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En este capitulo serdn tratadas las técnicas quirtrgicas
empleadas en carcinoma gistrico por via convencional.
La laparoscopia es empleada y recomendada en cincer
gdstrico temprano pasibles de resecciones distales del
estbmago. Su empleo en cdncer avanzado, que constitu-
yen la gran mayoria en el mundo occidental, sigue en in-
vestigacion (Véase capitulo de Carcinoma géstrico).

La reseccién completa del tumor y de las adenopatias
regionales constituye la Gnica posibilidad de llegar a ob-
tener una curacién del cincer gastrico. En alrededor del
50% de los operados estos objetivos no pueden cumplir-
se y la cirugia resectiva o no, es paliativa.

El estudio clinico del paciente permite saber cuales tie-
nen posibilidades de reseccién o no. Los pacientes con
carcinomatosis, metastasis alejadas en Douglas, ovérica,
hepdtica y otras, compromiso retroperitoneal no tienen
posibilidad de una reseccién con criterio curativo. En los
casos dudosos de carcinomatosis o metdstasis hepdtica y
en donde tampoco se plantee la necesidad de una resec-
cién a titulo paliativo, la realizacién de una laparoscopia
diagnéstica puede evitar una laparotomia inatil (Véase
capitulo de Carcinoma gistrico). Es importante tener
presente la incidencia de posibles metdstasis: en tumores
de la unién esofagogdstrica 42%, en tumores que toman
todo el estdmago 60%, en carcinomas poco diferencia-
dos 36% y cuando hay adenomegalias superiores a 1

cm.”

INCISION. La incisién universalmente empleada es la
mediana supraumbilical. Esta puede ser prolongada por
debajo del ombligo algunos centimetros contribuyendo
a obtener mejor campo operatorio. En la parte superior
si hay un apéndice xifoides prominente se evaluard la
conveniencia de resecarlo.

La incisién subcostal bilateral da un campo operatorio
amplio pero es mds mutilante y requiere mds tiempo,
puede tenérsela presente para algiin caso especial.
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EXPLORACION. Se har4 una exploracién concéntri-
ca de todo el abdomen. Si hay liquido ascitico se enviard
para su estudio citolégico y en caso de carcinomatosis
biopsia. Si el peritoneo no estd comprometido se puede
instilar solucién salina, movilizarlo en la cavidad perito-
neal y recogerlo para estudio citolégico. La positividad es
un indice de mal prondstico y argumento a favor de tra-
tamiento adyuvante. La exploracién contintia con el hi-
gado, el epiplén menor con el tronco celfaco y sus ramas,
cara anterior del estdmago y ganglios perigistricos,
epiplén mayor y descender al abdomen inferior y pelvis.
La exploracién se completa levantando el epiplén y co-
lon para observar la raiz del mesocolon, mesenterio y la
probable existencia de ganglios periadrticos. La cara pos-
terior gistrica y pancreas requiere llegar a la retrocavidad
de los epiplones realizando la separacién del epiplén ma-
yor del colon transverso (Maniobra de Lardernnois).

Llegado este momento el cirujano podrd evaluar las po-
sibilidades de reseccién y si esta podrd ser curativa (ver
condiciones) o no. En este tltimo caso ver la convenien-
cia de una reseccién u otro procedimiento paliativo.

RESECCIONES CON CRITERIO CURATIVO
(RO). Tienen una alta probabilidad de curacién y deben
reunir las siguientes condiciones'":

- Reseccién total del tumor

- Linfoadenectomia en un nivel superior a los ganglios
afectados. Ej. Un T1 6 TINO ha sido tratado con una
D1, cuando hay ganglios N1 y ha sido tratado con D2.

- Mdrgenes negativos en la parte proximal y distal. Es
conveniente considerar 5 cm. en lesiones infiltrantes y 3
cm. en localizadas. No obstante, la escuela japonesa con-
sidera un margen minimo de 1 cm. libre de cdncer.

- Debe ser M0, HO y P0. A esto se agrega que la cito-
logia del lavado peritoneal debe ser negativo.

RESECCIONES PALIATIVAS. (R1 y R2). Cuando
se reseca el estdmago y no redne las condiciones de cura-
tiva debe considerarse paliativa. (R1). Cuando queda le-
sién macroscopica es R2.




TECNICAS QUIRURGICAS

En este capitulo serdn tratados:
A) Resecciones con criterio curativo.

1) Gastrectomia distal
2) Gastrectomia total

3) Gastrectomia polar superior

4) Tratamiento de los grupos ganglionares
10y 11 y de T3 con invasién pancredtica.
5) Cirugfa extendida en cdncer gdstrico

6) Resecciones D3 y D4

B) Cirugia paliativa.

1) Resecciones paliativas
2) Derivaciones gistricas

A) RESECCIONES CON CRITERIO
CURATIVO

El tipo de reseccién debe adecuarse a la ubicacién del
tumor. Hoy es totalmente anacrénica la discusién de gas-
trectomia subtotal versus total. Esta dltima tiene mayor
mortalidad y morbilidad y la supervivencia no es mejor
que la obtenida en los casos en que se realiza gastrectomia
distal’.

La escuela japonesa ha dado normas para el tratamiento
que estdn basadas en una clasificacién de los grupos ganglio-
nares y sus niveles segin el sitio que ocupan en relacién al tu-
mor (ver capitulo de cdncer gistrico). En este capitulo se se-
guird la dltima clasificacién, porque es la mejor con que se
cuenta, y sirven para dar pautas de tratamiento. Cuando los
ganglios que se extirpan son del nivel 1 (N1) la diseccién se
considera D1, cuando es N2 los extirpados es D2; si es N3
laD3. La D1 es tinicamente 4til en la mayor parte de los can-

Grupo Localizacion LMU/MUL Lb/L (LM/M/ML| MU/UM U E+
ganglionar MLU/UML
1 paracardial der. 1 2 1 1 1
2 paracardial izq.. 1 M 3 1 1
3 Curv. menor 1 1 1 1 1
4sa curv.may.vasos cortos 1 M 3 1 1
4sb gastroepiploica izq. 1 3 1 1 1
4D gastroepiploica der. 1 1 1 1 2
5 suprapilorico 1 1 1 1 3
6 infrapilérico 1 1 1 1 3
7 art. Gastrica izq. 2 2 2 2 2
8a art, hepatica comun ant 2 2 2 2 2
8b art,hepatica comun post. 3 3 3 3 3
9 tronco celiaco 2 2 2 2 2
10 hilio esplénico 2 M 3 2 2
11p esplénico proxim. 2 2 2 2 2
11d esplénico distal 2 M 3 2 2
12a hepatoduodenal izq. 2 2 2 2 3
12b,p hepatoduodenal post.. 3 3 3 3 3
13 retropancreatico 3 3 3 M M
14v Mesentérico sup. Ven. 2 2 3 3 M
14a Mesentérico sup. Art.. M M M M M
15 colica media M M M M M
16al Hiato adrtico M M M M M
16a2,bl paraadrtico medio 3 3 3 3 3
16b2 paraadrtico caudal M M M M M
17 pancreatico ant. M M M M M
18 pancreatico inf.. M M M M M
19 Infradiafragmatico 3 M M 3 3 2
20 Hiato esofagico 3 M M 3 3 1
110 paraesofagico inf. M M M M M 3
111 supradiafragmatico M M M M M 3
112 Mediastinal post. M M M M M 3

Cuadro Nro. 1. Grupos ganglionares y su relacion con la ubicacién del tumor. Abreviaturas: U (upper) tercio superior del estomago; M (middle) tercio medio; L (lower) tercio

inferior; M metdstasis distante; E+ ganglios linfiticos reclasificados en caso de invasién esofdgica.
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ceres tempranos. La D2 es la méds recomendada y puede con-
siderarse como Standard. Con D2 evitamos los errores de
clasificacién cuando se hace una D1y se logra la curacién al-
rededor del 20 a 40%** de los casos con adenopatias N2
comprometidas y las recidivas locoregionales son menores
que con D1%. En la literatura médica D2 es frecuentemente
llamada linfoadenectomia extendida.

