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el comienzo acertado en infecciones urinarias,
porgue actla en 3 localizaciones-
ayuda a reducir el riesgo de reinfeccion

En 54 muje~escon reinfeccién del tracto urinario, Wintomylon?*

eliminé o redujo el despejo el esterilizd
reservorio rectal de vestrbulovaginal la orina
enterobacteriéceaS(donde los uropatégenos (localizacion critica de la
(fuente principal de se colonizan antes colonizacion bacteriana)
uropatégenos) de emigrar a la vejiga)

en el 94%* en el 90(%)t

Este Indice de curas bacterioldgicas - 94,5% - refleja la sen-  *Dos casos sin cultivos de la flora rectal; poblacion estadistica: 52

sibilidad bacteriana @ Wintomylon, practicamente inalterada pacientes.

después de 15 afios de uso clinico. El comienzo acertado tCinco casos sin evidencia de enterobacteridceas en la mucosa vagi-

para el acierto terapéutico: 4 g/dia por un minimo de 7 dias. nal ante; del tratamiento; poblaglon considerada: 49 pacientes.
‘tporcentaje basado en la poblaciéon total de 54 pacientes.

Presentacion:  Tabletas hendidas de 500 mg. Cajas de 56 y 100

tabletas. !

Para informacién completa, véase la circular de paquete O el Indice €
Terapéutico Winthrop. 1
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER GASTRICO:
UNA VISION ACTUALIZADA

Por: JOSE FELIX PATINO, MD, FACS*

Colombia es un pais, junto con el Japdn, Finlandia,
Chile y otros, de elevada incidencia de cancer de
estomago. Y en Colombia, como en otros paises,
los avances en la cirugia no parecen haber logrado
una mayor supervivencia en los pacientes operados.

La supervivencia en el cancer gastrico, como en
otros procesos neoplasicos malignos, depende real-
mente de las caracteristicas biologicas del tumor,
de la resistencia del paciente y de variados factores
no bien definidos, mas que de la habilidad del
cirujano, del tipo de intervencion quiriirgica em-
pleada o, atn, del diagndstico precoz. Sin embar-
go, en la época actual solo la reseccidon quirurgica
parece ofrecer, en algunos casos tempranos, una
esperanza de curacion.

Por muchos afios, como se expone mas adelante, se
preconizo la conveniencia de realizar operaciones
extensas, gastrectomias totales radicales, en todo
paciente con cancer de estbmago, en un esfuerzo

* Jefe, Departamento de Cirugia, Centro Médico de los
Andes, Bogotd Ex-Jefe, Departamento de Cirugia,
Hospital General Universitario de La Samaritana,
Bogota. Académico de Numero

por lograr una mayor rata de ‘‘curaciéon’ que la ob-
tenida en pacientes sometidos principalmente a
gastrectomia parcial, de alrededor de 22% (15). Se
argumentd que muchos pacientes morian con can-
cer en el mufidon gastrico, o con metastasis exten-
sas, presumiblemente a partir de tumor residual.
Sin embargo, hoy sabemos que a la autopsia
aproximadamente el S0% de los casos exhibe
metastasis en ausencia de cancer en la porcion
residual de estomago (15). Parece entonces eviden-
te que en la mayoria de los pacientes se opera una
manifestacion local, el tumor en el estdémago, de
una enfermedad que es ya sistémica en su distri-
bucion.

En la medida que se esclarecen algunos aspectos de
la evolucidn biologica del cancer gastrico, aumenta
el escepticismo sobre la efectividad de la extir-
pacion quirGrgica radical como método de cu-
racion. En otros tumores humanos se ha podido es-
tablecer, en algunos estudios que generalmente son
motivo de controversia, que un paciente que
presenta un carcinoma indefectiblemente va a
morir de este carcinoma, y que la mayor o menor
supervivencia después de la operacion no depende
del tipo de cirugia, sino mas bien de las caracteris-



ticas biologicas del cancer y del organismo que lo
alberga. Tal es el caso del cancer de seno, a juzgar
por los interesantes estudios de C. B. Mueller, los
cuales demuestran que la rata de mortalidad se ha
mantenido constante a través del tiempo a pesar de
cualquier esfuerzo terapéutico, y que es una fun-
cion de la edad y del estado del tumor en el mo-
mento del diagnostico, mas que del tipo de tra-
tamiento (22, 23). Las curvas de mortalidad de-
muestran que entre el tercer afo y el décimo afio se
mantiene una declinacion constante en la mor-
talidad de a 1.513 casos de cancer de seno que cons-
tituyeron el primer grupo de estudio de Mueller y
asociados (22).

