficie posterior de la cabeza del pancreas craneal a la papila duodenal

14v GL alo largo de la vena mesentérica superior

15 GL alo largo de las venas célicas medias

16al GL paraadrticos en el hiato adrtico diafragmatico

16a2 GL paraaorticos entre el margen superior del origen de la arteria celiaca y en borde inferior de la vena renal
izquierda

16b1 GL paraadrticos entre el borde inferior de la vena renal izquierda y el borde superior del origen de la arteria
mesentérica inferior

16b2 GL paraadrticos entre el borde superior del origen de la arteria mesentérica inferior y la bifurcacion aértica

17 GL en la superficie anterior de la cabeza del pancreas debajo de la vaina pancreatica




18
19
20
110

111
112

GL alo largo del borde inferior del cuerpo pancreatico
GL infradiafragmaticos predominantemente a lo largo de la arteria subfrénica
GL paraesofagicos en el hiato esofagico diafragmatico

GL paraesofagicos en el térax inferior

GL subdiafragmaticos separados del es6fago

GL mediastinales posteriores separados del es6fago y del hiato esofagico

11

GL: ganglios linfaticos

ACM
AGB
AGES

AGP
AHC
Al
APIS
TGC
VCD
VCDA
VCM
VGED
Vi

VL
VMS
VP
VPDSA

A. Colica media

Aa. Géstricas cortas
A. Gastroepiploica
izquierda
Gaéstrica posterior
Hepética comln
Yeyunal

> > >» >

Frénica inferior izq
Tronco gastrocdlico

V. célica derecha

V. colica derecha accesoria
V. célica media

V. gastroepiploica derecha
V. yeyunal

V. ileal

V. mesentérica superior

V. Porta

V. pancreaticoduodenal

anterior superior
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2.2.3 Inervacion

2.2.3.1 Inervacion parasimpatica

Los nervios vagos derecho e izquierdo contribuyen a formar un rico plexo nervioso,
del cual se originan dos troncos vagales: anterior y posterior. Mas del 80% de estas
fibras son neuronas aferentes, transmitiendo informacion del tracto

gastrointestinal al sistema nervioso central. 46

El tronco vagal anterior presenta una divisién hepatica, que se ramifica antes de
penetrar al higado alcanzando el piloro, y a veces la primera porcién del duodeno, y
una division gastrica anterior, que da ramas para la pared gastrica anterior. El
tronco vagal posterior presenta una divisién celiaca que atraviesa el plexo celiaco,

y una divisidn gastrica posterior, que origina ramas para la pared gastrica posterior.

4-6

Solo 10% de las fibras nerviosas son eferentes, motoras o secretoras, por ejemplo,

inhibiendo la motilidad del antro. 46

2.2.3.2 Inervacion simpatica

Las cadenas simpaticas se conforman de los nervios esplacnicos toracicos que
contienen fibras eferentes y aferentes (de T5-T10), que junto con los ganglios
celiacos forman los elementos basicos de la inervacion simpatica del estomago y del

duodeno. 46

El sistema simpatico ejerce una influencia inhibitoria sobre la motilidad gastrica y
sobre la secrecién del &cido gastrico y de pepsina. El dolor de origen gastroduodenal

surge a través de fibras aferentes simpaticas. #°.
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2.2.3.3 Control Neural

El plexo de Auerbach controla principalmente la motilidad gastrica, mientras que el
plexo de Meissner controla principalmente el flujo sanguineo regional y las
secreciones gastricas. El sistema nervioso autébnomo puede, mediante estos plexos

estimular o inhibir dichas funciones. !

2.2.4 Histologia

El estobmago consta de varias capas funcionales: la mucosa, submucosa, muscular
propiay serosa. A su vez, la capa mucosa se encuentra formada por un epitelio, una
lamina propia (formada por tejido conectivo, fibroblastos, histiocitos, y cantidades
variables de células linfoides), y una muscular de la mucosa (que consiste en capas
delgadas de musculo liso). La submucosa contiene vasos y nervios, incluyendo el
plexo de Meissner. La muscular propia estd conformada por tres largos haces de
células de musculo liso distribuidos de manera perpendicular que ayudan con la
peristalsis. Entre la capa media circular y la externa longitudinal se encuentra

localizado el plexo mientérico o de Auerbach.!

La porcién glandular del estémago se encuentra recubierta por un epitelio columnar
simple. La superficie luminal presenta una apariencia en empedrado, con intervalos
interrumpidos por fosas gastricas en las cuales se observa la presencia de una o mas

glandulas gastricas funcionales.®

La mucosa gastrica humana se compone por tres tipos de glandulas: cardiales,
oxinticas y antrales.® Las glandulas cardiales se encuentran adyacentes al es6fago y
marcan la transicion del epitelio escamoso estratificado del eséfago al columnar
simple del estdbmago. Contienen células endocrinas, mucosas e indiferenciadas por

lo que dentro de sus funciones se encuentra la secrecién de moco.1¢

Las glandulas oxinticas se encuentran en el fondo y cuerpo del estdbmago y contienen

las células oxinticas o parietales, considerada la célula mas distintiva de la mucosa
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gastrica y encargadas de la produccion de acido. Contienen ademas las células
principales, que son el sitio de sintesis del pepsindgeno, células endocrinas, células

indiferenciadas y células mucosas. 1.6

Las glandulas antrales se encuentran en la mucosa gastrica distal y en el canal
pilérico. La mayoria de sus células con secretoras de moco, sin embargo, contienen

ademas células secretoras de gastrina, estimulantes de la secrecion acida. 1.6
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2.3 Cancer gastrico

2.3.1 Epidemiologia

La incidencia y mortalidad del cancer gastrico ha declinado dramaticamente en los
ultimos 70 afios. A pesar de esto, sigue siendo la segunda causa de muerte
relacionado a cancer en el mundo. 129102 Para el afio 2012, en Costa Rica,
representaba la tercera causa de mortalidad por cancer en hombres, y al igual que

el resto del mundo, la segunda causa en mujeres.?

A nivel mundial, aproximadamente 880 000 personas son diagnosticados
anualmente de cancer gastrico, de los cuales 700 000 fallecen por la enfermedad

cada afno.12910

Las incidencias son particularmente altas en el Este asiatico, en la regiéon andina de
Sur América y en Europa del Este, mientras que Norte América y Europa Nordica

presentan los indices mas bajos de la enfermedad..11

El diagnostico de cancer gastrico temprano (confinado a la mucosa y la submucosa)
ha aumentado un 20% en occidente, 40% en Korea y 50% en Japo6n en las ultimas

décadas.1?

Costa Rica, junto con paises tales como Chile, Islandia, Bulgaria y Colombia se
encuentra en la lista de los paises con mayor prevalencia de esta enfermedad en el
mundo, reportando inclusive la mayor mortalidad ajustada por edad por cancer
gastrico en ambos géneros de entre 30 paises con alta incidencia incluyendo Japon

y Chile durante los afios de 1983 a 1997.10

A pesar de ser un pais pequefio y con una poblaciéon de aproximadamente unos 4
millones de habitantes, Costa Rica presenta regiones con incidencias de cancer
gastrico tan altas como de 30-40 casos por 100 000 habitantes por afio y otras tan

bajas de hasta 7-15 casos por 100 000 habitantes por afio2. Por ejemplo, para el afio
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2012 en San José se detectaron 20,3 casos nuevos por 100 000 hombres mientras

que en Cartago se detectaron 18,04 casos.

La incidencia en Costa Rica también ha declinado, alcanzando en el 2012 una tasa
de 17.26 por cada 100 000 hombres y de 10,83 por cada 100 000 mujeres, la mas
baja desde el afio 2000. Esto probablemente dado tanto por el trabajo de prevencién

como por el tratamiento de erradicacion del Helicobacter pylori. °

2.3.2 Patologia

El 95% de los tumores gastricos malignos son adenocarcinomas, los cuales nacen
casi exclusivamente de la mucosa gastrica en las células productoras de moco en
lugar de las células productoras de acido.!l 1 Su histologia es caracterizada por
marcada heterogenicidad en la arquitectura y nivel celular, reflejado, por ejemplo,
por una combinacién de tipos celulares foveolares, intestinales y endocrinos. El
restante 5% de los tumores gastricos los comprenden los linfomas, tumores

neuroendocrinos, leiomiosarcomas y tumores del estroma gastrointestinal (GIST).

1,12

Segun la clasificacion de Lauren, existen dos tipos histologicos del adenocarcinoma
gastrico, la mas frecuente es el “tipo intestinal”, llamado asi por su similitud a los
adenocarcinomas que nacen del tracto intestinal, y es encontrado en sitios de alta
incidencia de cancer gastrico. Es caracterizado por la tendencia de las células
tumorales a formar glandulas, suelen ser de moderado a bien diferenciados y
ocurren principalmente en hombres y adultos mayores, son de diseminacion

linfatica y hematogena a érganos distantes, usualmente el higado. 1131112

El “tipo difuso” es menos comun y se caracteriza por la ausencia de adherencias
intercelulares, que inhibe a las células de formar estructuras glandulares, es
usualmente poco diferenciado y tiene muchas células en anillo de sello. Son

altamente metastasicos y se caracterizan por progresion rapida y peor prondstico



17

que los carcinomas de tipo intestinal. Son mas comunes en pacientes jovenes sin
historia previa de gastritis y obesos; su diseminacion es transmural y por invasion
linfatica. Ademads, presentan mayor tendencia a invadir la pared gastrica,
invadiendo en ocasiones el es6fago inferior o el duodeno. En algunas circunstancias
una region amplia de la pared gastrica se encuentra ampliamente infiltrada,
resultando en una pared rigida y engrosada, en lo que se conoce como “linitis

plastica”. 11312

Ademas de la clasificacion de Lauren, la Organizacién Mundial de la Salud clasifica
estos tumores segun su apariencia histomorfolégica, incluyendo los tipos celulares

tubular, mucinoso, papilar y células en anillo de sello. 811

A nivel mundial, la mayoria de los carcinomas gastricos son diagnosticados en la
region antropilérica y preferiblemente en la curvatura menor, sin embargo la
incidencia de carcinoma proximal ha aumentado particularmente en areas
geograficas con bajo riesgo de cancer gastrico.l14 La incidencia de lesiones gastricas
sincrénicas es de 2.2% en Estados Unidos contra 10% en Jap6n en pacientes con

anemia perniciosa. 11,12

2.3.3 Factores de riesgo

El adenocarcinoma gastrico es una de las pocas neoplasias malignas donde los
agentes infecciosos se han demostrado que juegan un rol importante en la etiologia.
En 1994 la Organizacion Mundial de la Salud reconoci6 al Helicobacter Pylori como
una causa primaria de adenocarcinoma gastrico, de no ser tratado la gastritis
cronica activa que produce se convierte en un factor de riesgo para