Las D3 y D4 cuando son tratados los ganglios de esos
nivel 3 y 4 respectivamente se consideran M siendo los
resultados pobres o nulos con aumento de la morbilidad
y mortalidad™*?.

Para poder clasificar un carcinoma resecado dentro de
la clasificacién de UICC es necesaria la extirpacién de un
minimo de 15 ganglios. Los niveles de ganglios afectados
se evaltan por el niumero de adenopatias neopldsicas. N1
si los afectados van de 1 a 6; N2 de 7 a 15 y N3 mds de
15. La D es valorada en relacién al nimero de ganglios
extirpados, D1 cuando el numero de ganglios examina-
dos va de un minimo de 15 a 24, y D2 cuando se tiene
un minimo de 25 ganglios (Siewert ).

En el cuadro Nro. 1 figura la clasificacién actualiza-
da de los distintos niveles ganglionares en relacién a la
ubicacién del tumor de la Japanese Gastric Cancer As-
sociation, 2da. edicién en ingles'. El autor considera
util esta clasificacién que, aunque no sea perfecta, es la
mejor con que contamos y nos sirve como gufa sobre
lo que debe hacerse aprovechando la experiencia acu-
mulada por la escuela japonesa. En el capitulo anterior
se han dado en forma gréfica los distintos grupos gan-
glionares. Pedimos al lector tener presente el Cuadro 1
como consulta y proseguir con el texto que le permi-
tird ir paulatinamente afianzdndose en los grupos a tra-
tar segin la ubicacién del tumor.

1) GASTRECTOMIA SUBTOTAL DISTAL D2

Es una de las operaciones mds frecuente junto con la
gastrectomia total. Estd indicada en tumores de antro y
del tercio medio del estémago mientras dejen irrigacién
del tercio superior géstrico que viene por los vasos cortos.
Loa ganglios considerados N1 y N2 para esta localiza-
cién figuran en el Cuadro 2.

TIEMPOS OPERATORIOS (Fig. 1):
Comprende los siguientes tiempos ordenados aproxi-
madamente en el sentido de las agujas del reloj:

1ro.) Decolamiento coloepiploico e investigacién de
los grupos ganglionares de la arteria e hilio esplénico y
vasos mesentéricos..

2do.) Tratamiento de los ganglios infrapiléricos y liga-
dura de la arteria gastroepiploica derecha

3ro.) Liberacién y ligadura de la arteria géstrica dere-
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Ganglios N1 Grupo 3 - Curvatura menor

Grupo 4d - Curvatura mayor distal

Grupo 5 - Suprapiloricos

Grupo 6 -Infrapildricos

Ganglios N2 Grupo 1 - Cardiales derechos
Grupo 7 - Arteria gastrica izquierda
0 coronaria estomaquica

Grupo 8a - Arteria hepatica comun
grupo anterior

Grupo 9 - Tronco celiaco

Grupo 11p - Arteria esplénica

proximal
Grupo 12aa - Hilio hepatico en relaciéon
a la arteria hepatica
- Vena mesentérica
superior

Grupo 14v

Cuadro Nro. 2. Grupos ganglionares del N1y N2 en un carcinoma de tercio inferior
gdstrico sin o con invasién del tercio medio.

Fig. 1. Sistematizacién de los pasos quirtrgicos en la gastrectomia subtotal distal por
cancer.

cha o pilérica resecando los ganglios suprapiléricos.

4to.) Maniobra de Kocher e investigacién de ganglios
retropancredticos. Seccién y cierre duodenal.

5to0.) Curetaje anterior de la arteria hepdtica en el pedi-
culo y la comun hasta el tronco celiaco.

6to.) Ligadura de la coronaria estomdquica en su ori-
gen y extirpacion

7mo.) Seccién del estémago y reconstruccién del trdn-
sito.

8vo.) Examen de la pieza operatoria

1ro.) Decolamiento coloepiploico (conocida tam-
bién como maniobra de Lardennois). (Extirpacién de
los ganglios 4d, e investigacién de los grupos gangliona-
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res 11 vena esplénica, 10 hilio esplénico y 14 vena me- Se conservan

. P ’ P y Cara e vasos cortos
sentérica superior ) posterior
El epiplén mayor contiene los ganglios del grupo 4d, gastrica

continudndose hacia la derecha con los infrapiléricos. El
epiplén mayor debe ser separado del colon transverso y
de su meso. Para poder realizarla se debe llevar el epiplén
mayor hacia arriba mostrando la insercién en el colon.
(Fig. 2). En el esquema de la figura 3 de un corte antero-

Fig. 2. Decolamiento del epiplén mayor.

Estomago

Epiplon
mayor

Transcavidad elevado

de los
epiplones

, b Decolamiento
PanCI’eaS é—- del ep|p|0n

Colon
transverso

Fig. 3. Esquema anteroposterior, observdndose el lugar en que debe separarse el epiplon

mayor para abrir ampliamente la trascavidad de los epiplones.

posterior el epiplén mayor levantado hacia arriba mues-
tra la zona de coalescencia entre el epiplén y el colon por
donde se llega a la trascavidad de los epiplones. El ciru-
jano mantiene una ligera traccién del colon hacia abajo.

Fig. 4. Se ha abierto la trascavidad de los epiplones, el estémago es llevado hacia arri-

ba y el colon hacia abajo. Se completa la investigacién de los ganglios del hilio esplé-

nico' y en el trayecto de la arteria esplénica'’.

La seccidn se realiza siguiendo al colon a unos milimetros
de éste. Generalmente el plano es avascular. Conviene
comenzar en la parte media para llegar a la trascavidad de
los epiplones porque esto facilita completar el decola-
miento hacia la derecha e izquierda. Hacia la izquierda se
tendrd como limite el sitio entre los vasos cortos y gas-
troepiploicos izquierdos, desde este punto una linea ra-
diada mostrard el limite izquierdo de la reseccion del
epiplén mayor. Hacia la derecha la liberacién del epiplén
continua hasta la zona de los ganglios infrapiléricos’. Se-
parando esta zona de la trascavidad de los epiplones hay
una hoja de reflexién peritoneal. Es la hoja que cubre la
cara anterior del cuerpo y parte de la cabeza del pancreas
y que posteriormente se dirige hacia adelante formando
parte de la cara posterior del estémago. Esta hoja de re-
flexién debe ser seccionada y posteriormente separar to-
da la grasa con los ganglios correspondientes al grupo in-
frapilérico.