El estado del cancer gastrico en el momento de la
operacion determina el resultado de la misma. Los
casos de supervivencia de mas de 10 afios se obser-
van, como es de esperarse, en aquellos pacientes
con tumores incipientes, localizados y que no han
invadido los ganglios linfaticos regionales.

La simple presencia de ganglios linfaticos afectados
en el momento de la reseccién quirirgica cons-
tituye un importante factor determinante del
pronostico. La tabla siguiente ilustra, en la ex-
periencia con 687 casos en la Clinica Lahey (20),
esta situacion que ha sido observada en todas las
series de tratamiento quirdrgico del cancer de es-
tomago.

Muy pocos pacientes con estados avanzados de ex-
tension local, regional o distal, pueden ser curados
mediante cirugia, y la cirugia extirpativa, en la
mayoria de estos pacientes, parece que apenas
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Figura 1. Andlisis computadorizado actuarial de la tabla de vida de 1.513
casos de carcinoma de seno a lo largo de 15 afios de seguimiento. La rata
de mortalidad se mantiene igual a lo largo del periodo de observacién, la
posibilidad de muerte es igual en el aflo 15 que en el aflo 3, y larata es de
8% por aflo. Segin Mueller y Jeffries (22).

Tabla 1. Supervivencia en relacién al estado de los ganglios linféticos en
586 casos en la Clinica Lahey (20).

logra modificar la rata de mortalidad en el sentido
de modificar la pendiente de la curva y, por lo tan-
to, prolongar la supervivencia. Pero al final, la
mayoria de los pacientes mueren de su cancer, a
menos que se interponga otra condicion letal como
un infarto del miocardio o un accidente cere-
brovascular. Esto seria una situacion similar a la
descrita por Mueller para el cancer de seno (22,
23). El crecimiento de un tumor, medido en tiem-
pos de doblaje de su volumen (28, 29), ha sefialado
que muchos de los canceres pueden tomar varios
anos para hacerse clinicamente aparentes (24). Por
lo tanto, en el caso de las neoplasias gastricas, un
buen numero de las halladas en e! momento de la
operacion ya tienen probablemente varios afios de
evolucion asintomatica. Es decir, que un paciente
con cancer del estdbmago tiene asegurada una
supervivencia que depende de factores no ex-
plicados por el conocimiento actual, los cuales se
agrupan bajo la denominaciébn de ‘‘relacion tu-
mor/paciente’’. Aln casos de extension masiva de
un tumor juzgado inoperable pueden exhibir una
prolongada supervivencia con o sin tratamiento,
tal como el famoso paciente de la Clinica Mayo que
sobrevivid 12 afios sin tratamiento (25).

Tedricamente un tumor incipiente, “in situ”, que
no ha invadido los lintaticos sanguineos, es suscep-
tible de curacion mediante su extirpaciéon com-
pleta. Y sin embargo, tal extirpacion en nada
modifica los mecanismos que indujeron la apa-
ricion del tumor en primer lugar.

Al enfocar el tratamiento quirdrgico del cancer
gastrico el cirujano debe tener en cuenta todas es-
tas consideraciones, y medir el riesgo real de mor-
bilidad y mortalidad, asi como el grado de poten-
cial distuncion o incapacidad postoperatoria, antes
de decidir sobre el tipo de reseccion que va a
acometer.

El estomago presenta algunas caracteristicas
anatbmicas que impiden que la reseccidon quirir-
gica pueda ser realizada tan satisfactoriamente



como en otros organos. Entre éstas se halla la com-
pleja distribucion de sus vasos y ganglios linfaticos,
precisamente una de las que llevd a Lahey a pre-
conizar tan vehementemente la gastrectomia total.
La figura anterior fue utilizada para ilustrar este
punto, en su controvertido editorial de 1950 (20).
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Rgura 2. Diagrama presentado por F. H. Lahey en un editorial de 1950,
tomado del texto de anatomia de Gray, para seftalar como aiin una gas-
trectomia subtotal alta, en cdncer de estémago, no cumple con los re-
querimientos de radicalidad debido a la distribucidn linfiitica (13).
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Fgura 3. Zonas principales de drenaje linfatico en carcinoma de esté-
mago. Segin Coller et al (26).