adenocarcinomas gastricos de tipo intestinal y difuso.14



18

2.3.3.1 Lesiones precursoras para cancer de tipo intestinal

La gastritis cronica superficial causada por la infecciéon cronica por Helicobacter
pylori, anemia perniciosa o dieta alta en sal llevan eventualmente a gastritis atro6fica
y metaplasia intestinal. La atrofia gastrica es acompafiada por una pérdida en la
cantidad de células parietales y una reduccién consecuente de la produccion acida
(aclorhidria), que lleva a una reduccion en la absorcién y los niveles de vitamina C
séricas, los cuales producen un incremento compensatorio en la gastrina sérica, un
potente inductor de la proliferacion epitelial gastrica. Adicionalmente el incremento
en el pH gastrico permite la colonizacidn bacteriana capaz de convertir nitratos de
la dieta en potentes compuestos mutagénicos N-nitrosos. La inflamacién croénica
resulta en dafo epitelial celular, generacion aumentada de radicales libres e

incremento en el recambio celular y riesgo de transformaciéon maligna. 211,13

2.3.3.2 Lesiones precursoras para cancer de tipo difuso

En contraste con el cancer gastrico de tipo intestinal, el tipo difuso no tienen una
lesidon precancerosa definida, sin embargo, al igual que los de tipo intestinal, los
carcinomas de tipo difuso pueden también ser inducidos por Helicobacter pylori.
1213 Ademas, desarrollan ante la presencia heredada autosémica dominante de una
anormalidad en la proteina de adherencia celular E-cadherina (CDH1) y esta
presente en 1% a 3% de los cancer gastricos con una penetrancia de 70% en

mujeres y 80% en hombres.11.13

2.3.3.3 Factores de riesgo ambientales y huésped dependiente

Existen diferencias geograficas y étnicas en la incidencia de cancer gastrico
alrededor del mundo, emigrantes de zonas de alta incidencia a paises de baja

incidencia suelen experimentar una reduccion en el riesgo de desarrollar carcinoma
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gastrico, lo que sugiere que los factores ambientales tienen un rol importante en la

etiologia de la enfermedad. 1 13

La dieta se considera que juega un papel protagoénico en el desarrollo de cancer
gastrico, dietas ricas en sal, ahumadas o alimentos mal preservados, nitratos,
nitritos y aminas secundarias se han asociado con un incremento en la incidencia.
Por el contrario, dieta rica en vegetales crudos, frutas frescas, vitamina C, vitamina

A, calcio y antioxidantes esta asociado a una reduccidn en el riesgo de cancer 1113

Ademas, el género masculino, Afro americanos, baja clase socioecondmica,
obesidad, obreros del metal, mineros, trabajadores del caucho, asbestos y madera,

fumadores de cigarrillos tienen riesgo aumentado de cancer. 13

La mayoria de los carcinomas gastricos son esporadicos, sin embargo 8-10% tienen
un componente familiar, principalmente en mutaciones del gen p53 (Sindrome de
Li-Fraumeni) y BRCA2 y el ya mencionado CDH1 que altera la proteina de adhesion
E-cadherina y predispone a carcinoma gastrico difuso. Ademas, el carcinoma
gastrico puede desarrollarse como parte del sindrome hereditario de cancer de
colon no polipdsico, asi como también en la poliposis familiar y el sindrome de

Peutz- Jeghers. 611

A pesar de que los polipos gastricos no son un factor de riesgo para cancer, los
adenomas vellosos si tienen un riesgo aumentado, sin embargo, solo representan el

2% del total de polipos gastricos. 113

Finalmente, otros factores de riesgo reportados incluyen la anemia perniciosa, la
radiacion previa y la infeccién por Epstein Barr virus, el cual es mas prevalente en
pacientes hispanicos y caucasicos, desarrollandose el tumor principalmente en

estdmago proximal. 11,12



20

2.3.4 Diagnostico

El diagnostico y evaluacion temprana deben ser realizados al sospechar un

carcinoma gastrico.

2.3.4.1 Esofagogastroduodenoscopia:

El diagnéstico tisular y la localizaciéon anatémica del tumor primario se obtienen
mejor a través de una endoscopia alta. A pesar de ser mas invasiva y mas costosa
también es mas sensible y especifica para diagnosticar lesiones no solo gastricas
sino esofagicas y duodenales en comparacién con otros estudios como los baritados.
Ademas la posibilidad de realizar una biopsia durante la endoscopia le aumenta su
utilidad, tomando en cuenta que el 5% de las ulceras malignas impresionan
macroscopicamente ser benignas.!> Una endoscopia tUnica tiene 70% de
sensibilidad para diagndstico de un cancer gastrico existente, mientras que la toma
de siete biopsias del margen de una tlcera y su base aumentan la sensibilidad a mas

del 98%, por lo tanto toda lesion gastrica debe ser biopsiada de esta forma.1®

El uso temprano de endoscopia alta en pacientes que se presentan con sintomas
gastrointestinales puede estar asociado a una mayor posibilidad de deteccion de

cancer gastrico tempranols

El diagnoéstico de linitis plastica por endoscopia puede ser dificil ya que este tipo de
tumor de infiltraciéon difusa, tiende a invadir la submucosa y muscular propia, dando
a las biopsias mucosas un falso negativo que se minimiza utilizando la técnica de

biopsiado de “arrancar y morder” (“strip and bite”). 15

La citologia de barrido aumenta la sensibilidad de biopsias individuales, sin
embargo, no se conoce su utilidad usando la técnica de las siete biopsias por lesion.
Se considera de utilidad su uso en caso de riesgo de sangrado en la base de la

ulcera.1s
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3.4.2 Estudios baritados:

El trago de bario puede identificar ulceras gastricas malignas y lesiones infiltrantes,
ademas de algunos carcinomas gastricos tempranos, sin embargo, estudios falso-
negativos pueden ocurrir hasta en 50% de los casos y en cancer gastrico temprano
la sensibilidad de este estudio es tan baja como un 14%, por lo tanto, la endoscopia

alta en la mayoria de los casos es el método diagndstico inicial preferido.611.1517

3.5 Estadiaje y evaluacion preoperatoria

En la literatura antigua se podian encontrar dos sistemas de clasificacion utilizados
para estadiar pacientes con cancer gastrico: la clasificacion japonesa, mas
elaborada, y basada en una refinada localizaciéon anatémica, particularmente de
estaciones nodales, y la otra clasificacion utilizada desde el 2010 principalmente en
Norteamérica y Occidente, desarrollada por la AJCC (Comité Americano de Cancer,
por sus siglas en inglés) y por la UICC (Unidn contra el Cancer, por sus siglas en
francés). 16 Ambas clasificaciones evaluaban el compromiso ganglionar de manera
distinta. Mientras que la clasificacion japonesa de 1998 consideraba la localizacion
de las metastasis ganglionares en relacion al tumor primario como el método para
definir este compromiso, la clasificacién occidental TNM consideraba el nimero
total de adenopatias comprometidas, independientemente de su localizacién. En la
publicacion de la sétima ediciéon del TNM vy la clasificacion japonesa del 2011, se
logra la unificacion de criterios de definicién del factor N, tomando en consideracién
el numero de ganglios afectados como consenso para unificar los criterios. (ver tabla

2)108

El diagnostico actual del cancer gastrico se basa en la endoscopia digestiva alta y la
biopsia confirmatoria de la lesidon sospechosa. En este estudio invasivo inicial, desde

el punto de vista macroscopico y con significado prondstico, se puede clasificar la
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lesion en superficial / temprana y avanzada (figura 1 y 2) y con la experiencia
adecuada, se puede precisar el factor T de la clasificacion TNM. El tipo superficial es

tipicamente T1, mientras que tumores T2-T4 se suelen manifestar como avanzados.

8,10

Actualmente se considera que los tumores que surgen de la unién gastroesofagica o
en el cardias a 5cm de dicha unién y que se extienden hacia la unién gastroesofagica
o el eséfago se deben estadiar bajo la clasificacion del TNM esofagico, y no del TNM

gastrico. 815

Clinicamente este tumor se puede categorizar en 6 subtipos endoscépicos: tipo 0 6
superficial (a su vez puede ser subclasificado en superficial elevado, plano,
deprimido y excavado) ver figura 1,10 y en el cancer gastrico avanzado en: tipo 1
(polipoide), tipo 2 (ulcerado - con margenes bien definidos), tipo 3 (ulcerado
infiltrativo - margenes no se logran determinar), tipo 4 (infiltrativo difuso - donde
se observa la pared gastrica engrosada e infiltrada con margen poco claro) y el tipo

5 (inclasificable), ver figura 2. 8

Ala hora de clasificar el tumor segtin su profundidad de invasién (T), no se toma en
cuenta su tamano, y se considera TX si se desconoce dicha informacién, TO si no hay
evidencia de tumor, T1 si esta confinado a la mucosa o submucosa y T2 si llega a

invadir la muscular propia. 8 15

Se ha demostrado que el involucramiento de los nédulos linfaticos puede ser de un
3- 5% en caso de carcinomas limitados a la mucosa y de un 11- 25% en los casos

limitados a la submucosa, 50% en los tumores T2 y de hasta un 83% para los T3.

2111
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FIGURA 1. CLASIFICACION MACROSCOPICA FIGURA 2. CLASIFICACION MACROSCOPICA
DEL CANCER GASTRICO INCIPIENTE DEL CANCER GASTRICO AVANZADO
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Cuando se encuentra un noédulo tumoral sin evidencia histolégica de ganglio
linfatico, se considera como una metdstasis extranodal y se cuenta como un ganglio

linfatico metastasico a la hora del pN. 8

Metastasis a otros sitios aparte de los ganglios linfaticos regionales se consideran
como metastasis a distancia y se clasifican como M1. Se clasifica como MX si se

desconoce este dato y como MO si no hay presencia de dichas lesiones. 8 11

Con distintos estudios de ampliacién, tanto radiolégicos como invasivos y
exploratorios se puede determinar el factor N y el factor M de manera clinica
(cTNM). Con base en esto se realiza el estadiaje inicial y se elige la terapéutica a
seguir. 810 El propoésito de esto viene siendo el poder clasificar inicialmente al
paciente en dos grupos clinicos: aquellos con enfermedad locoregional,
potencialmente resecable (estadio I a III), y en aquellos con compromiso sistémico

(estadio IV) (Ver tabla 3). 815

La clasificacion patolégica (pTNM) se basa en la informacién adquirida con la

evaluacion histo-patologica del espécimen biopsiado. 16815
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La tomografia computarizada (TC) con doble contraste permite determinar la forma
y localizacion de la lesion. Esto a la vez que permite valorar el grado de compromiso
nodal afectado (cuando son ganglios mayores a 0.8cm) y la presencia o ausencia de
metastasis hepaticas, peritoneales, masas anexiales o compromiso sistémico. 151819
Sin embargo, en hasta 30% de los pacientes con TC negativo, se encuentra presencia
de enfermedad intraperitoneal a la hora del abordaje quirurgico. Esto dado que las
lesiones menores a 5mm suelen no ser valorables bajo esta técnica radiologica. Otra
limitante que presenta es que solo logra determinar la profundidad tumoral en 50-
70% de los casos. Se considera que tiene una sensibilidad del 65% y especificidad

del 97% en detectar metastasis nodales regionales. 15

El ultrasonido endoscépico presenta la ventaja que permite determinar con mayor
precisiéon la profundidad de la lesion, principalmente en lesiones T1 con una
sensibilidad del 85% y especificidad del 90%. Permite de esta manera elegir el
enfoque terapéutico a seguir (por ejemplo, reseccién endoscopica versus abierta),

ademas de tener cierto valor prondstico respecto a potencial compromiso nodal. 10