Esta amplia apertura de la trascavidad permite apreciar
el pdncreas, tactar y observar el hilio y arteria esplénica.
Los ganglios de la arteria esplénica proximal son del gru-
po 11p mientras que los del hilio para un tumor antral
son considerados como M (metdstasis). Los ganglios llp
en la dltima clasificacién japonesa son N2 (mientras que
anteriores clasificaciones era considerado N3). Si hay
ganglios sospechosos debe hacerse biopsia por congela-
cién y sélo es recomendable tratarlos con esplenopancre-
atectomia izquierda si estin comprometidos. Los gan-
glios en la vena mesentérica superior se deben explorar-
se, biopsiar si hay algtin ganglio sospechoso. Este grupo
se trata si hay compromiso por delante de la vena me-
sentérica superior (Fig. 5), pero si el compromiso es ma-
yor y toma la arteria se considera como M. Esta explora-
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Ganglios calizacién antral) indicando un grado mucho mas avan-
infrapiloricos zado. La movilizacién del duodeno permitird tener una
Ligadura arteria (6 & mayor movilidad para su tratamiento posterior.
gastroepiploica P17
derecha e . . . S
I:A/f-( _f{?’r’ 3ro.) Liberacién y ligadura de la arteria gdstrica de-
W e recha o pilérica (Fig. 6)
| ' ¥ ,E _E;_,...‘Téé-";a Se individualiza la arteria pilérica para ligarla en la ve-
Maniobra de 5. gastroepiploica cindad de su origen en la arteria hepdtica. Una forma de
Kocher derecha
Explorar ganglios Tronco de Henle Tronco celiaco Arteria
retropancreaticos / . coronaria
x Arteria .
(13) — hepatica estomaquica
Arteria

Explorar ganglios
mesentéricos superiores (14)

Fig. 5. Tratamiento de los ganglios infrapiléricos®. Se ha ligado la vena gastroepipldi-
ca derecha y se esta ligando la arteria homénima. La figura recuerda la exploracién de
los ganglios mesentéricos superiores (grupo 14) y previa maniobra de Kocher los gan-
glios retropancredticos (grupo 13)

cién es til para una buena estadificacién y evaluar si la
gastrectomia serd RO o no.

2do.) Tratamiento de los ganglios infrapiléricos y li-
gadura de la vena y arteria gastroepipldica derecha
(Figs. 4, 5)

Los ganglios infrapiléricos estdn en la parte mds dere-
cha del epiplén mayor. En la figura 4 se observa en el ex-
tremo derecho como toda la grasa y vasos gastroepiploi-
cos han sido llevados hacia arriba. Para lograr esta libera-
cién hay que cortar una reflexion peritoneal, ya mencio-
nada, que forma parte de las paredes de la trascavidad y
de esa manera se separa la grasa con los ganglios del pla-
no pancredtico. Tener cuidado en esta liberacién de no
lesionar el pancreas (peligro de fistulas). Este grupo gan-
glionar quedard unido a la pieza de reseccién (Fig. 11).

La traccién hecha sobre el epiplén permite individua-
lizar mejor los vasos gastroepiploicos derechos pero debe
ser suave dado a que especialmente la vena puede desga-
rrarse ficilmente. En general primero se individualiza la
vena gastroepiploica que va a conformar el tronco de
Henle para llegar a la mesentérica inferior. Posterior-
mente se busca la arteria gastroepipldica siguiendo por la
cara anterior del pancreas llegando a ver su nacimiento
de la arteria gastroduodenal. En pacientes obesos la di-
seccién hasta el borde superior del pancreas permite su
ubicacién.

Una maniobra de Kocher, era hecha habitualmente por
el maestro del autor (Kajitani T), permite explorar la
existencia o no de adenopatias retropancredticas. Permi-
te estatificar mejor (pertenece al grupo N3 para una lo-

Pediculo hepatico

comdn (8a) |

/esplénica

Ganglios
suprapilonicos

(5)

art. hepatica
(12a)

Arteria
gastroduodenal

Arteria pilorica

Fig. 6. La arteria hepdtica ha sido descubierta individualizando el origen de la arteria
pilérica o géstrica derecha que se liga.

individualizarla es cortando la hoja peritoneal en el pedi-
curo hepdtica y disecarla hacia abajo. Esta maniobra pue-
de poner de manifiesto ganglios en la parte anterior del
hilio hepético (Grupo 12). Los de la arteria hepética
(12a) para un tumor de antro o antro invadiendo tercio
medio son considerados N2. En cambio. los ganglios a lo
largo de la via biliar (12b) o por detrds de la porta (12p)
son N3.

Con el descenso de la hoja peritoneal prehiliar, junto
con adenopatias si las hay, se logra poner al descubierto
el origen de la arteria gastroduodenal y de la géstrica de-
recha o pildrica. Se secciona toda la parte flicida del
epiplén menor préximo al higado. Se liga de la arterfa
pilérica se separan los ganglios suprapiléricos que saldrdn
conjuntamente con la pieza operatoria (Fig. 11).

4to.) Seccién y cierre duodenal (Fig. 7)

El duodeno es liberado en su primera porcién siendo
sano en la mayor parte de los casos. Si el piloro esta com-
prometido se tratara de lograr alejarse para obtener un
margen nunca menor a 1 cm.

El uso de una sutura mecdnica es conveniente porque
evita contaminacién y acorta el tiempo operatorio. En
caso de no contar con el aparato se cerrara manualmen-
te (ver el capitulo pertinente: Cierre del mundn duodenal)
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gastroepiploica - —- o=

Fig. 7. Cierre y seccién del duodeno (GIA)

5to.) Curetaje de la arteria hepdtica hasta el tronco
celiaco (Fig. 6).

El haber seccionado el duodeno, la arteria pilérica y el
epiplén menor en su parte fldcida, permite ver bien el
trayecto de la arteria hepdtica y el tronco celiiaco. Serdn
cureteados los ganglios anteriores de la arteria hepdtica,
quedando esta al descubierto. Se llega al tronco celiaco
que serd limpiado de la grasa con sus ganglios. La seccién
de la pars flicida se contintia con la pars condensa del
epiplén menor separdndola del higado hasta llegar al dia-
fragma, llevindose todo el tejido celulograso dejando al
descubierto el pilar derecho del diafragma.

6to.) Ligadura de la coronaria estomdquica en su
origen y extirpacién (Figs. 8 y 9)

La arteria coronaria estomdquica es una arteria que
puede ser extirpada con todos los ganglios que contenga.
No afectard la irrigacién del estdbmago porque esta se
efectuard a través de los vasos cortos que le vienen desde
la arteria esplénica.

La coronaria estomdquica se liga en su origen y luego
se prosigue con la liberacién de la hoz de ésta ligdndose
una rama que se dirige al eséfago y los vasos colaterales
que van al estémago hasta el lugar en donde se efectuard
la seccién del estémago. La hoz de la coronaria estomi-
quica saldrd con la pieza como indica la figura 9. Con es-
te ultimo paso se extirpan los ganglios del grupo 7 de la
coronaria estomdquica, el 1 cardial derecho y 3 de la cur-
vatura menor los que saldrdn conjuntamente con la pie-
za operatoria.

Arteria coronaria
estomaquica

Seccidn del
epipldn menor

Arteria
hepatica comun

Arteria esplénica

Arteria
pildrica
ligada

Arteria

ligada

Fig. 8. Liberacién de la arteria coronaria estomdquica en su origen y ligadura. Se han
tratado los ganglios anteriores de la arterfa hepdtica, el origen de la esplénica y tron-
co celfaco.

Arteria Lugar de
coronaria seccion del
estomaquica estomago
ligada

Fig. 9. Se continiia separando la hoz de la arteria coronaria estomdquica ligindose los
vasos que van al eséfago y al estomago hasta el lugar en donde se efectuard la seccién
del estémago.

7mo.) Seccién del estémago y reconstruccién del
transito.

Generalmente la seccién se efectiia por debajo de los
vasos cortos, deben respetarse los minimos sefialados de
5 cm. en lesiones infiltrantes y 3 en lesiones localizadas.
La anastomosis gastroyeyunal se efectia a lo Bilroth II.
(Fig. 10) La preferencia del Bilroth II es debido a que la
recidiva locoregional es importante y el Bilroth II no se
obstruye con la frecuencia que lo hace el Bilroth I.