Sin embargo, esta situacién anatomica se aplica a
casi todo el resto de los 6rganos del cuerpoy puede
también servir como argumento para denunciar la
futilidad de las resecciones masivas en la enfer-
medad neoplasica, la cual frecuentemente ya es un
proceso difundido cuando se hace sintomatico, o
sea cuando se presenta al cirujano.

Los procedimientos quirrgicos que se utilizan
para la reseccion del cincer gastrico tienen en
cuenta la distribucion regional de los linfaticos gas-
tricos, y la mayoria de los cirujanos se basan en el
estudio clasico de Coller que definidé las cuatro
zonas principales de drenaje (26).

Las operaciones extirpativas de cancer géstrico
generalmente incluyen la remocion de los ganglios
y territorios linfaticos afectados, con lo cual se
proclama, por algunos autores, una mayor super-
vivencia (34, 37, 59). Pero lo cierto es que existe
mucho testimonio pero poca evidencia real de que
si se logra una mayor supervivencia en pacientes
con cancer sometidos a diseccién ganglionar (60).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En la actualidad el tratamiento operatorio re-
presenta la inica forma efectiva de control del can-
cer gastrico, con las limitaciones previamente
senaladas. Stevenson en 1962, en la obra clasica de
Harkins y Nyhus (27), lo resumio asi: *‘Los métodos
quirdrgicos utilizados hoy en el tratamiento cu-
rativo de las neoplasias malignas del estbmago son
de tres tipos basicos:

1. Reseccion gastrica distal subtotal radical;
2. Reseccion gastrica proximal subtotal radical; y
3. Gastrectomia total radical.

La extension y variedad de cada neoplasma in-
dividual debe determinar la escogencia de la
operacion. En manos de cualquier cirujano ca-
pacitado, la mortalidad y la morbilidad deberan
variar sOlo con la extension del procedimiento
operatorio, como lo seria para una operacion para
enfermedad benigna. La supervivencia a cinco y a
diez anos, o la rata de curacion, deberan ser,
idealmente, aproximadamente las mismas para
cada tipo de operacion” (27).

Poco hay que anadir a lo anterior, como no sea
cuestionar y calificar la radicalidad de la opera-
cion. La experiencia de 100 afios, en diversos lu-



gares del mundo, ha sefialado que a pesar de los
avances en la técnica quir(rgica, la anestesia y el
manejo pre y postoperatorio, los cuales han logrado
disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas
con las gastrectomias totales, las citras de super-
vivencia no se hacen mas favorables aumentando la
extension o radicalidad de la extirpacion (30-33).
Por lo tanto, la tendencia actual es hacia opera-
ciones menos radicales, empleando aquellos
procedimientos que logren la extirpacion total del
tumor, sin afadir amplias disecciones ganglionares
ni resecciones ‘‘profilacticas’ de tejidos y organos
vecinos no visiblemente afectados (32, 54, 55).

Para nosotros la gastrectomia subtotal “‘radical”
significa la remocion de la cantidad de estbmago
necesaria, pero no excesiva, para obtener cinco a
seis centimetros de margen libre de tumor, los
tejidos epiploicos adyacentes y unos tres a cinco
centimetros de duodeno. Por consiguiente, difiere
de la gastrectomia subtotal radical clasica descrita
por ReMine et al (43): reseccidon en bloque del 80%
a 85% del estbmago con la primera porcion del
duodeno, los tejidos ganglionares del pediculo
hepatico duodenal, el epiplon gastrohepatico y el
epiplon gastrocolico con o sin bazo y sus ganglios
hiliares (43, 73).