15 20
)

En caso se sospecha clinica de carcinomatosis se puede recurrir al estudio
laparoscopico.152161011 E] estadiaje por laparoscopia tiene la ventaja de que
permite directamente valorar la superficie del higado, el peritoneo, y los ganglios
linfaticos nodales. De 20-30% de los pacientes con enfermedad por encima de T1
tendran metdastasis peritoneales con TC negativo, siendo este valor mayor a mayor
T. Otra ventaja es que permite ademas tomar muestras de citologia peritoneal en

pacientes que no tienen enfermedad visible. 1

Las guias de la NCCN recomiendan realizar la laparoscopia como estadiaje
preoperatorio en todo paciente en mal estado general que parece tener mas de un
T1 al ultrasonido endoscoépico, que no tiene confirmacion histolégica de estar en
estadio IV, y que no seria de otra manera candidato a una gastrectomia paliativa

dados sus sintomas.?2
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La clasificacion tumoral luego de la quimioterapia o quimioradioterapia
preoperatoria se designa con el prefijo “y”. La clasificacidn clinica que sigue dicho
tratamiento preoperatorio se denomina ycTNM y la patolégica ypTNM. Esto no
estima la extension tumoral previo al tratamiento prequirurgico, y solo toma en
consideracion las células tumorales que se encuentren viables al momento. Signos
de regresion tumoral, incluyendo cicatrices, areas de fibrosis, tejido de granulacion

o lagos de mucina no se toman en consideracién. 8

Tabla 2: Estadiaje TNM para cancer gastrico v.2010 (AJCC /Asociacion Japonesa de Cancer

Gastrico)

Tumor primario (T)

TX Tumor primario no puede ser estudiado

TO Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: tumor intra-epitelial sin invasién a ldmina propia
T1 Tumor invade ldmina propia, muscular de la mucosa o submucosa

T1a | Tumor invade ldmina propi o muscular de la mucosa

T1b | Tumor invade submucosa

T2 Tumor invade muscular propia

T3 Tumor penetra tejido conectivo subseroso sin invadir peritoneo visceral o

estructuras vecinas

T4 Tumor invade serosa (peritoneo visceral) o estructuras adyacentes

T4a | Tumor invade serosa (peritoneo visceral)

T4b | Tumor invade estructuras adyacentes

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Ganglios regionales no pueden ser accesados

NO No metastasis regionales ganglionares

N1 Metastasis en 1-2 ganglios linfaticos regionales

N2 Metastasis en 3-6 ganglios linfaticos regionales

N3 Metastasis en 7 6 mas ganglios linfaticos regionales

N3a | Metastasis en 7-15 ganglios linfaticos regionales

N3b | Metastasis a 16 6 mas ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia (M)

MO No metdstasis a distancia

M1 Metéstasis a distancia
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Tabla:3 Estadiaje anatémico y grupo pronéstico

Estadio 0 Tis NO MO
EstadioIA | T1 NO MO
EstadioIB | T2 NO MO
T1 N1 MO
EstadioIIA | T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
Estadio IIB | T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
Estadio IIIA | T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
Estadio IIIB | T4b NO MO
T4b N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
ESTADIO T4b N2 MO
I1IC
T4b N3 MO
T4a N3 MO
ESTADIO IV | Cualquier T | CualquierN | M1

2.3.6 Tratamiento del cancer gastrico

En los ultimos afios, el manejo del carcinoma gastrico ha tenido importantes

avances. El mejor conocimiento de la biologia tumoral, ha permitido que el

tratamiento actual

sea

individualizado,

multidisciplinario y multimodal.

Clasicamente, la cirugia abierta era la Unica modalidad terapéutica con intento
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curativo disponible, actualmente han emergido nuevas técnicas como la
endoscopia, laparoscopia y la cirugia roboética como alternativas validas de manejo
curativo.1l0 A pesar de estos avances, la cirugia radical con linfadenectomia sigue

siendo el pilar fundamental del tratamiento del cancer gastrico avanzado. 11 23 24

2.3.6.1 Tratamiento del cancer gastrico temprano:

Hasta finales de la década pasada, el tratamiento del cancer gastrico temprano era
la cirugia radical. 2> Con el desarrollo de la endoscopia terapéutica y la laparoscopia
el enfoque ha cambiado. Las lesiones que comprometen inicamente la mucosa, de
pequefio tamafio y no ulceradas son factibles de resecar por via endoscépica, la cual
debe ser realizada por una persona altamente capacitada en dicha técnica, de

manera que los resultados obtenidos sean similares a los de la cirugia clasica. 10

Existen dos tipos de técnicas endoscépicas disponibles: La mucosectomia y la
reseccion endoscopica submucosa.26 La mucosectomia consiste en la elevacion de la
lesion por medio de inyeccién submucosa de solucion salina y resecciéon por medio
de un asa de alambre; la reseccion endoscopica submucosa es un procedimiento
mucho mas complejo y consiste en la diseccion por el plano submucoso de una placa,

a veces bastante extensa, de mucosa.2?

Las lesiones incipientes con compromiso de hasta la submucosa tienen una
posibilidad de metastasis linfaticas locales de entre un 15-20%, por lo que un
tratamiento endoscoépico local no estd indicado. La cirugia con linfadenectomia en

este caso, tiene una tasa de curabilidad cercana al 95%. 28

Por lo tanto, para el cancer gastrico incipiente, el tratamiento endoscdpico esta
claramente indicado en los pacientes que existe un riesgo minimo de metastasis
linfaticas y las que es posible resecar en bloque la lesion gastrica. La Sociedad

Japonesa de Cancer gastrico define los criterios estandar y extendidos para el
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manejo endoscépico (ver figura 3).27 Los criterios estandar tienen indicacion de

mucosectomia y los criterios extendidos decciéon endoscopica submucosa.1?

Figura 3: Criterios estandar y extendidos para reseccién

endoscépica en cancer gastrico temprano

Criterios estandares Criterios extendidos
1- Compromiso solo de la 1- Compromiso solo de la mucosa
mucosa (T1a) (Ta)

2- Adenocarcinoma gastrico 2- Diferenciado, no ulcerado,

bien diferenciado >de 2 cm.

3- No ulcerados 3- Diferenciado, ulcerado y
<de3am.

4- Diametro menorde 2 cm. | 4- Indiferenciado, no ulcerado y
<de2cm.

La determinacidén sobre si el procedimiento fue potencialmente curativo y definitivo
lo otorga el estudio de anatomia patoldgica. 2° En la figura 4 se muestran los criterios
de curabilidad de una resecciéon endoscopica.?’” Cuando estos requisitos no son

alcanzados, se debe recurrir a cirugia radical. 1029

Debido a que el 80% de los pacientes con cancer gastrico temprano no tiene
metastasis, la gran mayoria de los pacientes con este estadiaje evitarian someterse
a una cirugia innecesaria. Para evaluar el compromiso linfatico preoperatorio, se
utilizan los estudios de imagenes como la tomografia axial computarizada y en los
casos especificos de los tumores tempranos, el ultrasonido endoscépico se ha
convertido en el método mas confiable para evaluar la profundidad de la invasion
con una sensibilidad y especificidad de 85% y 90% respectivamente comparados a

los cortes histopatolégicos postoperatorios, y ademds para demostrar el



29

involucramiento de metastasis linfaticas con una sensibilidad y especificidad de 83
y 67% respectivamente. 1030 También se encuentra ain en estudios experimentales
la técnica de ganglio centinela, sin embargo, dada la variabilidad en el drenaje
linfatico gastrico ha presentado resultados dispares e inconclusos, por lo tanto, ain

se considera una técnica en investigacion.10

Figura 4: Criterios de resecciéon endoscopica curativa en

cancer gastrico temprano

Reseccién en blogue - margenes horizontal y vertical (-) invasion linfo-vascular (-)

Tipo histolégico Tamafo Ulceracion Profundidad

Diferenciado > 2cm. (-) Ta
Diferenciado <3an. (+) Ta
Indiferenciado <2 am. (-) Tla
Diferenciado <3 am. Tib Sm1

La laparoscopia es otro avance en el carcinoma gastrico temprano, que asociado a
diseccion linfatica D1 +, ha demostrado en series asiaticas, resultados equivalentes
a la cirugia abiertal®3l, convirtiéndose en el tratamiento de elecciéon para el

carcinoma gastrico temprano no susceptible a terapia endoscdpica.2®

2.3.6.2 Tratamiento del cancer gastrico avanzado:

La gastrectomia con diseccion linfatica es el pilar fundamental para el tratamiento
del carcinoma gastrico avanzado. 23 24 32 33 E] objetivo es lograr una reseccion RO. La
mayoria de pacientes tiene enfermedad avanzada al momento del diagnoéstico y

requieren manejo paliativo quirargico 34 35.
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Los puntos controversiales de la cirugia RO en cancer gastrico son:

3.6.2.1 Margenes de reseccion:

La gastrectomia con intencién curativa debe asegurar suficientes margenes del
tumor primario que garanticen su erradicacion completa. Se recomienda un margen
proximal de 3cm para lesiones tipo [ y Il y de 5cm para lesiones tipo Il y IV. 27 La
biopsia por congelacion es fundamental para la evaluacion del margen proximal en

los tumores de la unioén gastroesofagica.