La técnica de la gastroenteroanastomosis estd descripta
en el capitulo de tratamiento quirtrgico de la tlcera gas-



Fig. 10. Se ha efectuado la seccién del estémago y la reconstruccién a lo Bilroth II.
El mufén géstrico queda irrigado por los vasos cortos. Curvatura menor desprovis-
ta de epiplén y de la coronaria estomdquica.

troduodenal. En la fig. 10 se esquematiza la operacién
terminada. Habitualmente el autor efectta el Bilroth IT a
boca total ya que siempre la boca real va a estar dado por
los orificios de la boca del asa aferente y eferente. Se po-
ne énfasis en esta figura de cémo queda la irrigacién del
munén gastrico por medio de los vasos cortos. Necesidad
de mantener la integridad del bazo, ya que una lesién de
este llevarfa a una esplenectomia y a la necesidad de ter-
minar con una gastrectomia total.

8vo) Examen de la pieza operatoria. La fig. 11 mues-
tra en forma ordenada todo lo resecado en una gastrec-
tomia distal por carcinoma géstrico. Se puede apreciar
los grupos ganglionares que se extirpan en forma sis-
temdtica. Es conveniente que el cirujano diseque la pie-
za para separar y contar todos los ganglios (necesario pa-
ra el TNM de la UICC) La clasificacion japonesa re-
quiere que los ganglios sean estudiados por separado y en
relacién al grupo al que pertenecen.

2) GASTRECTOMIA TOTAL

La gastrectomia total es una operacién indicada en los
tumores mesogdstricos o los que toman dos o tres tercios
del estémago. En tumores del tercio superior la mayor
parte de los cirujanos también prefieren la gastrectomia
total. La gastrectomia polar superior tiene mayores pro-
blemas técnicos que inciden en la morbilidad y mortali-
dad, observindose una franca disminucién en su utiliza-
cién.

ek L Fi g
e W ™

Fig. 11. Esquema de la pieza operatoria y de los distintos grupos ganglionares extir-

pados.

Fig. 12. Gastrectomfa total por cdncer. Pasos para su realizacion.

TECNICA QUIRURGICA

Los pasos son los mismos que en la gastrectomia distal
con algunos detalles particulares (Fig. 12):

1ro.) Decolamiento coloepipldico completo. Seccién
del epiplén gastroesplénico con ligadura de los vasos cor-
tos, liberacién de la gran tuberosidad géstrica e investi-
gacion de los grupos ganglionares de la arteria e hilio
esplénico y vasos mesentéricos.



I1-225

2do.) Tratamiento de los ganglios infrapiléricos y liga-
dura de la arteria gastroepipléica derecha

3ro.) Liberacién y ligadura de la arteria gédstrica dere-
cha o pilérica resecando los ganglios suprapiléricos.

4to.) Maniobra de Kocher e investigacién de ganglios
retropancredticos. Seccién y cierre duodenal.

5to.) Curetaje anterior de la arteria hepdtica en el pedi-
culo y la comun hasta el tronco celiaco.

6to.) Ligadura de la coronaria estomdquica en su ori-
gen.

7mo.) Seccién del eséfago y reconstruccién del trdnsi-
to.

Iro.) Decolamiento coloepiploico completo. Sec-
ci6én del epiplén gastroesplénico con ligadura de los
vasos cortos, liberacién de la gran tuberosidad géstri-
ca e investigacién de los grupos ganglionares de la ar-
teria e hilio esplénico y vasos mesentéricos.

La técnica del decolamiento (Fig. b, ¢, d) es la ya sefia-
lada en la gastrectomia distal. Cuando se tiene abierta la
trascavidad conviene hacer la exploracién de los grupos
ganglionares 10 y 11 con tomas de biopsias si es necesa-
rio. Si hay compromiso ganglionar o el cdncer es un T4
que toma la parte distal del pdncreas esta indicada una es-
plenopancreatectomia izquierda (ver mds adelante). Si la
exploracién es negativa se prosigue liberando el estéma-

Secodn
T del ligamento
gastroasplénico
Y wasos corfos

Fig. 13. Gastrectomia total por cdncer. Se ha liberado el epiplén mayor y se ha sec-
cionado el epiplén gastroesplénico junto con los vasos cortos.

go. Se secciona el epiplén gastroesplénico que contiene
los vasos cortos (Fig.13) tratando de hacerlo mds proxi-
mo al bazo que al estémago. Se llega al techo o polo su-
perior del estémago en donde deben cortarse fibras del li-
gamento frenogdstrico y se llega hasta el borde izquierdo
del eséfago (Fig. 14).

En el caso de invasién pancredtica o ganglios'"!

esta in-

Fig. 14. Gastrectomia total por cdncer. Liberacién del polo superior. Seccién del liga-
mento frenogéstrico hasta llegar al borde izquierdo del eséfago.

dicado una esplenopancreatectomia. La seccién del
epiplén gastroesplénico y vasos cortos no es necesaria
porque el pdncreas se extirpard en block conjuntamente
con el estémago. En caso de hacerse reseccién esplénica
con la arteria hepdtica (Operacién de Maruyama) se
efecttia la gastrectomia seccionando los vasos cortos. (Ver
mids adelante tratamiento de los grupos ganglionares 10

y 11).

2do.) Tratamiento de los ganglios infrapiléricos y li-
gadura de la arteria gastroepipléica derecha (Fig. 5).

3ro.) Liberacién y ligadura de la arteria géstrica de-
recha o pilérica resecando los ganglios suprapiléricos

(Fig. 6).

4to.) Maniobra de Kocher e investigacién de gan-
glios retropancredticos. Seccién y cierre duodenal

(Figs. 5, 7).

5to.) Curetaje anterior de la arteria hepdtica en el
pediculo y la comun hasta el tronco celiaco (Fig. 6).

6to.) Ligadura de la coronaria estomdquica en su
origen. La liberacién con la ligadura de los vasos que van
al estémago en la curvatura menor no se realiza porque
se resecard todo el estémago (Figs. 8, 9).

7mo.) Seccién del eséfago y reconstrucciéon del
transito. La seccidn del eséfago debe realizarse dejando
un margen sano suficiente (4 cm.). Si el margen no es su-
ficiente debe ganarse es6fago abriendo el hiato en la par-
te anterior y media (Via transhiatal de Pinotti).
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En la figura 16 se puede
ver la operacién termina-
da. Se recomienda no de-
jar el asa de yeyuno dema-
siada larga por encima del
mesocolon porque la pre-
sién negativa la lleva hacia
arriba y da lugar a formar
rulos y adherencias que
traen inconvenientes
mecdnicos. Efectuar algu-
nos puntos entre el asa y el
mesocolon  para
deslizamientos. Es conve-
niente hacer una yeyunos-

evitar

tomia de alimentacién

que posibilita una alimen-

Fig. 15. Anastomosis esofagoyeyunal terminolateral mecdnica con asa en Y de Roux. A) Realizacién de la jareta en el extremo distal de es6-
fago. B) Introduccién del véstago del suturador por el extremo de yeyuno y disposicién de sus elementos. C) Cierre del extremo distal de

yeyuno.

Hay varias formas de reconstruir el trdnsito. El autor
describird en primer lugar la reconstruccién del transito
con un asa en Y de Roux y anastomosis esofagoyeyunal
terminolateral empleando sutura mecdnica. Posterior-
mente se describirdn tres técnicas manuales: con asa de
yeyuno en Y de Roux terminolateral, la anastomosis es6-
fago-yeyunal a lo Graham con asa yeyunal en omega y la
anastomosis termino-terminal. Por dltimo se tratard la
reconstruccién del trdnsito interponiendo una asa de in-
testino delgado o colon, entre el eséfago y el duodeno.

a) Anastomosis terminolateral con sutura mecdnica
empleando una asa en Y de Roux.