El diagnostico precoz del cancer temprano cons-
tituye el factor principal en la modificacion de los
resultados del tratamiento quirdrgico. Los autores
japoneses, quienes luchan contra la enfermedad
que en su pais reviste caracteres verdaderamente
epidémicos, han insistido fervientemente en la
necesidad de operar sobre el cancer gastrico tem-
prano (35-37), es decir sobre aquel que se encuen-
tra en una etapa esencialmente curable porque solo
invade las capas mucosa y submucosa de la pared
del estbmago. Su extirpacién logra supervivencias a
cinco y diez afios superiores al 90% (36).

El cancer puede estar localizado en el tercio distal,
o sea en el antro del estomago; en el tercio medio, o
sea en el cuerpo; en el tercio superior, o sea en el
fondo; o en la union cardioesofagica, o sea en el
cardias.

El tipo de tumor, su estado de evolucion, su
ubicacion, la clase histologica y otros factores no
claramente establecidos determinan, mas que la
clase de operacion que se realice, el resultado final.
Asi, la experiencia de centros como la Clinica
Lahey, ha mostrado que los tumores de extension

superficial exhiben supervivencias de cinco a diez
afos en nimero apreciable después de la reseccion
con un margen limitado de tejido sano, en tanto
que los tumores de invasion difusa son practica-
mente incurables a pesar de resecciones radicales
(gastrectomia total extendida a epiplones, ganglios
linfaticos, porcion distal de pancreas, lobulo iz-
quierdo del higado, etc.). Los tumores de tipo
polipoide o ulcerativo exhiben ratas de superviven-
cia intermedias cuando son resecados mediante
gastrectomia subtotal que incluya margenes de
tejido sano (unos tres a cinco centimetros son
suficientes), sin que la extirpacion de epiplones,
bazo y ganglios linfaticos no comprometidos con-
tribuya a mejorar la supervivencia, en tanto que si
aumenta la morbilidad y mortalidad (54).

A continuacién se describen los diferentes pro-
cedimientos que se han utilizado en el Hospital
General Universitario de La Samaritana para los
tumores malignos ubicados en las diversas regiones
del estomago, siguiendo siempre los siguientes
preceptos basicos:

1. En principio todo paciente en quien se detecte
un tumor gastrico es sometido a laparotomia. Se
incluyen aquellos casos con grandes tumores,
facilmente palpables, o ain aquellos con evi-
dencia de metastasis, por cuanto puede tratarse
de un linfoma, tumor que es de mas favorable
pronostico, con supervivencias a cinco afos del
orden del 50% al 60% (38). Sin embargo, en
muchos casos de neoplasias avanzadas, es-
pecialmente en pacientes en mal estado general,
la laparotomia puede ser evitada mediante el
diagndstico por peritoneoscopia, puncion,
paracentesis o biopsia endoscoOpica.

2. Si se comprueba la presencia de un carcinoma
se debe realizar una reseccion “‘curativa” tan
amplia como sea necesario para resecar todo el
tumor. Esto se logra en aquellos casos en que el
tumor no invade la totalidad del estomago, no
esta adherido por invasion a organos vecinos y
no hay metastasis en sitios distantes. La resec-
cion ‘‘curativa’” debe comprender la totalidad
de! tumor con un debido margen de tejido gas-
trico normal (si necesario comprobado por corte
por congelacién), los tejidos epiploicos ad-
yacentes sobre la curvatura mayor y la menor
del estomago y los ganglios regionales afec-
tados. Sin embargo, la reseccion ‘‘profilactica”
masiva de ganglios linfaticos, distantes, del



bazo y de la totalidad de los epiplones gas-
trohepatico y gastrocolico es innecesaria, por-
que no anade a la supervivencia y si se acom-
pafia de mayor mortalidad y morbilidad: el ob-
jetivo de rescatar el tumor se logra satisfac-
toriamente con una gastrectomia subtotal en
todos loscasos de tumores localizados (32, 54,
55).

. La gastrectomia total solamente se realiza en
aquellos casos en que es imposible remover la
totalidad del tumor en forma menos radical
(56). Tal ocurre con la mayoria de los tumores
de extension difusa y linitis plastica.

. Si el tumor no es totalmente resecable, se debe
decidir sobre la conveniencia de un procedi-
miento paliativo. No hay duda sobre la bondad
de remover una lesion que sangra, que causa
obstruccion o que es dolorosa. Con ello se logra
mejorar la calidad de la vida que le reste al
paciente y, en muchas ocasiones, prolongar la
supervivencia (25). Pero la mortalidad de los
procedimientos paliativos es alta y con frecuen-
cia su resultado paliativo es decepcionante (44,
56). Estos procedimientos son: reseccibn, gas-
troyeyunostomia, gastrostomia y yeyunostomia.