3.6.2.2 Linfadenectomia:

Es el aspecto mas importante en la sobrevida de la cirugia en cancer gastrico y
ademads el mas controversial.l0 La gastrectomia con linfadenectomia de tipo D1
involucra la remocién de los nddulos adyacentes al estomago (estaciones 1 a 7, nivel
N1), la diseccion de tipo D2 extiende esta reseccion e incluye ademas los ganglios
alrededor de las ramas del tronco celiaco (estaciones 8 a 12, nivel N2), mientras que
la diseccion D3 remueve los ganglios desde las estaciones 13 a la 20 o para-aoérticos

(nivel N3) (ver figura 5y 6).8

Es esperable que se encuentren en 8-31% de los pacientes metastasis en el nivel
ganglionar N2 cuyos tumores son T2 y hasta en 40% de los pacientes metastasis en
los niveles que comprenden N2 cuando el tumor es T3, por lo tanto se considera que
la diseccion de tipo D1 puede ser insuficiente en una porcién sustancial de los
pacientes llevando a una reseccibon no curativa y peor prondstico.3¢
Desgraciadamente, ain con resecciones RO una cantidad importante de pacientes

recurren, particularmente luego de una gastrectomia por cancer avanzado. 34

Dos estudios europeos prospectivos y aleatorizados desarrollados en 1999 y 2002,

pusieron en duda la efectividad de la linfadenectomia, ya que la asociaron a menor
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sobrevida postoperatoria, 3738 sin embargo en el analisis de sobrevida a 15 afios de
la serie holandesa “Dutch D1D2 trial”, se demostro el beneficio significativo a favor
de la linfadenectomia extendida tipo D2, al demostrar menos recurrencia
locoregional y muerte asociada a cancer en 15 afios en comparaciéon a la
linfadenectomia tipo D127, demostrando ademas la posibilidad de realizar dicho
procedimiento de forma segura siguiendo el entrenamiento y técnicas

adecuadas.3940

Figura 5: Tipos de diseccion linfatica para| Figura 6: Tipos de diseccidn linfatica para

gastrectomia subtotal en cancer gastrico gastrectomia total en cancer gastrico

4sd

Gastrectomia distal Gastrectomia total

DO: Linfadenectomia menor a D1 DO: Linfadenectomia menor a D1

D1: Grupos 1- 3- 4d-s4b-5-6-7 D1: 1-7

D1+: D1 + grupos 8a-9 D1+: D1+ grupos 8-9-11p

D2: D1 + grupos 8a-9-11p-12a D2: D1+ grupos 8-9-10-11p-11d- 12a

Dado el beneficio de la diseccion tipo D2, se plante6 la necesidad de evaluar el valor
de realizar una cirugia aun mas extendida, como la linfadenectomia para-adrtica
tipo D3, con el objetivo de lograr un mayor control de la diseminacién ganglionar.

Sasako investig6 y en el 2008 publico su serie aleatorizada y prospectiva,
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demostrando que no hay una mejor supervivencia en el grupo con diseccién tipo D3
vs D2, pero si una mayor morbi-mortalidad perioperatoria en la diseccion mas
extensa, por estas razones, actualmente la linfadenectomia tipo D2 es el estandar de

oro para el manejo de cancer gastrico avanzado.1021 34

La gastrectomia total, remueve todo el estdémago, y se realiza usualmente en
lesiones que se encuentran en el tercio proximal del estdémago o en lesiones que
involucran el 6rgano de forma difusa, mientras que la gastrectomia subtotal
(gastrectomia distal, gastrectomia parcial) se realiza cuando la lesiéon estd en los dos
tercios inferiores del estdmago. 41 Pacientes con lesiones gastricas medias o linitis
plastica pueden requerir de gastrectomia total2¢. La reconstruccion digestiva para
gastrectomia total suele hacerse con una Y Roux o interposiciéon yeyunal, ambas

incluyen anastomosis del yeyuno32

La realizacion rutinaria de la esplenectomia junto con la gastrectomia fue motivo de
controversia hasta los ultimos afios. El objetivo era lograr un adecuado vaciamiento
ganglionar del pediculo esplénico como parte de la diseccion tipo D2. Multiples
estudios han demostrado que las cifras de sobrevivencia no se alteran a largo plazo,
pero si se ha descrito significativamente mayor morbilidad para el grupo resectivo;
por lo tanto, la indicacion actual de esplenectomia es en aquellas lesiones del tercio

superior y curvatura mayor gastrica que tengan evidente compromiso del nivel 10.

27,42

La omentectomia del epiplon mayor forma parte de la cirugia estandar del cancer
gastrico avanzado, no implica riesgo de mayor morbi-mortalidad y asegura la
reseccion de una barrera tumoral biologica. En tumores tempranos es posible
preservar la mayor parte del omento, resecando los vasos gastroepiploicos y sus

niveles ganglionares. 10,26

Con los avances en las técnicas e instrumental quirtargico, la cirugia minimamente
invasiva también ha sido adoptada satisfactoriamente para el tratamiento de cancer

gastrico en los ultimos afios. Kitano y colegas24 reportaron la primera gastrectomia
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distal laparoscopico-asistida en 1994, y desde entonces las aplicaciones de esta

técnica se han expandido.

Mas recientemente la gastrectomia robotico-asistido fue reportada por primera vez
por Hashizume y Sugimachi en el 2003 demostrando ventajas como movimientos
finos articulados y visiones estables en 3D. 24 Muchos reportes indican que el
tratamiento laparoscépico y robético para cancer gastrico temprano puede lograr
los mismos beneficios que la cirugia abierta con eficacia a corto y largo plazo con
minimos riesgos de metastasis linfaticas. 43 Algunos centros de alto volumen de
pacientes en Korea y Japén han usado también la técnica para cancer gastrico
avanzado, a pesar de la falta de evidencia sélida en relacién a resultados de corto y
largo plazo desde el punto de vista oncoldgico, pero demostrando en algunos
estudios pequefios la superioridad de laparoscopia y robética sobre la gastrectomia
abierta en morbilidad perioperatoria; aunque los beneficios son limitados
principalmente a la pérdida sanguinea, dolor de la herida, deambulacién temprana

y estancia hospitalaria. 24

Zhao et al, 43 en el 2010 compar6 346 casos de cancer gastrico avanzado a los que
se les realizd gastrectomia distal laparoscopico asistida vs 313 casos que se les
realizé gastrectomia distal abierta convencional sin demostrar variaciones
significativas en términos de sobrevida o recurrencia luego de seguimiento de hasta

72 meses postoperatorios (37 en promedio).

2.3.6.3 Adyuvancia y Neoadyuvancia en cancer gastrico

La cirugia de gastrectomia con linfadenectomia extendida de tipo D2, a pesar de ser
el estandar de oro en cancer gastrico avanzado, logra cifras de supervivencia
inferiores al 50% a 5 afos, por lo que el valor de la adyuvancia y neoadyuvancia se

torna de vital importancia.
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En 2006 se publicaron los resultados del estudio MAGIC,** que compar6 dos grupos
de pacientes con estadios Il y III sometidos a quimioterapia perioperatoria
(quimioterapia - cirugia - quimioterapia) contra cirugia exclusiva. En el grupo con
quimioterapia se observo una reduccion del estadio, el tamafio tumoral y mas
importante aun, una mejora significativa en el tiempo libre de enfermedad y
supervivencia a 5 anos. Fue el primer estudio prospectivo y aleatorizado que
demostr6é beneficios de la quimioterapia perioperatoria en cancer gastrico
avanzado. Posteriormente otros estudios han confirmado estos hallazgos en

distintas series con esquemas similares, aunque no idénticas, de quimioterapia.10

La quimioterapia adyuvante, se ha investigado para intentar reducir la recurrencia
y mejorar la sobrevida en el cancer gastrico avanzado.*> Luego de resultados
desalentadores, en un estudio japonés aleatorizado y cooperativo publicado en el
2007 por Panzini,#¢ se compar6 la supervivencia a 5 afios entre pacientes que
recibieron quimioterapia postoperatoria en base a fluoropiridimina oral versus
cirugia exclusiva. El grupo que recibi6 el farmaco presenté una sobrevida a 3 afios
10% superior con respecto al grupo control, basados en estos resultados, en Japon,
la adyuvancia estandar para cancer gastrico es basada en fluoropiridimina. Ademas,
resultados de multiples series no controladas sugieren que algunos pacientes con
enfermedad localmente avanzada inicialmente irresecable, pueden responder a
quimioterapia o radioterapia de manera suficientemente satisfactoria para permitir

una cirugia posterior potencialmente curativa.4”

McDonald publicé resultados empleando quimioterapia y radioterapia
postoperatoria alentadores pero controversiales. El tratamiento adyuvante
consistid en cinco ciclos postoperatorios de 5 fluoruracilo y Leucovorina mas 45 Gy
de radioterapia externa. Esta serie demostré una supervivencia a 3 afios
significativamente mayor para pacientes sometidos a qumio-radioterapia
postoperatoria. Sin embargo, las criticas fundamentales se refieren a la calidad de
la cirugia ya que en el 90T de los casos se realiz6 una reseccidén gastrica con

linfadenectomia tipo D1. Ademas, se critica la baja tolerancia al tratamiento ya que
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solo el 64% del grupo total completo el tratamiento planeado.*® Esto llevo a que la
quimio y radioterapia postoperatoria no fueran aceptadas ampliamente en Japdn ni

Europa.

2.3.6.4 Cirugia paliativa en cancer gastrico

En pacientes con enfermedad localmente avanzada o metastasica, la intervencion
quirdrgica puede dar paliacion efectiva de los sintomas como dolor, nausea,
sangrado persistente u obstruccion. Sin embargo, anemia en un paciente estable no
debe considerarse como indicacién para gastrectomia paliativa. Gastrectomia
radical en este contexto no provee ningun beneficio a la sobrevida, pero
gastrectomia paliativa puede dar alivio sintomdtico y una posible mejora en la
sobrevida.2é Las alternativas disponibles van desde la paliacién endoscépica,
cirugia derivativa y la reseccidn gastrica paliativa.** La eleccion de cada una de estas
alternativas depende del contexto clinico y del buen criterio de la experiencia del
equipo tratante. En la figura 7, se describe un esquema general de manejo de cancer

gastrico. 10

2.3.7 Prondstico

A la hora de hablar del prondstico en una enfermedad, es importante tomar en
cuenta distintos aspectos tanto propios del paciente como de su estadiaje. Se ha
demostrado que las poblaciones asiaticas presentan un mejor prondstico post-
quirurgico respecto a las occidentales, esto probablemente dado por la experiencia

en el manejo quirurgico en dicha region. 26

La sobrevida a 5 afios en pacientes con cancer gastrico en la mayoria de estudios
occidentales es de un 10-21%, reflejando lo avanzado del tumor al momento del
diagndstico en la mayoria de los casos#°. En pacientes con enfermedad avanzada,

aquellos sometidos a cirugia con intento curativo presentan una sobrevida media
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de 24 meses, los sometidos a cirugia con motivo paliativo presentan una sobrevida

de 8.1 meses, y aquellos que no se someten a ningiin procedimiento quirdrgico

sobreviven un promedio de 5.4 meses. 11

Figura 7: Esquema general de manejo del cancer gastrico
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La reseccion curativa, profundidad de la invasion y la extensidn de las metastasis
ganglionares son los factores mas significativos que afectan el pronoéstico de los

pacientes con cancer gastrico. 11 13

Factores con valor prondstico propios de la enfermedad a considerar son el estadio
en el cual se presenta el paciente (esto reflejando la extension de la enfermedad), el
tipo histologico y estado de los ganglios linfaticos resecados. Por ejemplo, se ha visto
que aquellos pacientes que se han sometido a una gastrectomia con linfadenectomia
tipo D2 y han recibido ademdas quimioradioterapia neoadyuvante presentan una

sobrevida de 7.6 anos en paises occidentales.50

La importancia de los factores relacionados al tratamiento fue sugerida en un
estudio japonés donde se realizé una comparacion estratificada por estadiaje de la
enfermedad comparando resultados postquirtrgicos de entre 3176 pacientes
sometidos a técnicas japonesas versus 279 pacientes migrantes tratados bajo
técnicas occidentales. Este estudio demostré superioridad en aquellos pacientes
tratados bajo métodos japoneses con una sobrevida a 5 afios del 96% vs 86% de
pacientes en estadio I; de 77% vs 69% en estadio II; de 49% vs 21% en estadio III;

y de 14% vs 4% en estadio [V.51

Otros estudios también han confirmado la superioridad en sobrevida no solo de
aquellos pacientes tratados en paises asiaticos sino en otros paises industrializados
en comparacion con aquellos tratados en medios occidentales. Estos datos reflejan
una sobrevida media de 72% a 5 afios en pacientes estadounidenses en estadios
tempranos (IA) versus 95% en aquellos japoneses y 86% en alemanes en mismas
condiciones. Aquellos pacientes con enfermedad avanzada (estadio IV) también
presentan mejor sobrevida a 5 afios: 7% de estadounidenses versus 17% de
japoneses y 16% de alemanes. 11 Esto puede reflejar también la deteccion mas

temprana en medios asiaticos.