En fig. 16 se observa la operacién terminada y se podrd
apreciar la longitud del asa de yeyuno necesaria. El yeyu-
no se corta alejado del 4ngulo duodenoyeyunal (20 6 30
cm) en donde el meso es més largo y tiene movilidad. La
seccién del pie de | o 2 arcadas facilita el ascenso del in-
testino al eséfago. El yeyuno es pasado por el mesocolon
y se realiza la anastomosis yeyunoyeyunal terminolateral.

La figura 15 ilustra los pasos a seguir. En el eséfago ter-
minal se realiza una jareta (habitualmente con nylon)
pudiendo ser con jareteador como se ilustra (Fig. 15-A)
o ser efectuada en forma manual. La parte principal del
stapler con el véstago se introduce por el extremo del asa
de yeyuno y se perfora la pared del intestino en la parte
antimesentérica, no habiendo necesidad de hacer jareta.
Se ensambla las dos partes del stapler procediéndose en
la forma habitual para este tipo de sutura. Posteriormen-
te se cierra el yeyuno (Fig 15-C) de preferencia con sutu-
ra mecdnica a no mis de 2 o 3 cm. de la unién esofa-
gogdstrica. No debe dejarse un receso muy grande por-
que trae inconvenientes.

tacién enteral mds rdpida
y en caso de fistula poder
tratarlas evitando reopera-
ciones.

El autor® tiene experiencia con distintas modalidades
de anastomosis esofagogistrica y considera que la técni-
ca expuesta es la mds recomendable. El empleo de sutu-
ra mecdnica hace que haya mayor regularidad en la con-
feccién y reduce el tiempo operatorio. La sutura manual,
a la que se recurre por razones de costo, tiene también

onda nasoyeyunal

Anastomosis
sofagoyeyunal T-L

N Drenaje

Entero-enteroa-
nastomosis

eyunostomia
de alimentacion

Fig. 16. Gastrectomia total. Reconstruccién del transito con una asa en Y de Roux.
Anastomosis esofagoyeyunal terminolateral mecdnica. Yeyunostomia de alimenta-
cién. Disposicién de los drenajes.



Fig. 17. Anastomosis esofagoyeyunal terminolateral manual. A) Presentacién. ler.
plano posterior con puntos en U. B) Plano total posterior. C) Plano total anterior. D)
Puntos en U segundo plano anterior.

buenos resultados a condicién de que este hecha por ci-
rujanos familiarizados con la técnica. Conviene siempre
hacer anastomosis termino lateral. El intestino esta siem-
pre mejor irrigado que cuando la anastomosis es termi-
noterminal. Ademds, cuando se hace una anastomosis
termino-terminal el Stapler debe ser introducido por el
lugar que servird para la entero-enteroanastomosis con lo
que se alarga las distancia que debe recorrer el aparato. El
deslizamiento del aparato puede dificultarse en yeyuno
de poco calibre y las posibilidades de contaminacién son
mayores.

Nomura y colab.” en un andlisis de 1234 anastomosis
esofagoyeyunales han observado una reduccién de las fis-
tulas de 10% al 1% y de las estenosis operatorias solo una
incidencia del 1,2%. Consideran ventajoso el uso de su-
tura mecdnica la que seria el “gold standard” en las anas-
tomosis esofagoyeyunales.

b) Anastomosis manual termino-lateral

En la figura 17-A observamos la forma de presentar el
es6fago y el yeyuno para la anastomosis. El yeyuno tiene
su extremo cerrado y la anastomosis se hace cerca del ex-
tremo (2 6 4 cm.) en el borde antimesentérico. No se ha
separado el estémago del eséfago y esto permite mante-
ner tenso el eséfago en el que se ha colocado un clamp en
bayoneta. No conviene cortar el eséfago de entrada por-
que es un érgano que se retrae en forma considerable y
su manejo posterior se ve muy dificultado. Se han colo-
cado los puntos en U que toman en al es6fago adventicia
y la muscular en forma transversal. En la fig.17-B el ye-
yuno y el eséfago fueron abiertos y se efectia un plano
total con puntos separados aunque tambien puede ser un
surget. La tensidn sobre el eséfago se sigue manteniendo
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Fig. 18. Anastomosis esofagoyeyunal terminoterminal manual. A) Plano interno pos-
terior. B) Se esta completando la pared anterior C) Introduccién de una pinza para
tomar todos los chicotes y facilitar la invaginacidn del yeyuno sobre el esofago. D) Re-
alizacién de un plano externo.

hasta que el paso siguiente se completa el corte del eséfa-
go. Es conveniente aprovechar la apertura para facilitar el
pasaje de la sonda (nasoyeyunal) y llevar su extremo a la
altura de la entero-enteroanastomosis. Posteriormente se
continua con el plano total anterior (Fig.17-C) y se com-
pleta con puntos separados en U en igual forma en que se
efectud en la parte posterior (Fig. 17-D).

c) Anastomosis manual termino-terminal.

El autor aprendié esta técnica de su maestro Tamaki
Kajitani en el Cancer Institute Hospital (Tokyo) quien la
realizaba con buenos resultados. La fig.15 grafica los pa-
sos de su ejecucién. Se realiza un plano a puntos separa-
dos totales que se atan en la parte interna (Fig. 15-A). Se
dejan todos los chicotes de los hilos largos. Se completa
toda la parte posterior y la anterior parcialmente dejan-
do una ventana (Fig. 18-B). Por un pequefio orificio se
pasa una pinza hasta llegar a la parte no suturada de la ca-
ra anterior y se toman todos los chicotes y se traccionan
estos con la pinza. Se termina de hacer puntos externos
para completar el cierre en la parte anterior. La traccién
de estos hilos facilita la invaginacién del yeyuno sobre el
eséfago (Fig. 15- C) y se colocan puntos separados to-
mando el eséfago (adventicia y muscular) con el yeyuno
(seromuscular).

d) Anastomosis esofagoyeyunal de Graham con asa
yeyunal en omega'.

Se prepara un asa en omega calculando que 50 a 60 cm.
deberd quedar desde su vértice al lugar de la entero-ente-



Fig. 19. Anastomosis esofagoyeyunal termino-lateral con
asa yeyunal en omega (Técnica de Graham.) A) Presenta-
ci6n, puntos de fijacion del asa a los pilares del diafragma.
y puntos esofagoyeyunales aplicando la cara posterior del
eséfago contra el yeyuno. B) Se completa la aplicacién del
esofago contra el yeyuno. C) Apertura del eséfago y yeyu-
noy realizacién de un plano total posterior con puntos in-
ternos. D) plano anterior con puntos separados. E) El ye-
yuno aferente es llevado por delante de la anastomosis re-
alizdindose puntos entre el asa aferente y eferente.

Fig. 21. Gastrectomia total. Reconstruccién del trdnsito interponiendo una asa ye-

Fig. 20. Anastomosis esofagoyeyunal de lo Graham con asa en omega. yunal. (Opracién de Henley-Longmire)
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A B

no aconseja. su realizacién. .Las ventajas
de mantener el duodeno dentro del trdnsi-
to intestinal sobre la digestién y nutricidn,
no son tan importantes cuando se compa-
ra con la adaptacién que se observa en los
que se ha utilizado una asa en Y de Roux.
Por otra parte y esta es una razén muy im-
portante, la realizacién de dos anastomosis
una con el eséfago y otra con el duodeno,
aumenta las posibilidades de fistulas que
tienen mayor gravedad por el contenido
duodenal. Mientras que en las anastomo-
sis en asa en Y de Roux la incidencia de fis-
tulas es baja y la mayor parte responden al
tratamiento conservador.