. En tumores de la porcion distal, o sea del antro,
el procedimiento de escogencia es la gastrec-
tomia subtotal distal “‘radical”’, sin remocion
del bazo.

. En tumores de la porcién media, o sea del cuer-
po. el procedimiento de escogencia es la gas-
trectomia subtofa-distal ‘‘radical’”’ mas alta,
dejando solo un pequefo remanente de esto-
mago. En la mayoria de estos casos se hace
necesario remover el bazo.

. En tumores del tercio proximal, o sea del fondo,
el procedimiento de escogencia es la gastrec-
tomia subtotal proximal, con remocion del
bazo. En algunos casos de tumores pequefios se
puede realizar la tfundosectomia (45), pero en
los casos usuales es necesaria la esofagogas-
trectomia.

. En tumores del cardias, el procedimiento de es-
cogencia es la esofagogastrectomia, incluyendo
la reseccion del bazo.

. Todo paciente que vaya a ser sometido a un
procedimiento quirdrgico para tratamiento de

cancer gastrico debe tener una cuidadosa va-
loracion nutricional, y debe realizarse un ri-
guroso régimen de replecion nutricional
preoperatorio en aquéllos en que se demuestre
desnutricion e inhibicion de la reactividad
cutanea, o sea anergia (39).

En seguida se examinan las caracteristicas de cada
uno de estos procedimientos.

TUMORES DE LA REGION DISTAL
Muchos todavia creen que con la gastrectomia sub-

total radical distal se logran los mejores resultados
(40-44, 56). Clasicamente la operacion significa la
reseccion del 75 a 90% del estdbmago, unos 3 a 5
cms. de la regién proximal de la primera porcion
del duodeno, la cual se encuentra invadida hastaen
un 26% de los casos (26), los ganglios de la region
supra y subpilorica, el epiplon gastrohepatico y la
mayor parte del epiplon mayor. Generalmente no
es necesario resecar el bazo (40). Tumores pe-
quefios y aquellos de diseminacion superficial solo
requieren una gastrectomia parcial que incluya
margenes de tejido sano. Aqui seguimos la conduc-
ta originalmente propuesta por Hoerr *(55) de
realizar operaciones extensas para tumores gran-
des, y operaciones limitadas para tumores pe-
quefios; sin embargo, algunos autores contem-
poraneos preconizan todavia la superioridad de la
gastrectomia subtotal radical clasica sobre la gas-
trectomia subtotal (56, 57), o ain de la gastrec-
tomia total (61).

La restitucion de la continuidad intestinal se puede
hacer por gastroduodenostomia (Billroth 1), gas-
troyeyunostomia (Billroth 1I) o gastroyeyunostomia
de Roux-en-Y. Este Gltimo tipo de restitucion ha
ganado favor y es el procedimiento preferido por el
autor, por cuanto evita el reflujo alcalino que tan-
tos problemas puede presentar a largo plazo. En
su efecto se prefiere la anastomosis Billroth I1 sobre
la Billroth 1, ya que en casos de recurrencia local la
Billroth I resuita en obstruccion de la gastro-
duodenostomia.

TUMORES DEL CUERPO
El procedimiento es muy similar al que se utiliza en

la situacion anterior, s6lo que exige una reseccion
gastrica ain mas alta, pero siempre tratando de
evitar la gastrectomia total. La presencia asi sea de
un pequefo remanente gastrico proximal significa
una anastomosis bastante mas segura que la anas-
tomosis al eso6fago, con lo cual las cifras de mor-



talidad y de morbilidad se reducen notoriamente.
Sin embargo, debe inspeccionarse cuidadosamente
el muion, por cuanto puede presentarse isquemia
con necrosis, complicacion que se acompana de
una muy alta mortalidad. Las resecciones del cuer-
po generalmente implican la extirpacion del bazo
para lograr una buena diseccién de la zona regional
de drenaje linfatico y, en ocasiones, la extirpacion
del epiplon mayor. Con frecuencia se hace nece-
saria la gastrectomia total para lograr una resec-
cidon adecuada y completa del tumor.