Con respecto al riesgo de recurrencia, se ha demostrado que aquellos pacientes

sometidos a un procedimiento quirdrgico con intencién curativa presentan una tasa
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de recurrencia locoregional de un 38%, y de estos un 52% presentan ademas
enfermedad metastasica a distancia. El riesgo de recurrencia va a aumentar a mayor
grado de penetracion tumoral a través de la pared gastrica. Otros factores
encontrados son el género masculino y tumorales proximales. La importancia del
estatus nodal varia segin estudios, mientras unos no lo consideran relevante, otros
lo consideran el factor mas relevante. Los sitios mas frecuentes de recurrencia
locoregional son el remanente gastrico a nivel de la anastomosis, el lecho gastrico y
los ganglios linfaticos regionales, con un promedio de muerte a los 6 meses de la

recurrencia.ll

El prondstico posterior a una reseccidon gastrica varia segtin la extensién patoldgica
de la enfermedad y la poblacion estudiada2é, las poblaciones asiaticas tienen
mejores resultados que las occidentales, probablemente en parte debido a la

experiencia en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad en los paises orientales.

Los factores prondsticos posterior a la reseccion del cancer gastrico son el estadio
(reflejando extension de la enfermedad), tipo histolégico y estatus de los margenes
de reseccidn principalmente. Pacientes que han completado la neoadyuvancia con
quimioradioterapia y que han tenido una linfadenectomia tipo D2, tienen una

sobrevida media de 7.6 afios en paises occidentales.>0



39

3. Materiales y Métodos

Se realiz6 una revisién bibliografica sistematica de textos médicos y estudios
cientificos publicados en la literatura mundial dedicados al carcinoma gastrico,
manejo quirurgico, complicaciones del tratamiento y mas especificamente, sobre
fugas anastomoéticas en gastrectomias subtotales y totales, sus consecuencias,

manejo y recomendaciones.

El presente trabajo se realizd con base en una extensa busqueda dentro de distintas
bases de datos fisicos y virtuales facilitados por la Biblioteca Nacional de Salud y
Seguridad Social, la Biblioteca del Hospital México de la Caja Costarricense del
Seguro Social, el Sistema de Bibliotecas Documentacién e Informacién de la

Universidad de Costa Rica y el Ministerio de Salud de Costa Rica.

Se recurri6 ademas a la utilizaciéon de buscadores en linea tales como Clinical Key,
PubMed, UpToDate, Access Surgery, Cochrane Database, Science Direct, Scielo y

JAMA of Surgery. Se incluyeron textos tanto en espafiol como en inglés.

Para realizar este trabajo fueron utilizadas como palabras clave las siguientes (con
su respectiva traduccion al idioma inglés en caso necesario): cancer gastrico,
adenocarcinoma gastrico avanzado, gastrectomia parcial, gastrectomia total, fuga
anastomotica, fistula gastrica, fistula intestinal, fuga esofagica, dehiscencia de la
anastomosis, gastrectomia laparoscoOpica, gastrectomia abierta, reseccidn
endoscopica, complicaciones post-gastrectomia, nutricion enteral temprana,

nutricion parenteral, linfadenectomia D1-D2.

Para proceder a la seleccidn se revisaron los resimenes de cada uno de los articulos
encontrados con su posterior estudio completo en caso de cumplir con los objetivos

de este trabajo.
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4. Discusion

Posterior a una gastrectomia, clasicamente la alimentacion por via oral suele
iniciarse entre el cuarto y el sétimo dia postoperatorio, usualmente al iniciar los
movimientos intestinales. Un estudio contrastado con medio hidrosoluble oral suele
ser realizado en algunos centros de forma rutinaria en el dia postoperatorio tres, y
en otros Unicamente ante los hallazgos de sintomas y signos de respuesta
inflamatoria sistémica (fiebre, taquicardia y taquipnea). Esto para descartar la
presencia de una fuga anastomotica. 11 21 Los protocolos de mejoramiento del
cuidado perioperatorio han demostrado ser importantes en reducir las
complicaciones postquirurgicas, ya que mejoran los resultados, acortan la

hospitalizacién y ahorran recursos. 52

Debido a que estos pacientes ya no cuentan con reservorio alimenticio, la mayoria
iniciara cambios en la dieta. Su alimentacién se basara en el consumo de multiples
ingestas pequefias al dia, en al menos seis tiempos de comida. Para los meses
siguientes, la mayoria de estos pacientes llegaran a ingerir comidas de mayor

tamafio y lograran espaciar los tiempos entre ellas.>3

Alrededor del 10% de los pacientes gastrectomizados desarrollaran complicaciones
relacionadas con el sindrome de Dumping. >4 El Sindrome de Dumping temprano
tipicamente se da de 15 a 30 minutos posterior a la comida; sus signos y sintomas
incluyen diaforesis, dolor abdominal tipo célico, palpitaciones y diarrea acuosa. El

Sindrome de Dumping tardio suele asociarse con hipoglicemia e hiperinsulinemia.ll

Multiples estudios han demostrado una relacién inversa entre la mortalidad
operatoria y el volumen de pacientes con procedimientos de alto riesgo que se
realizan en un centro hospitalario. Recomiendan entonces que la cirugia de cancer

gastrico se realice en unidades de alto volumen y especializacion. 3>

Las complicaciones mas frecuentes de las gastrectomias por cancer son: el
sangrado, la estasis gastrica, la infeccion del sitio operatorio y las fugas

anastomoéticas?3. Series publicadas describen una morbilidad postoperatoria del 9%
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al 46% de estos pacientes, con una mortalidad de 1.1 al 10.8%.55 El evento adverso
mas comun en la gastrectomia total es la anemia en ausencia de sangrado activo
aparente, afectando un 20% de los pacientes operados. Esto va a ser seguido por la
infeccidn de la herida quirurgica, celulitis, dehiscencia de la herida y absceso de
tejidos blandos, que ocurre en un 18% de los pacientes.#1 11 En la siguiente tabla
publicada por el Centro de Cancer del MD Anderson en el 2012, se enumeran las

complicaciones post- gastrectomia seglin frecuencia de aparicion (ver tabla 4).11

Tabla 4: Complicaciones en gastrectomias
Complicacion Porcentaje de pacientes
afectados
Pulmonar 3-55%
Infecciosa 3-22%
Anastomotica 3-21%
Cardiaca 1-10%
Renal 1-8%
Sangrado 0.3-5%
Embolismo pulmonar 1-4%

De las complicaciones graves, una de las potencialmente mas devastadoras es la
fuga anastomotica, principalmente en la gastrectomia total. Hay una mayor
peligrosidad en la eséfagoyeyuno anastomosis dado su mayor incidencia de
dehiscencia y fistula en comparacion a la fuga gastroyeyunal de las gastrectomias
subtotales. 33 La fuga anastomoética es un factor pronodstico independiente de
reduccion en sobrevida a largo plazo en pacientes que se someten a cualquier tipo

de gastrectomia. 56 41
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4.1 Fugas anastomoticas

La fuga, fistula o dehiscencia de la anastomosis, se consideran un fallo de la
integridad de la conexién quirdrgica y se define como el escape del contenido

luminal de la unién quirurgica entre dos visceras huecas.>’

Las fistulas anastomoticas se consideran una complicacion seria dado el alto riesgo
de sepsis intra-abdominal y subsecuente alta mortalidad, que oscila segun las series
que se revisen, entre un 25% y un 75%.23 3258 Estas aumentan la estancia
hospitalaria, el costo, el riesgo de reintervencién, la calidad de vida, la mortalidad
postoperatoria y disminuyen el prondstico de vida a largo plazo32 59. Como pueden
ademas ocurrir de forma tardia, una anastomosis intacta en el postoperatorio

temprano no es garantia de una evolucion sin complicaciones.!!

La fistula de la anastomosis es6fago-yeyunal clasicamente ha sido considerada la
principal causa de muerte postoperatoria en la gastrectomia total. Inberg®® observé
que el 36.4% de los pacientes adultos mayores con fuga de la anastomosis morian
como consecuencia de esta complicacién. En una serie latinoamericana reportada
en Pert en el 2015, la mortalidad de la fistula es6fago-yeyunal fue de un 16%.58 Luke
et al 55 en el 2012 describié un estudio de 238 pacientes, donde demostré que a
pesar de que las fugas de anastomosis es6fago-yeyunal y del mufién duodenal se
diagnosticaron en tiempos similares, la fuga del mufién duodenal fue mucho mas
fatal, con una mortalidad del 33%; esto en comparacion con la fuga eséfago-yeyunal

que presentd un 6% de mortalidad.

4.1.1 Incidencia

Clasicamente se ha descrito una incidencia de un 0% a un 26% de fistulas
anastomoticas en pacientes sometidos a una gastrectomia. 1 Revisiones mas
recientes describen una menor incidencia con un promedio de entre 5% al 8%%°.

Schietroma et al33 menciona que las fugas se presentan entre 7% y 15% de los
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pacientes operados. La prevalencia de estas complicaciones parece estar
influenciada por la localizacién y extension del tumor, la extension de la cirugia y la
experiencia del cirujano. Paceli et al®? public6 la experiencia de 400 gastrectomias
totales durante un periodo de 23 afios y 6 meses. Ellos reportaron una incidencia de
fuga anastomotica de 8.6% y una mortalidad asociada de 30% a esta complicacion.
Migitas? reporta que el riesgo de fuga de anastomosis eséfagoyeyunal varia de 1% a
11.5%, con una incidencia que disminuye significativamente en centros japoneses

de alto volumen hasta un 1% a 2.1%.

Mo Yoo H et al>¢ en el 2011 realiz6 un estudio en Korea del Sur donde demostr6 que
de los 478 pacientes estudiados a quienes se les realiz6 una gastrectomia curativa
por cancer gastrico avanzado presentaron una fistula. un 6.7% de los casos (32
pacientes). Se diagnostico la presencia de fuga esofagoyeyunal en 2.9% de los
pacientes (14 pacientes), mismo nimero que de fuga del muiién duodenal. Se

present6 fuga gastroduodenal tinicamente en 0.8% de los casos (4 en total).