En la Fig. 21 se puede ver la interposi-
cién de un asa yeyunal que fue obtenida

Fig. 22. Gastrectomia total. Reconstruccién del trdnsito interponiendo ileon terminal, ciego y una porcién de

colon ascendente.

roanastomosis. La anastomosis de Graham logra que tan-
to la parte posterior y anterior quede cubierta por el ye-
yuno.(Fig. 20). En la figura 19-A se observa la presenta-
cién del eséfago y del yeyuno. El asa yeyunal ha sido fi-
jada por puntos a los pilares del diafragma. Se ha efec-
tuado una primera hilera de puntos entre la adventicia y
muscular del eséfago y seromuscular del yeyuno. La linea
de esta hilera de puntos es algo oblicua porque después el
es6fago es llevado hacia abajo y debe ponerse en contac-
to con la parte eferente de yeyuno como lo indica la fle-
cha. En la Fig. 19-B el eséfago distal apoya sobre el asa
yeyunal eferente y se han colocado puntos entre los bor-
des del eséfago y el yeyuno. En la figura 19-C se ha abier-
to el yeyuno y el eséfago y se realiza un plano tomando
totalmente ambas paredes. En la figura 19-D se ha sec-
cionado el eséfago y se procede a suturar la pared ante-
rior con puntos separados. No es necesario agregar otro
plano porque el asa aferente serd llevada por delante del
es6fago y el yeyuno cubre ampliamente la anastomosis
(Fig. 19-E) y se realizan puntos en la izquierda tomando
el asa yeyunal posterior y anterior. En la figura 20 se es-
quematiza la operacién terminada. El yeyuno forma una
especie de corbata alrededor del cuello dado por el eséfa-
go terminal.

Esta es una anastomosis muy segura. Un inconvenien-
te importante es que a veces puede resultar corta cuando
el asa en omega es necesaria llevarla al hiato esofdgico. En
parte este inconveniente puede solucionarse cortando al-
guna arcada vascular.

e) Reconstruccién del transito con interposicién de
intestino delgado o de colon.
El autor expone estas técnicas para conocimiento pero
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del yeyuno manteniendo el meso con la
circulacién y llevada al compartimiento
supramesocélico a través del meso (Técni-
ca conocida como de Henley-Longmire").
En la fig. 22 la interposicién es hecha con la dltima sec-
tor del ileon junto con el ciego y una porcién de ascen-
dente manteniendo su circulacién de origen y llevado es-
te sector arriba a través del meso. El ileon es anastomo-
sado con el eséfago. Como se conserva la vélvula ileoce-
cal se habla de la utilidad tedrica de evitar el reflujo. Por
otra parte se saca la vdlvula del lugar de origen despojan-
dola de su funcién normal. Esta operacién es de més lar-
ga duracidn, tiene mayores riesgos y no agrega ninguna
ventajas al empleo de un asa yeyunal en Y de Roux.

3) GASTRECTOMIA POLAR SUPERIOR

El empleo de la gastrectomia polar superior ha dismi-
nuido considerablemente. La mayor parte de los ciruja-
nos dan preferencia a la gastrectomia total en los tumo-
res del tercio superior géstrico y aun en los de la regién
cardial y subcardial resecando un margen esofdgico a
través de una via transhiatal. Cuando el tumor es de la
unién gastroesofdgica pero predomina en el eséfago dis-
tal la preferencia es hacer una gastrectomia polar superior
cldsica preparando un tubo gistrico a expensas de curva-
tura mayor y por via tordcica derecha liberar el eséfago
inferior y reconstruir el trdnsito.

La gastrectomia polar superior puede realizarse por via
abdominal, por laparotoracotomia izquierda y por dos
vias abdominal y toracotomia derecha.

La gastrectomia polar superior por via abdominal es-
tarfa indicada en procesos benignos del tercio superior
con es6fago sano. En cdncer es una operacién poco on-
colégica y que tiene mayor morbilidad y mortalidad. que
la gastrectomia total.



La coronaria estomdquica es ligada en su raiz para ex-
tirpa con todos sus ganglios junto con la pieza, los vasos
cortos serdn ligados y se preserva en curvatura mayor la
arteria gastroepiploica que junto con la pilérica irrigaran
el remanente gédstrico. La anastomosis esofagogdstrica se
puede efectuar con sutura mecdnica o manual siguiendo
los lineamientos dados anteriormente.

El tratamiento quirtrgico de las lesiones de la unién
esofagogdstrica que invaden el eséfago son tratadas en el
capitulo de resecciones por cdncer esofdgico.

A continuacién describiremos la gastrectomia polar su-
perior por laparotoracotomia.

GASTRECTOMIA POLAR SUPERIOR
POR LAPAROTORACOTOMIA IZQUIERDA

La reseccién comprende una parte proximal del est6-
mago. La forma clisica extirpa los dos tercios superiores
de la curvatura menor incluyendo la coronaria estomi-
quica y en la parte superior la incisidn es transversal ha-
cia la curvatura mayor por debajo o a la altura de los va-
sos cortos. (Fig. 23-A). Permite alargar al estémago al
cortar en la curvatura menor y formar un tubo. Es la for-
ma mds utilizada. Otra modalidad es la de la tecnica de

Fig. 23. Gastrectomia polar superior. A) Reseccién cldsica. b) Reseccién a Lewis.

Lewis seccionando el estémago en forma transversal en-
tre el tercio superior y medio (Fig. 23-B).

POSICION. Es conveniente poner el térax izquierdo
sobreelevado (dngulo de 45 grados en relacién a la mesa
de operaciones).

INCISION. La incisién completa puede verse en la
Fig. 24 .Se debe comenzar con la porcién vertical (me-
diana) en abdomen que permite explorar el abdomen y
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Fig. 24. Gastrectomia polar superior. Laparotoracotomia izquierda.

comprobar que el cdncer es resecable. En algtin caso la
exploracién transhiatal puede mostrar que la via a em-
plear no es la mds conveniente, ya que la lesién invade
es6fago inferior. La interposicién del cayado de la aorta
limita las posibilidades de una reseccién con margen su-
ficiente, siendo en esos casos conveniente hacer la opera-
cién en dos tiempos (abdominal y continuar por toraco-
tomia derecha).

TIEMPO OPERATORIO

Para obtener un buen campo operatorio es necesario
seccionar el diafragma. Se recomienda no hacerlo en for-
ma recta entre la incisién y el hiato esofdgico sino en for-
ma curva alejando de la zona fibrosa del diafragma (Fig.

Fig. 25. Lapararotoracotomia izquierda. Seccién radiada del diafragma.
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25), en esta forma se cortan menos nervios frénicos y la
recuperacién de funcional del diafragma es mejor.

En la figura 26 se observa el es6fago y por detrés la aor-
ta. Ambos cubiertos por la pleura mediastinal la que
habra que seccionar y posteriormente se comienza a libe-
rar el eséfago. Hay pequenos vasos que van de la aorta al
es6fago. No conviene hacer una liberacién amplia del
es6fago porque es un drgano que no tiene vasos margi-
nales y la circulacién no es muy rica. Hay que separar lo
necesario teniendo en cuenta lo que se va a resecar y lo
necesario para realizar la anastomosis. Esta operacién im-

Fig. 26. Liberacién del eséfago inferior.

plica la seccién de los nervios vagos y para evitar el pilo-
roespasmo es necesario siempre realizar una piloroplas-
tia.

Se procede a esqueletizar el estémago. Se comienza con
la liberacién de la curvatura mayor por fuera de la arteria
gastroepiploica derecha que deberd conservarse para la
irrigacién del estdmago remanente. Los vasos cortos son
ligados y seccionados y se continua hasta llegar al eséfa-
go. La arteria coronaria estomdquica se libera y liga en la
proximidad de su origen en el tronco celiaco y es extir-
pada junto con sus ganglios anexada a la pieza de resec-
cién. Se efectuara el curetaje del tronco celiaco.