TUMORES DEL FONDO

Cuando el tumor se encuentra localizado en el fon-
do, o sea en la region proximal del estobmago, la
gastrectomia proximal es la operacion de escogen-
cia (3, 38, 45-48), aln cuando éste es motivo de
controversia. F. Paulino opina que al igual que
para el cancer de la region pilérica, si el cancer de
la zona proximal no se ha extendido a otras areas,
éste puede ser tratado en forma satisfactoria por
medio de una extensa reseccion subtotal proximal y
reseccion del tercio distal del esofago, con la di-
ferencia de la necesidad de una interposicion ye-
yunal para proteger al esotago; este autor pretiere el
abordaje toracoabdominal (6).

El cancer del fondo gastrico debe ser enfocado
como el cancer del cardias, o sea mediante la resec-
cién amplia del estbmago proximal y del esofago
distal, con lo cual se logra un buen control de los
ganglios superiores de drenaje linfatico, y una
aceptable rata de morbimortalidad. Como en el
caso de los canceres del cardias, el cirujano debe
emprender la operacion por via toracica, o tora-
coabdominal, y restituir la continuidad intestinal
mediante esofagogastrostomia o esofagoyeyunos-
tomia (interposicion o método de Roux-en-Y).

Autores alemanes han informado éxito con el
tratamiento del cancer limitado del fondo gastrico
mediante la fundosectomia, o sea la reseccion del
fundus por via abdominal (45). En el Hospital de
La Samaritana no existe experiencia con la tun-
dosectomia.

Varios autores prefieren la gastrectomia total para
pacientes con cancer del cuerpo v del tondo (32, 33,
40), pero en el Hospital de La Samaritana, al igual
que en otros centros (6, 38, 45-48), se evita este
procedimiento altamente mutilante, indeseable
desde ¢l punto de vista tuncional y asociado con
elevadas cifras de mortalidad.
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TUMORES DEL CARDIAS

La reseccion de la regién distal del eséfago y de la
porcion proximal del estomago, la esofagogastrec-
tomia, es la operacion de escogencia. El abordaje
por via toracica mediante la reseccién de la octava
0 novena costilla representa una via de acceso 6p-
tima (46, 49-52). La incisién toracoabdominal
resulta en inestabilidad del torax con mayor in-
cidencia de problemas pulmonares postoperato-
rios, pero también es una via de acceso adecuada.

La via toracica provee una excelente exposicion y
permite el manejo facil del estomago y del bazo.
Por ello, y porque se acompafia de baja morbili-
dad, es el acceso preferido por el autor.

La esofagogastrectomia con restitucion de la con-
tinuidad intestinal por esofagogastrostomia no
requiere piloroplastia, y por el contrario, se con-
sidera inconveniente destruir el esfinter pilorico,del
cual depende que no haya retlejo alcalino al es-
tomago residual. No se han observado problemas
de evacuacion del estomago residual cuando se deja
intacto el esfinter pilorico. Esta posicion es com-
partida por otros autores de Colombia (53, 74).

PAPEL DE LA GASTRECTOMIA TOTAL

El papel de la gastrectomia total en el manejo del
cancer gastrico ha sido motivo de vigorosa con-
troversia a través de los afios y, como en el caso de
casi todas las neoplasias malignas, la controversia
es motivada por el ingenuo esfuerzo del cirujano
por controlar, con un criterio meramente anato-
mico, el progreso de una enfermedad cuya biologia
y patogenia son aun desconocidas. Los resultados
son frustrantes y el cirujano adquiere un mayor es-
cepticismo frente a la utilidad de extirpaciones
radicales y “*heroicas’ incapaces de controlar la en-
fermedad en la mayoria de los pacientes, las cuales,
por lo demas, se caracterizan por una mortalidad
considerable y por no despreciables ratas de in-
capacidad funcional postoperatoria.