4.1.2 Factores de riesgo

Sierzega et al3* considera como factores de riesgo independientes para esta
complicacién la profundidad del tumor, la presencia de metastasis linfaticas o a
distancia, y un mal desempefio de la técnica al realizar una gastrectomia por

adenocarcinoma.

Deguchi et al 32 determin6 que una prolongacién en el tiempo operatorio de mas de
240 minutos y la presencia de insuficiencia pulmonar eran factores de riesgo
independientes para fuga esdfago-yeyunal. Cabe recalcar que la duracion del
procedimiento se va a ver afectada por distintos factores, ya que una cirugia
complicada o una enfermedad avanzada suelen tener mayores tiempos quirurgicos,

aumentando el riesgo de morbilidad. >°
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Cuando la invasion esofagica es suficientemente alta, se hace necesario realizar una
toracotomia para la exposicion adecuada del margen proximal, esto se asocia a
mayor tiempo quirurgico y puede ademas tener un efecto negativo postoperatorio
en la funcién pulmonar, considerandose un factor significativo de mayor riesgo de

fuga anastoma@tica. 32

Algunos autores consideran que esta complicacién estd relacionada con la técnica
de anastomosis, sin embargo estudios aleatorizados no han logrado demostrar
diferencias entre sutura manual o mecanica®8. Por otro lado, los dispositivos
automaticos de grapeo que se encuentran bajo constante desarrollo se estan
utilizando de manera creciente para las anastomosis del tracto gastrointestinal,
logrando una reduccién significativa en las fugas de las anastomosis eséfago-

yeyunales en algunas series>%63,

El Centro Nacional de Cancer en Tokio realizé un estudio recientemente donde
enfatiza la presencia de una curva de aprendizaje en la realizacién de una sutura
anastomotica mecédnica. Una vez que esta curva pasa, la presentacion de esta
complicacidn se da de 0% a 1% de los casos, sugiriendo que actualmente el uso de
engrapadora para la anastomosis eséfago-yeyunal debe ser considerada como el
“estandar de oro” 33 ya que evita la heterogeneidad presentada con el uso de
diversas técnicas y materiales en la creacion de las anastomosis manuales entre los

cirujanos.

En un analisis de maultiples variables del estudio de Nagasako et al®* del 2012 se
identifico la inexperiencia del cirujano como el mayor factor predictivo asociado a
complicaciones de la anastomosis en las gastrectomias. En multiples estudios se ha
demostrado la correlacion entre el alto volumen quirdrgico de los centros donde se
realizan estos procedimientos y la baja en las complicaciones y mortalidad. 416> Se
ha demostrado que existe una relacion inversa entre la mortalidad operatoria y el
volumen de pacientes que el hospital maneja, principalmente en procedimientos de
alto riesgo como lo son las resecciones mayores por cancer. En un estudio escocés

se demuestra como se logré bajar significativamente la mortalidad perioperatoria
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en resecciones gastricas con intento curativo y paliativo posterior a la centralizacion
en el manejo de estos pacientes y al desarrollo de la subespecialidad en eséfago-

gastrico dentro del pafs. 35

Reportes del impacto de las fallas técnicas en la es6fago-yeyuno anastomosis y su
prevalencia son escasos. Ademas el manejo apropiado intra-operatorio de los fallos
técnicos permanece poco claro >°. La mala técnica quirdrgica al igual que la reaccién
a cuerpo extrafio hacia el material de sutura son potenciales factores causales para
una eventual fuga anastomdtica. Sin embargo, la tensién y el aporte vascular
limitado a la zona son otras dos razones mas, especialmente en la ausencia de una

capa serosa.3259

La diseccién ganglionar tipo D2 es el abordaje recomendado en pacientes con cancer
gastrico resecable; no obstante, se ha asociado a significativamente mayor
mortalidad, morbilidad y riesgo de reintervencién postoperatoria temprana en
comparacién con la diseccién ganglionar tipo D1. 32 E] meta-analisis publicado en
Annals of Surgery en el 2011 por Ashraf et al3¢ encuentra que la diseccion
ganglionar tipo D1 esta asociada con significativamente menor riesgo de fuga
anastomoética, de complicaciones postoperatorias, de reintervenciones, de
disminucidn en la estancia hospitalaria y de menor mortalidad a 30 dias que la

gastrectomia con linfadenectomia tipo D2.

En un meta-analisis que estudio las complicaciones entre la linfadenectomia tipo D1
versus el tipo D2, y que involucr6 un total de 1876 pacientes (956=D1, 930=D2), se
demostré que la linfadenectomia tipo D1 tenia significativamente menor estancia
hospitalaria (reduccién de 6.37 dias p= 0.0036), 58% menos probabilidad de
desarrollar complicaciones postoperatorias (OR 0.42, CI 0.27, 0.66, P = 0.0002),
60% de reduccion en ruptura de la anastomosis (OR 0.40, CI 0.25, 0.63, P = 0.0001),
y 41% de reduccion en el riesgo de mortalidad a 30 dias (OR 0.59, C1 0.40, 0.85, P =
0.0054); ademas se demostré que la sobrevida a 5 afios no tenia diferencias
estadisticamente significativas entre gastrectomias con D1 6 D2 (OR 0.9, CI 0.78,

1.20, P = 0.7662) 3¢. Sin embargo, estos resultados a largo plazo han sido rebatidos
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en otras series de estudios descritos en la seccion de tratamiento, dentro del marco

conceptual.

En las ultimas décadas el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva ha llevado
al uso de técnicas como la laparoscopia para el manejo del cancer gastrico avanzado.
Zhao et al® demostraron que la gastrectomia laparoscépica asistida es segura y
efectiva, y no aumenta el riesgo de fugas en las anastomosis. Sin embargo, esta
técnica si reduce el tiempo de recuperacién, inicio de la via oral, menor consumo de

analgésicos y estancia hospitalaria en comparacion con cirugia abierta. 52

Controversias existen. Kim et al24 en su estudio del 2012 comparando cirugias
laparoscépicas y robéticas con la cirugia abierta convencional, involucrando 5839
pacientes (5442 sometidos a procedimientos abiertos, 861 laparoscépicos y 436
roboticos) demostrd que existia una reduccién en el riesgo de ileo postoperatorio
(p=0.001) y de colecciones intra-abdominales en comparacién con la cirugia
abierta. Sin embargo, en este estudio la fuga anastomética fue la principal causa de

mortalidad y su incidencia fue mayor en los abordajes minimamente invasivos.

Ademas de los factores de riesgo locales, hay varios factores de riesgo sistémicos
que contribuyen ala presentacion de una falla anastomotica, como lo son: el fumado,
la enfermedad cardiovascular, el género masculino, la presencia de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la edad avanzada (mayor de 60 afios), un puntaje de
la ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) de 3 6 4 y malnutricién moderada o
severa. Muchos de estos factores producen efectos vasoconstrictores que generan
una isquemia local, esto conduce a falla para cicatrizar, defectos en la perfusion
tisular y en el estado de la oxigenacidn local por lo que se consideran como factores

determinantes en la evolucion de la anastomosis. 33 41

La cirugia abdominal superior como lo es la gastrectomia, facilmente suprime la
expansion pulmonar debido al dolor postoperatorio, esto es probable que también
resulte en hipoxia y retrase la cicatrizacién de la anastomosis. 32 El factor de riesgo

mas prevalente en las fugas es la isquemia del tejido del sitio de la anastomosis que
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puede ser causado por disminucién del aporte sanguineo, tensién anastomotica,

inestabilidad hemodinadmica y alteracion en el aporte tisular de oxigeno.>¢

La presencia de diabetes también se conoce como una causa de falla para la
cicatrizacion de heridas y anastomosis, sin embargo, su impacto en fugas es
controversial. Se considera como un factor independiente. Se sabe que el control de
glicemias perioperatorias es mas importante que el de las hemoglobinas
glicosiladas que el paciente presenta al ingreso 5. La insuficiencia renal crénica es
un factor predictor independiente, aumenta la morbilidad y el riesgo de fuga en toda
cirugia gastrointestinal con anastomosis>°. A pesar de las importantes mejoras en el
cuidado postoperatorio, la respuesta inflamatoria sistémica producida por las fugas

se ha asociado a alta mortalidad y hospitalizacién prolongada. 56.64 67

Selby et al*! demostré en su estudio de 238 pacientes con carcinoma gastrico que se
sometieron a gastrectomia total que pequefios eventos adversos pueden anticipar
el desarrollo subsecuente de eventos mas serios. Pacientes con anemia asintomatica
tuvieron un 15% de probabilidad de desarrollar un absceso intra-abdominal en
comparacion con solo un 4% en los pacientes que no presentaban anemia (p =
0.008). Ademas, entre los pacientes que desarrollaron una arritmia cardiaca, 36%
fue diagnosticada con una fuga del mufién duodenal o de la anastomosis es6fago-
yeyunal posterior al evento cardiaco, en comparacion con el 14% que nunca
desarrollé una disrritmia (p= 0.007). Aunque estos eventos menores no causaron
las complicaciones mayores subsecuentes, se pueden considerar que fueron un

presagio de mala evolucion clinica.

Girard et al, 8 sintetiz6 en el siguiente cuadro (ver tabla 5) los factores de riesgo y
factores protectores estadisticamente significativos que afectan el riesgo de fugas

anastomoticas en toda cirugia gastrointestinal.
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Tabla 5: Factores de Riesgo y Factores Protectores de Fugas Anastométicas

68

Factores de Riesgo Factores Protectores
Obesidad (IMC > 30) Imuno-nutriciéon
Pérdida sanguinea intra-operatoria preoperatoria y
Malnutricién preoperatoria (albumina < 3.0 g/dL) postoperatoria

Terapia esteroidea de largo plazo
Hipotensidn arterial con alteraciéon de la perfusion

periférica

IMC: indice de masa corporal

4.1.3 Diagnostico

Las fugas anastomdticas se encuentran dentro de las complicaciones mas temidas
de la cirugia gastrointestinal. ¢86° El cuadro clinico puede variar desde la ausencia

de sintomas hasta casos fatales con desarrollo de shock séptico. 6870

Algunos casos se presentan de manera dramatica en el curso del tiempo
postoperatorio, sin embargo, muchos otros aparecen de manera mas sutil y mas
tardia lo cual dificulta su diagnostico, por lo que suelen diagnosticarse de manera
tardia en el periodo postoperatorio e incluso en algunos casos esporadicos luego del

egreso hospitalario. 2

Tipicamente, esta complicaciéon se presenta clinicamente con dolor abdominal
intenso, leucocitosis, taquicardia, fiebre y rigidez abdominal, usualmente
acompafado de inestabilidad hemodindmica. 6869 70 Dichos sintomas en el contexto
de un paciente post-gastrectomizado en su postoperatorio deja pocas dudas
respecto al diagnéstico de una probable fuga anastomética. Sin embargo, un nimero
no despreciable de pacientes desarrollan una presentacion mas insidiosa, con

febricula, ileo prolongado y una evolucion torpida postoperatoria. Es en estos
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pacientes en quienes se dificulta mas el diagndstico y en quienes se suele recurrir a

imagenes radioldgicas complementarias. ¢°

El diagnéstico de fugas anastomadticas segiin Migita et al>? suele realizarse alrededor
del sétimo dia postoperatorio. Previo al diagndstico, 63% de los pacientes elevan el
leucograma o la PCR, 63% presentan salida de liquido intestinal o turbio del dreno,

52% tienen fiebre y 21% dolor abdominal.