La reseccién géstrica recomendada es la cldsica (Fig.
27). Se puede observar la seccién con TA 55 de la curva-
tura menor (también puede efectuarse con GIA o ma-
nual). Las engrampadoras mecdnica son recomendables
porque evita contaminacién y reduce el tiempo operato-
rio. En la fig. 28 se observa la realizacién de una sutura
seromuscular cubriendo la sutura mecdnica. En la parte
superior se colocé una pinza ya que esta zona serd utili-
zada para la anastomosis manual.

La anastomosis esofagogdstrica se realiza termino-ter-
minal, entre eséfago y la parte proximal del tubo gistri-
co la que se puede hacer en forma manual o mecdnica.

La sutura manual esofagogistrica (Figuras 29, 30, 31)
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Fig. 27. Gastrectomfia polar superior. Estomago liberado en su parte superior se esta
procediendo a su seccién.

Fig. 28. Gastrectomia polar superior. Se estd procediendo a cubrir con un plano sero-
muscular la sutura de lo que serd la nueva curvatura menor. El remanente géstrico queda
tunelizado y su extremo abierto para ser anastomosado. Se ha efectuado una piloroplastia.

se efectia en dos planos. En la figura 29 se observa la pre-
sentacién de los cabos y la realizacién de puntos en U. En
la Fig. 30 se estd efectuando un plano total con puntos
separados. En la Fig. 31 se corta el remanente de eséfago
y posteriormente se efectia el plano total anterior y un
segundo plano entre la adventicia y muscular del eséfago
y seromuscular del estémago (puntos en U). Es conve-
niente que el cirujano controle el pasaje de una sonda na-
sogastrica para que queda bien ubicada en la bolsa gds-
trica remanente.

Si la sutura se realiza en forma mecdnica (Figuras 32,
33) se realiza la jareta con el jareteador o manual para co-
locar la porcidn distal del stapler. El aparato deberd ser
introducido por una incisién en cara anterior gdstrica
alejada de la zona a anastomosar para no alterar la circu-
lacién. Una vez efectuada la anastomosis es conveniente
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Fig. 29. Gastrectomia polar superior. Anastomosis esofagogdstrica terminoterminal.

Presentacién. Primer plano posterior con puntos en U.

Fig. 31. Gastrectomfa polar superior. Anastomosis esofagogéstrica termino-terminal.
Seccién del remanente esofdgico para proseguir con la sutura del plano anterior.

Fig. 30. Gastrectomia polar superior. Anastomosis esofagogéstrica terminoterminal.
Plano total posterior.

verificar con prueba hidrdulica la contencién de la anas-
tomosis y asegurarse que los anillos de seccién estdn
completos. Otra opcidn es entrar el vdstago del suturador
por el orificio superior y llevarlo a la cara anterior y ha-
cer una sutura mecdnica termino lateral . Posteriormen-
te se sutura en forma mecdnica o manual el orificio su-
perior de la bolsa gastrica. Si es necesario se hacen algu-
nos puntos para que no quede como un receso en decli-
ve.

La frenotomia es cerrada con puntos separados.

El autor considera importante terminar la operacién
con la realizacién de una yeyunostomia para alimenta-
cién. Permite una alimentacién mds precoz y en caso de
fistulas (muchas de ellas radiolégicas sin manifestacién
clinica) nutrir al paciente evitando una alimentacién pa-
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Fig. 32. Gastrectomia polar superior. Realizacién de la jareta en el extremo inferior
del eséfago.

renteral que requiere mds cuidados y es mds onerosa.

Se dejardn drenajes infradiafragmdticos a ambos lados
de la zona de la anastomosis. Cierre de la laparatomia y
toracotomia en la forma habitual dejando drenaje pleu-
ral y mediastinico

4) TRATAMIENTO DE LOS GRUPOS
GANGLIONARES 10, 11 Y T4 CON
INVASION DEL PANCREAS IZQUIERDO

El tema fue desarrollado en el capitulo de Carcinoma
gastrico. En resumen hoy puede sintetizarse: la extirpa-
cién sistemdtica de los grupos ganglionares 10 y 11 en
tumores avanzados no ha mostrado diferencias significa-
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1ra. ligadura arteria
esplénica

3ra. seccion del
pancreas

2da. ligadura
vena esplénica

Fig. 33. Gastrectomia polar superior. Anastomosis esofagdstrica terminoterminal con
sutura mecdnica.

tivas en la supervivencia y en muchas publicaciones se
acompana de un aumento de la morbilidad y mortali-
dad. Tampoco hay un trabajo prospectivo, randomizado,
considerando los distintos estadios de la enfermedad. La
discusién continda.

En donde hay mds acuerdo es en la necesidad de tratar
los grupos ganglionares 10 y 11 cuando estdén compro-
metidos o hay invasién directa del pancreas izquierdo™"".
En la clasificacién japonesa basada en la frecuencia de la
distribucién de adenopatias de pacientes operados los
ganglios de la esplénica son considerados de menor gra-
do que los esplénicos. El grupo 11 es considerado como
N2 cualquiera sea la ubicacién tumoral. Los del hilio
esplénico en los tumores tercio superior se consideran
como N2, en los tumores de cuerpo como N3 y en los de
antro con o sin compromiso duodenal como M. La es-
plenectomia como tnico gesto no se encontraria justifi-
cada en la generalidad de los casos.

Se tratard la esplenopancreatectomia izquierda, la ope-
racion de Maruyama y la invasién directa del pancreas

(T4).
A) ESPLENOPANCREATECTOMIA IZQUIERDA

La operacién puede hacerse ligando los vasos espléni-
cos previamente o después de haber movilizado el bazo y
el pdncreas. El autor da preferencia a la primera modali-
dad. Se procede a liberar la arteria esplénica (Fig. 34) y a
posteriore la vena esplénica. La arteria se encuentra por
encima del borde superior pancredtico. La vena se en-
cuentra por detrds del pdncreas mds préxima al borde in-
ferior. El pdncreas a resecar y el bazo han quedado total-
mente excluido de la circulacién. Se secciona el pancreas
y se procede a liberar el bazo y el pdncreas como indican
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Fig. 34. Esplenopancreatectomia izquierda. Ligadura previa de la arteria y vena esplé-
nica. Seccién del péncreas.

Epiplon
gastroesplénico

Trascavidad

de los Epiplon
epiplones pancreatico-
esplénico

Fig. 35. Corte esquemitico de las relaciones del estomago, bazo y pancreas. La flecha
indica el camino seguido para liberar el bazo y separar la cara posterior del pancreas.

las fig. 35. Es necesario cortar los ligamentos del bazo
que lo unen al diafragma y luego separar la cara posterior
del pdncreas (Fig. 306).

La otra modalidad de la esplenopancreatectomia iz-
quierda es comenzar con la liberacién del bazo y del pan-
creas y hacer las ligaduras primero de la arteria y luego de
la vena esplénica. (Figs. 35 y 36) Se continua con la sec-
cién del pancreas debiéndose individualizar el conducto
de Wirsung y ligarlo, condicién importante para evitar
fistulas pancredticas.



Fig. 36. Liberacién del bazo y cara posterior del pdncreas. Individualizacién de la ar-
teria y vena esplénica que se ligan.

B) OPERACION DE MARUYAMA (1979)

La operacién tiene como finalidad extirpar el bazo con
los ganglios del hilio y la arteria esplénica con la grasa y

Fig. 37. Esplenectomia y extirpacién arteria hepdtica con sus ganglios (Operacién de
Maruyama)

adenopatias que le rodean preservando el pdncreas (Fig.
37). El pancreas no tiene conexiones con los linfdticos del
estémago y la irrigacidon sanguinea se mantiene a través de
la pancredtica transversa, manteniéndose bien el control
de la glucemia.