La inclusion de amplias zonas de tejido sano, de es-
tructuras anatomicas vecinas, tales como los
epiplones. el bazo y el pancreas, y la reseccion de
los ganglios de drenaje regional, determinaron en
una época el concepto de la cirugia radical. de la
gastrectomia total extensa (62) que estuvo en boga
por muchos afnos. Hoy este procedimiento, al igual
que la mastectomia radical para cancer mamario, o
la tiroidectomia total con diseccion radical de
cuello para cancer tiroideo. es utilizado con de-



creciente frecuencia y sblo bajo indicaciones muy
precisas, determinadas casi exclusivamente por el
tamafno del tumor que obligan a la gastrectomia
total para lograr su extirpacion completa.

La evolucién de la gastrectomia total fue revisada
por Rush y Ravitch, de Johns Hopkins, en un co-
nocido articulo en 1982 (8). La gastrectomia total
fue realizada por primera vez por C. Schlatter, un
cirujano asistente de 33 afios de la Clinica de la
Universidad de Zurich en la paciente Anna Landis,
de 56 anos (8), en 1897 (1-4), 18 afios después de
que Teodoro Billroth informara la primera resec-
ciébn parcial de estdbmago, uno de los méas espec-
taculares avances de la cirugia, en 1881 (5).

En los afos siguientes se informé la gastrectomia
total en varios paises, pero con elevadas cifras de
mortalidad: 53.4% en los casos de Finney y Rien-
notff en 1929 (9). Esto y los pobres resultados de
curacion limitaron su uso hasta la década de 1940,
época en que estaban en plena utilizacién impor-
tantes avances en el manejo pre y postoperatorio,
tales como mejores técnicas de anestesia, liquidos
parenterales, antibidticos y transfusiones. En 1947
William P. Longmire inform¢ la famosa serie de 20
casos de gastrectomia total realizados en Baltimore
en 1944 y 1945, con una mortalidad operatoria de
10% y un estado nutricional controlable en los
supervivientes: ‘‘Asi como la mastectomia radical y
la reseccibn abdominoperineal del recto son los
procedimientos preferidos en el tratamiento de las
lesiones malignas del seno y del recto respecti-
vamente, la gastrectomia total, creo yo, debe ser el
procedimiento de escogencia en muchos casos de
tumores gastricos malignos que en la época presen-
te son tratados rutinariamente con reseccién sub-
total” (6).

Las tasas de mortalidad se habian reducido, y por
entonces eran informadas en 10% o menos (7, 12,
14). Las bajas tasas de 2.8% de Nakayama (19) no
han podido ser logradas por otros autores. Frank
H. Lahey en los anos 1940 y 1950 preconizo ri-
gurosamente la gastrectomia total (10-11) aiin para
casos tempranos (12), y en 1950 hizo un pronun-
ciamiento en un editorial de Surgery, Gynecology
and Obstetrics que origind una activa controversia:
“Tan ingrato es el estado presente de la cirugia del
cancer del estbmago, que los pacientes que sean
sometidos a este enfoque radical no tienen nada
que perder y todo que ganar' (13).

Pero este planteamiento sobre la utilizacién ru-
tinaria de la gastrectomia total en todo caso de car-
cinoma gastrico no fue universalmente acepta-
do (15, 16). En 1955 en la monumental obra de
Shackelford se establecid que la gastrecto-
mia total solo debe ser realizada en aquellos
casos en los cuales el tumor no puede ser extirpado
en otra forma (21). Y fue precisamente en las dos
grandes instituciones norteamericanas en las cuales
se preconizd con todo vigor la gastrectomia total,
Johns Hopkins (W. P. Longmire) y la Clinica Lahey
(F. H. Lahey), donde se plante6 luego una conduc-
ta mas racional. En 1960 se publico una revision de
la experiencia de afios atras en Johns Hopkins, la
cual demostrd una supervivencia de 10% en casos
de cancer gastrico tratados con gastrectomia total,
frente a una de 25% en aquellos casos previamente
tratados con gastrectomia parcial. Ademas, la
mortalidad operatoria fue notoriamente superior
con la gastrectomia total (17). En 1957 Marshall,
de la Clinica Lahey (18) reconocid, al igual que los
autores de Johns Hopkins y otros, que la gastrec-
tomia total debe ser utilizada solamente en
aquellos casos en que el tamano del tumor hace
necesario resecar la totalidad del estbmago para
lograr su extirpacion (16, 17). En 1967 la Clinica
Lahey inform6 una decreciente utilizacion de la
gastrectomia total en vista de la alta mortalidad

(9%), los pobres resultados y las complicaciones
(20).