Controversias existen respecto a cual modalidad diagnostica presenta mayor
sensibilidad y especificidad a la hora de detectar una fuga post-gastrectomia.”’? Debe
surgir una alta sospecha la presencia de fiebre y taquicardia en el postoperatorio
sin otra explicacion. Algunos autores plantean incluso a la fiebre como el factor
clinico mas importante a la hora de detectar una fuga anastomética, sin embargo, es

la taquicardia el signo mas temprano y constante en estos pacientes. 70

La tomografia axial computarizada con medio contrastado hidrosoluble es el
método diagnostico de eleccion para estos casos. 0871 Ademas de permitir el
diagnéstico de la fuga anastomotica, permite evaluar la viabilidad de las dos bocas
de la anastomosis, descartar causas sépticas de otros focos, detectar una coleccion

o absceso que debe ser drenado, y guiar su drenaje percutaneo de ser necesario. 8

Pacientes obesos y principalmente aquellos con un indice de masa corporal
>50m/kg2 tienen la desventaja de que, por su abundante adiposidad central, la
tomografia axial computarizada se artefacto, por lo que puede reducir la calidad de
la imagen. En estos casos se recomienda apoyarse de métodos endoscopicos o

radiografias gastrointestinales altas. 70

La endoscopia diagnoéstica debe de hacerse con la minima insuflacién posible por un
endoscopista experimentado y al lado de un cirujano quien intervenga de inmediato
al paciente en caso necesario. Esta técnica no solo ayuda en el diagnéstico, sino que
permite valorar la viabilidad de los tejidos y, en quienes cumplen los criterios

adecuados, someterse a tratamiento endoscdépico. 68
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El trago con medio hidrosoluble del tracto gastrointestinal superior permite
identificar la gravedad de la fuga y el nivel en el que se encuentra. 70 Parte de sus
limitantes es que, como todo método diagnostico en medicina, no esta exento de
falsos negativos; en este caso, cambios postoperatorios como el edema de la
anastomosis o fallos en el paso gastrointestinal pueden generar falsos negativos. 72
Previamente se consideraba como el método de eleccién a la hora de diagnosticar
una fuga anastomédtica. En la actualidad si bien todavia es de utilidad, ha sido
reemplazado como método de primera elecciébn por otros procedimientos
diagnésticos como la endoscopia y la tomografia computarizada, herramientas

diagnosticas previamente mencionadas.’?

El azul de metileno es un quimico ampliamente utilizado en el campo de la medicina.
Si bien es conocido su efecto terapéutico en patologias como Ila
metahemoglobinemia, es también utilizado como tinte en piezas de patologia y
como medio diagnoéstico para valorar la integridad del tracto gastrointestinal. 71 En
algunos centros se considera como una practica diagnéstica adecuada antes de
reintroducir la via oral en pacientes con esofagoyeyuno anastomosis, variando de
entre 3y 14 dias postoperatorios. 71 En caso de sospecha de una fuga anastomotica
en el postoperatorio de una gastrectomia u otra intervencidon quirdrgica
gastrointestinal, se considera de ayuda diagnéstica tomando en consideracion que
normalmente este procedimiento no logra distinguir entre una fistula y una
fuga.’071 En presencia de una de estas complicaciones, el azul de metileno se va a
recolectar en los drenos adyacentes; pero, si no hay defectos en la integridad del
sitio de anastomosis, posterior a su administracién oral, el azul de metileno se va a
excretar por la orina al quinto dia en 74% de los pacientes. Dado que partes del
quimico pueden ser reducidos bioquimicamente por bacterias intestinales hacia su
forma incolora (y por lo tanto limitando este estudio en casos de fugas), azul de
leucometileno, cuando se excreta por orina, solo un 22% de su concentracién total
serd color azul, el resto se presenta de manera incolora. 71 Falsos negativos ocurren,
y pueden ser causados por oclusién del dreno o por un dreno mal colocado.”2 El uso

de la fistulografia se ha debatido dado el alto porcentaje de falsos negativos.¢8
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4.1.4 Medidas que minimizan complicaciones y el riesgo de fuga

La malnutricion esta asociada a morbilidad aumentada postoperatoria. Por lo tanto
el protocolo ERAS para gastrectomias electivas por cancer del 2014 recomienda dar
sorbos enterales o alimentacion por SNG o SNY preoperatoriamente, ya que si no

hay malnutricién significativa, la nutricién parenteral no ha mostrado beneficio.>2

Con respecto al uso de sonda nasogastrica postoperatoria, diversos estudios
aleatorizados y de metaanalisis han estudiado este tema, demostrando que existe
fuerte evidencia en contra del uso rutinario de SNG para descompresiéon post-
gastrectomia. No utilizarla, tiene menos complicaciones pulmonares, mas rapida

canalizacidn de gases,tolerancia ala VO y egreso.52

Al igual que la SNG, la utilizacion de drenos postoperatorios ha sido cuestionada, Un
estudio sistematico aleatorizado de 438 determin6 que su uso estaba asociado a
mas complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria que en el grupo sin

dreno. 73

Ningun estudio ha demostrado un resultado adverso al intento temprano de inicio
de la dieta, por lo tanto, el ERAS para gastrectomias electivas por cancer,
recomienda categdéricamente el inicio de la dieta oral liquida en el postoperatorio 1,
ya que inclusive ha demostrado una reduccion significativa en el desarrollo de
abscesos intraabdominales. Con respecto a la nutricidon parenteral, consideran que

solo debe ser suministrada en caso de falla intestinal. 52

Desde el punto de vista técnico, los principios que deben considerarse cuando se
realiza una anastomosis son: asegurar un adecuado aporte sanguineo al borde de la
mucosa y submucosa, controlar el sangrado, evitar la contaminacion y aproximar
sin tension los bordes de cada boca. Estos objetivos pueden ser logrados con las
suturas manuales o mecanicas; el beneficio teérico de la sutura mecanica permite

hacer una anastomosis de tension uniforme, en un menor tiempo y con menor
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trauma tisular, por lo que se reduciria la morbilidad y mortalidad postoperatoria.

58,59,63

La incidencia de fuga eséfago-yeyunal puede disminuir casi a cero a través de la
prevencién y el manejo apropiado intra-operatorio de una anastomosis incompleta
y de la observacion detallada del sitio de la anastomosis. Se debe poner atencién a
los problemas presentados durante la creacién de la anastomosis, incluyendo la
falla a la prueba neumatica o con azul de metileno. A la hora de la reparacién de un
defecto en el sitio de la anastomosis, Migita et al>® observé que hasta el 40% de los
que se suturaron reforzando el area defectuosa tuvieron fuga anastomotica versus
0% en los que se decidi6 reanastomozar. Esto sugiere que la reparacion a través de
sutura puede no ser suficiente, por lo que se recomienda liberar la anastomosis y

reconstruirla sin dudarlo.

Las reparaciones de las heridas progresan mas rapidamente en tejido ptimamente
perfundido, y una adecuada oxigenacién de la herida es necesaria para una correcta
cicatrizacion. 41 56 Como lo demuestra Schietroma et al33 en su estudio a doble ciego
de 171 pacientes, el uso de oxigeno suplementario en el postoperatorio inmediato
en la gastrectomia total es eficaz al lograr disminuir en 49% el riesgo de fuga
anastomotica. Sin embargo, mas estudios hacen falta para comprobar dichos

resultados.

El omento mayor tiene efectos angiogénicos, y las adherencias vasculares pueden
dar una alternativa valiosa al aporte sanguineo de tejidos isquémicos que podria
contribuir con acelerar la cicatrizacion. A pesar de que la omentectomia se realiza
de forma estandar en Japon y en Costa Rica en el tratamiento del cancer gastrico
con diseccion tipo D2, se considera que mantener en su lugar dicho tejido disminuye

el riesgo de fuga anastomotica32.



53

4.1.5 Sobrevida a largo plazo

Varios mediadores de la respuesta inflamatoria causada por la fuga pueden facilitar
el crecimiento de las células tumorales circulantes o implantadas. Citoquinas como
TNF-alfa, IL-1B, e IL-6 son conocidos estimuladores de la proliferacién tumoral y
sobrevida. La secrecidn excesiva de estas citoquinas pro-inflamatorias y factores de
crecimiento pueden tener un efecto potenciador sobre las células tumorales
residuales, en lugar de presentarse una respuesta inflamatoria auto limitada luego

de una cirugia sin complicaciones>6 11

Existen reportes que apoyan la hipétesis de que la inflamacion puede afectar la
progresion del cancer. Durante la inflamacién, citoquinas y quimoquinas coordinan
interacciones autocrinas y paracrinas entre las células malignas; estas interacciones
aumentan la migracion, invasiéon y sobrevida de las células tumorales. Estudios
sobre el impacto de una fuga anastomotica en la sobrevida de los pacientes con

cancer gastrico han producido resultados conflictivos.49.56

Mo Yoo et al 5¢ demuestra que la fuga anastomética es un factor prondstico
independiente mayor de sobrevida a largo plazo en pacientes que se sometieron a
gastrectomia total o subtotal. La sobrevida total de los pacientes que tuvieron fuga
del mufién duodenal fue significativamente menor que los que no la tuvieron (26.9

meses vs 100.1 meses, p=0.001).

En cancer gastrico temprano, las células cancerigenas estan confinadas a la capa
mucosa. Practicamente todas estas células son removidas a la hora de realizar una
gastrectomia radical. Por otro lado, los pacientes que se presentan con enfermedad
avanzada suelen tener circulacion sistémica de células tumorales y por lo tanto es
en estos casos de que se demuestra una mayor asociaciéon con la afectacién del

prondstico a largo plazo en el caso de presentarse una fuga anastomotica. 4956
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4.1.6 Manejo

En la actualidad, el tratamiento idéneo de una fuga anastomoética posterior a la
realizacion de una gastrectomia o esofagectomia sigue siendo controversial.”4 68 El
espectro terapéutico es amplio e incluye desde aspectos conservadores hasta
aquellos mas agresivos. Se ha descrito el manejo para dicha complicacién utilizando
desde la reintervencién quirdrgica con reseccion discontinua, la derivacion, o re-
anastomosis hasta un manejo conservador con drenaje peri-anastomético, con
nutricién parenteral, descompresion intestinal y antibidticos de amplio espectro.’>
61 Incluso se ha demostrado que para fugas muy pequeiias, puede utilizarse con

éxito la goma de fibrina dentro de la fuga hasta que esta logre sellarse. 7

El tratamiento de pacientes con un evento intra-abdominal adverso es
principalmente de soporte, con el objetivo primordial de obtener un drenaje
adecuado y control de la fuente. En el paciente hemodindmicamente estable, el
drenaje puede ser logrado a través de procedimientos radioldgicos
intervencionistas, en el paciente inestable, sin embargo, es mandatorio que sea
llevado a sala de operaciones para re-laparotomia o exploracion laparoscépica con
lavado intra-abdominal y drenaje. En algunos casos, puede incluso considerarse la
colocacion de una yeyunostomia para permitir la nutricion enteral mientras

cicatriza la fuga.#1.61.77

La terapia estandar utilizada evita el paso de dieta a través de la anastomosis por
medio de la nutricion parenteral (NP). Actualmente se ha tratado de variar
paulatinamente al uso de nutricion enteral (NE) en lugar de NP para evitar la
morbilidad y mortalidad aumentada con esta técnica. La NE permite una mejor
respuesta a las complicaciones infecciosas, permite mejor mantenimiento de la
mucosa intestinal y su correcta funcion, reduce el desarrollo de esteatosis hepatica

y es mas barato. 5261

Akashi et alél demostraron que, comparando pacientes con fugas anastomoticas

bajo diversos tipos de nutricion suplementaria, hay significativamente mas



55

complicaciones en el grupo de NP que en el grupo de NE. En particular, las
infecciones de catéter venoso central ocurrieron hasta en un 33.3% del grupo de
NP. Marano et al’8 en el 2013 realiz6 un estudio donde aleatoriamente proporciond
a pacientes operados de gastrectomia nutricidn enteral temprana con un
suplemento de inmuno-nutricién con arginina, omega 3, acidos grasos y ARN; logré
demostrar que las infecciones postoperatorias en el grupo de la inmuno-dieta
fueron significativamente menores que en el grupo control (7.4% vs 20%, p <0.05)
al igual que la incidencia de fugas anastomdticas (3.7% vs 7.3%, p <0.05). Sin
embargo, la mortalidad no vari6 a pesar de que el tiempo de hospitalizacion si fue

menor en el grupo con la dieta especial.

En la buisqueda del manejo 6ptimo se han desarrollado en la dltima década
abordajes de manejo endoscdpicos como el uso de los stents. Esta terapia muestra
resultados promisorios demostrando que se puede llegar a lograr una cicatrizacién
completa de la anastomosis en hasta 70% de los pacientes que presentan una fuga
por esofagectomia o gastrectomia, basado en el estudio observacional de Feith7> en
el 2011, el cual ademas demostré como la principal desventaja el desplazamiento

del dispositivo posterior al procedimiento.

El tratamiento endoscépico es cada vez mas utilizado debido a la relativa no
invasividad del procedimiento comparado a la intervencién quirdrgica abierta. Se
han descrito varios tratamientos endoscopicos como la inyeccién de fibrina, la
inyeccion de tejido adhesivo, el uso de dispositivos de bloqueo y los endoclips con
resultados promisorios. Los stents de metal inicialmente desarrollados como
manejo paliativo del cancer gastrico avanzado se empezaron a utilizar en fugas y

estenosis benignas. 74

En una revision realizada por Shim et al’4 se demostré que los stents metalicos
autoexpandibles son superiores a otros métodos endoscopico para el manejo de
fugas en pacientes con gastrectomia total. Sin embargo, las complicaciones como el
sangrado, vomitos y la migracién del stent deben ser considerados a la hora de

escoger el método ideal.
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El uso de stents plasticos o metales auto-expandibles endoscépicos es ampliamente
utilizado como manejo exitoso de estas complicaciones en la gran mayoria de los
casos. Sin embargo, en algunos pacientes la infeccion persiste produciendo abscesos
intra-abdominales o inclusive mediastinales. En estos casos, la reseccidn quirdrgica
del conducto gastrico o esofagico es requerida para el manejo seguro y control del
foco séptico y prevenir la falla organica multiple por sepsis.237° Este procedimiento
de derivaciéon esofdgica produce una gran disminucién en la calidad de vida

posterior y es usualmente asociado a una reconstruccion esofagica en dos tiempos.

Kim et al23 demostré que las dehiscencias anastomoéticas menores de 2cm son las
candidatas ideales para el manejo endoscépico. Las dehiscencias mayores a 2 cm no
son técnicamente posibles con los dispositivos endoscépicos actuales y se
recomienda iniciar lo mas temprano posible su tratamiento una vez que el

diagnéstico de la fuga haya sido establecido.

La terapia VAC intra-abdominal (dispositivo de cierre al vacio asistido, por sus siglas
en inglés) es un tratamiento bien establecido que puede ser utilizado en pacientes
con inestabilidad hemodinamica a causa de sepsis intra-abdominal con
contaminacion importante. La esponja que esta terapia contiene continuamente
remueve los fluidos intra-abdominales, reduce el edema intersticial, mejora la

microcirculacion e induce la formacion de tejido de granulacion.”®

Mas novedoso aun es la experiencia en el uso de la terapia VAC endoluminal,
inicialmente desarrollado para fistulas de anastomosis rectales y, mas
recientemente, para lesiones del tracto gastrointestinal superior (terapia E-VAC). 80
79 En un estudio sobre el manejo de fugas eséfago-yeyunales con stents auto-
expandibles de plastico o metal versus terapia E-VAC, el cierre de la fuga en el grupo
E-VAC fue del 84%, siendo significativamente mayor que el 54% en el grupo del
stent. Sin embargo, las caracteristicas de los pacientes en ambos grupos fueron muy
diferentes en relacidn al tipo de tratamiento primario y el sitio de la anastomosis.
La mayoria de los pacientes en el grupo del stent (69%) se someti6 a una

esofagogastrostomia, mientras que casi el 50% de los pacientes del grupo manejado
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con E-VAC se sometieron a una reconstruccion a través de una

esofagoyeyunostomia. 80

Las ventajas de la terapia E-VAC son en primer lugar la posibilidad de lograr una
alimentacién enteral por medio de la insercién de un tubo de alimentacién
endoscdpico o una gastrostomia percutdnea. Ademas, la posibilidad de combinar
esta terapia con stents endoscépicos es alin mas importante. En todos los casos, esa
terapia fue aplicada para limpiar la perforacién de la cavidad y drenar el foco
séptico. Usando este tratamiento combinado, defectos grandes pueden ser

cerrados.”®

Girard et al describe un flujograma de manejo ante la presencia de una fuga

anastomotica a continuacidén (ver figura 8).68



Figura 8. Algoritmo de manejo para fuga anastomética esofagogastrica o
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5. Conclusiones:

El cancer gastrico continda siendo la segunda causa de muerte por cancer en el
mundo. La mayoria de los pacientes que se presentan con esta enfermedad son
diagnosticados en estadios avanzados. El manejo primario con intento curativo del
carcinoma gastrico avanzado sigue siendo en el mundo y en Costa Rica la
gastrectomia con linfadenectomia tipo D2. Dentro de las complicaciones inherentes
a dicho procedimiento, las mas frecuentes son el sangrado, infeccion de la herida y
estasis gastrica, sin embargo, la dehiscencia de cualquiera de las anastomosis
realizadas en la reconstruccién gastrica es de las complicaciones mas temidas

debido a su alta morbilidad y mortalidad.

La gastrectomia total tiene un mayor riesgo de desarrollar una fuga anastomotica
que los pacientes que se someten a una gastrectomia subtotal. La fistula de la
anastomosis es6fago-yeyunal es la primera causa de muerte postoperatoria en estos
pacientes. A pesar de que la fuga de la anastomosis es6fago-yeyunal es mas
frecuente, la fuga del mufién duodenal tiene mayor fatalidad al presentarse, con una

mortalidad de hasta el 36% de los casos.

La prevalencia de la fuga anastomoética en centros de alta especializaciéon es de
alrededor de un 6%, con una menor incidencia en el Oriente, probablemente debido
a la mayor experiencia que poseen. Entre los factores de riesgo independientes de
fuga anastomotica, estdn la profundidad del tumor, la presencia de metastasis, una
mala técnica quirdrgica y la experiencia del cirujano, al igual que el fumado, la
enfermedad pulmonar obstructiva crdénica y enfermedades cardiovasculares
previas. Los pacientes que presentan esta complicacion tienen una menor sobrevida
a largo plazo por cancer que los pacientes sin fugas anastomadticas, siendo esto un

factor independiente pronéstico de sobrevida.

Se recomienda el uso de engrapadoras mecanicas para la realizacién de las
anastomosis, ya que se considera que tienen una técnica uniforme y han logrado

reducir el riesgo de fuga anastomoética. Ademds, la subespecializaciéon en
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esofagogastrico y el desarrollo de estos procedimientos en centros de alto volumen

de pacientes ha disminuido la incidencia de complicaciones postoperatorias.

En caso de presentar una falla en la prueba transoperatoria de azul de metileno en
la linea de grapas, se recomienda deshacer la anastomosis y volverla a hacer, en
lugar de colocar puntos de refuerzo, ya que se ha demostrado que esto disminuye

en un 40% el riesgo de fistula en estos pacientes.

A pesar de que la diseccion ganglionar de tipo D2 es el manejo linfatico de eleccion
en el carcinoma avanzado, este se ha asociado a significativamente mayor incidencia
de fugas anastomdticas y morbilidad general, sin embargo, presenta mejor
sobrevida a largo plazo libre de enfermedad. Por lo tanto, se recomienda que se
individualice cada uno de los casos, y se considere el riesgo-beneficio de dicha
disecciébn segun las morbilidades y la probabilidad de complicaciones

postoperatorias que presente cada paciente.

La cirugia minimamente invasiva ha logrado reducir la morbilidad perioperatoria y
estancia hospitalaria de los pacientes gastrectomizados, sin embargo,
probablemente debido a la curva de aprendizaje, esta ha mostrado un mayor riesgo

de fuga en comparacion a la cirugia abierta.

El diagndstico de una fuga anastomotica puede presentarse con una clinica florida
o inespecifica. Se considera que la taquicardia es el signo clinico mas temprano y
constante y la tomografia axial computarizada y la endoscopia son los métodos
diagnosticos de eleccion, por encima del trago de medio hidrosoluble y el trago de

azul de metileno.

A pesar que el tratamiento clasico de una fuga anastomotica involucra clasicamente
el drenaje, control del foco y soporte en el paciente estable; y cirugia en el paciente
inestable, hoy en dia existen técnicas en desarrollo que pretenden potenciar la
recuperacion de estos pacientes con la menor morbi-mortalidad posible como lo

son el uso de stents autoexpandibles y la terapia VAC endoluminal.
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