Hoy la gastrectomia total es realizada solo en casos
apropiados, aquellos en que en otra forma no se
lograria extirpar todo el tumor y nunca como
rutina en todo caso de cancer de estobmago o con
caracter paliativo, debido a su elevada mortalidad
y a los efectos nocivos relacionados con deficiencia
nutricional, esofagitis alcalina, pérdida de peso,
“dumping”’ y dificultad postprandial que la acom-
panan (6).

OPERACIONES PALIATIVAS

Mucho se ha discutido sobre la utilizacion de la
gastroenterostomia como procedimiento paliativo
en el cancer gastrico con obstruccion pilorica. La
experiencia en el Hospital de La Samaritana ha
demostrado una alta mortalidad y un muy pobre
control de la sintomatologia (obstruccion) con
reducidas supervivencias, experiencia que coincide
con la de otros autores (43, 56, 58). Alin cuando es
cierto que en algunos casos se logra la paliacién de
la obstruccion, los malos resultados y la muy corta
supervivencia que exhiben la mayoria de los casos,



hace que la gastroenterostomia no sea un proce-
dimiento recomendable en el cancer gastrico.

Igual recomendacion negativa debe hacerse para
procedimientos destinados a mejorar el estado
nutricional, tales como gastrostomia o yeyunos-
tomia, los cuales también se acompafian de alta
morbilidad y pobres resultados (58).

Pacientes con obstruccion, hemorragia o dolor,
pueden ser sometidos a gastrectomia subtotal
paliativa, y en muchos casos de tumores avanzados
se obtienen resultados satisfactorios, con extension
de la supervivencia (58). La gastrectomia total, sin
embargo, por su elevada mortalidad y alta frecuen-
cia de complicaciones postoperatorias, no debe
emplearse como procedimiento paliativo.

En conclusion, el autor actualmente ejecuta la
politica de operar a todo paciente con carcinoma de
estbmago con el propdsito de realizar una reseccién
curativa; si ésta no es posible, se realiza una gas-
trectomia subtotal paliativa para disminuir la masa
tumoral y lograr una mayor supervivencia libre de
dolor, hemorragia y, en aglunos casos, obstruc-
cion.

RESUMEN

La conducta adoptada en el Hospital de La Sa-
maritana coincide con algunos preceptos actual-
mente preconizados por la Clinica Lahey (54), uno
de los centros que en una época promulgaron la ex-
tirpacion radical y que mayor influencia produ-
jeron en muchos paises del mundo, asi como con
los preconizados por la Clinica Cleveland (55), ins-
titucion que ha modificado muchos de los tradi-
cionales principios de radicalidad en la cirugia del
cancer:

1. Todo paciente con cancer gastrico es sometido a
exploracion quirurgica;

2. Si la lesion es resecable, se emprende una
operacion ‘“‘curativa”, la cual comprende la
reseccion del tumor con margenes suficientes,
pero no excesivos, de tejido normal, tratando
siempre de conservar un segmento de estobmago
proximal, y evitando la reseccion profilactica
del bazo, epiplones y drganos vecinos;

3. No se realiza la gastrectomia total sino en si-
tuaciones en las cuales ésta es la Ginica forma de
lograr la extirpacion total del tumor, y nunca
como terapia paliativa;

10.

11.

12

. Se realizan grandes resecciones solo para gran-

des canceres, y se realizan pequefias resecciones
para tumores pequenos;

. Cuando no es posible realizar una reseccion

curativa, se procede con una reseccion paliativa
si ésta es facilmente realizable y no significa una
reseccion heroica o masiva; especificamente se
realizan resecciones paliativas para controlar
hemorragia, obstruccion y dolor; nunca debe
hacerse una gastrectomia total como proce-
dimiento paliativo, y la gastroenterostomia, la
gastrostomia o la yeyunostomia tienen muy es-
casa indicacion en la paliacion del cancer gas-
trico.

Creemos que en ultima instancia el pronostico
del paciente depende del tipo y estado del tu-
mor, de su rata de crecimiento y caracteristicas
biologicas y de otros factores de la relacion
tumor/paciente, mas que del tipo y la radi-
calidad del tratamiento quirurgico empleado.
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