La experiencia publicada originalmente por Maruyama
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y colab.” comprendi6 299 pacientes, con una mortali-
dad hospitalaria de 1,6% y supervivencia en estadio II
del 70,5% y en estadio III 54,1% superiores a los pa-
cientes en quienes se habia hecho reseccién pancredtica.
Furukawa y colab.® compararo la gastrectomia total sin
esplenectomia y reseccién de los ganglios a lo largo de la
arteria esplénica, 55 pacientes con operacién de Maruya-
ma con otro grupo de 55 pacientes con reseccién pan-
credtica. Se compard las complicaciones y la superviven-
cia. Esta fue a los 5 afios del 80% en el primer grupo y
76,7% en el segundo grupo. Las complicaciones no fue-
ron mayores y la preservacién del pancreas fue favorable.
Es una operacién interesante para ampliar una linfoade-
nectomia aunque su difusién en paises occidentales no
ha sido muy grande*

C) INVASION DEL PANCREAS T4

Esto se observa en tumores del cuerpo géstrico y pese
haber una invasién pancredtica la reseccién puede ser
RO. Muchos de estos casos no tienen invasién ganglionar
en los grupos 11 y 10. La reseccién esplenopancredtica
debe efectuarse en block junto el estémago y los omen-
tos.

5) CIRUGIA EXTENDIDA

Se entiende por cirugia extendida la reseccién de 6rga-
nos afectados directamente por invasién del tumor gds-
trico en continuidad. La invasién del pdncreas izquierdo
es una de las mas frecuentes y fue tratada anteriormente.
También puede afectarse el higado, el colon, el bazo y la
cabeza del pdncreas. La cirugia extendida se encuentra
justificada cuando el cirujano considera que hard una
RO. En algunos casos la justificacién puede estar dada
porque contribuye a paliar la sintomatologia como una
reseccion coldnica segmentaria en un paciente obstruido.

La invasién del higado en el 16bulo izquierdo lleva a
una reseccién generalmente atipica que debe tener mar-
gen minimo de 1 cm. La invasién directa del colon trans-
verso en lesiones de la curvatura mayor obligan a una re-
seccién en block de la zona afectada. La existencia de
ganglios en los vasos c6licos medios y mesentéricos indi-
ca un grado mds avanzado de difusién de la enfermedad.

La invasién de la cabeza del pdncreas ha sido tratada en
algunos lugares con una pancreaticoduodenectomia
cefdlica. Conducta tGnicamente justificable cuando se
tenga un paciente en condiciones de soportar la magni-
tud de esta cirugia, que se pueda lograr una R0 y se cuen-
te con un equipo adiestrado con morbilidad aceptable y
baja mortalidad™.
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6) LAS RESECCIONES D3 Y D4

Cuando mayor es el nivel de ganglios afectados mayor
es el ndmero de posibles metdstasis no diagnosticadas.
Cualquier cirujano que observe la ubicacién de los gan-
glios N3 y con mas razén los N4 (Cuadro 1) compren-
derd que sobrepasa las posibilidades de realizar una téc-
nica satisfactoria. Algunos centros realizan resecciones
mas alld de los grupos ganglionares N2, deben conside-
rarse de investigacién y demostrar su utilidad en el au-
mento de la supervivencia evaluando también la mayor
morbilidad y mortalidad que tienen”". La justificacién
de realizar D3 6 D4 es cuando se encuentran groseras
adenopatias a nivel N2 .

Una reseccién D3 comprende una gastrectomia total con
grupos N1y N2 alo que se agrega el tratamiento de los gru-
pos 12, 13. 14. El grupo ganglionar 12 (Fig. 38) comprende
todo el pediculo hepitico, el 12a es un nivel 2 salvo para tu-
mores del tercio superior del estomago mientras que 12 b

Fig. 38. Hilio hepdtico y sus ganglios. Grupo 12a (anterior), Posteriores 12b (biliar) y 12p
(portal).

(biliar) y 12 p (portal) son de nivel 3. Esta diseccién reseca la
hoja del epiplén mayor por delante del hilio junto con el te-
jido grasoso y ganglios. Implica la reseccién de la vesicula bi-
liar y el tratamiento por detrés del pedicuro hepético. El tra-
tamiento posterior se continua hacia abajo con el grupo re-
tropancreatico.

El grupo 13 retropancredtico posterior requiere de una
maniobra de Kocher (Fig. 5) y se diseca la grasa junto
con los ganglios hasta la vecindad de la vena cava inferior.

El grupo 14 (Fig. 39) es el de los vasos mesentéricos su-
periores, comprende 14 v (vena mesentérica) y 14a (ar-
teria mesentérica). La vena mesentérica es del N2 para
los tumores de la porcién inferior del estomago pero es 3
para los tumores que toman la parte superior y media. En
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Fig. 39. Grupos ganglionares mesentéricos: 14 v (vena) y 14 a (arteria). Ganglios c6-
licos (de los vasos célicos medios): 15.

cambio la invasién 14a es considerada M en todas las
ubicaciones del carcinoma gistrico. La diseccién de este
grupo es limitada por via inframesocolénica y se ve faci-
litada cuando se ha efectuado una resecién izquierda del
pancreas. Esta via también permite el tratamiento de los
grupos ganglionares 16.

Los grupos ganglionares 16 comprenden los ubicados al-
rededor de la aorta. Comprende 3 grupos: los del hiato
esofdgico (16al), paraadrticos medios (16a2, 16b1) y los
paraadrticos inferiores (16b2). Los paraaérticos medios
para todas las localizaciones se consideran como N3. En
cambio los que estdn por encima y por debajo son consi-
derados siempre M.

Los paraadrticos medios (Fig. 40) entrarian dentro de
una D3 y comprende los ganglios alrededor de la aorta,

Fig. 40. Grupos ganglionares paraadrticos medios (16a2, 16b1)



el 16a2 entre el margen superior del tronco celiaco hasta
el limite inferior de la vena renal izquierdo y 16b1 entre
el limite inferior de la vena renal izquierda y el borde su-
perior de la arteria mesentérica inferior. Esta zona no es-
ta exenta de producir lesiones como nerviosas correspon-
dientes a los nervios espldcnicos y ganglios nerviosos co-
mo asi también lesiones de vias linfticas importantes. Si
estas se descubren en la operacién deben ser ligadas o se
pondrdn de manifiesto en el postoperatorio como una
ascitis quilosa.

La morbilidad, aun en centros especializados supera
ampliamente a D1 o D2. (Ej Wu™ 17,1 en D3 vs. 7,3%
en D1; Bostanci y colab.” 35,3% con D3 vs. 10% con
D2)..

Nomura" dice que encuentran algin beneficio con la
reseccién de los ganglios periadrticos cuando las adeno-
patias son 3 o menos. La supervivencia (n=33) en los que
tenfan los ganglios sanos fue de 14,7 meses y de 9,7 me-
ses en metastdsicos (P<0,02). La supervivencia obtenida
no es importante, habria que evaluar los riesgo en otras
manos y comparar los resultados con tratamiento adju-
vante.

B) CIRUGIA PALIATIVA

El objetivo del cirujano es mejorar la calidad de vida,
paliar los sintomas y prevenir en lo posible las complica-
ciones. Una cirugfa paliativa puede ser resultado de una
cirugfa con intensién curativa en la que no se logré ob-
tener las condiciones de tal o de un paciente con enfer-
medad avanzada y con sintomas como hemorragia, obs-
truccién y a veces perforacion tumoral. Muchas de estas
complicaciones pueden ser tratadas en forma no invasiva
y la cirugfa es requerida ante el fracaso o imposibilidad
de solucionar el problema.

Dentro de la cirugfa paliativa entran las resecciones
géstricas en donde se deja enfermedad residual y las ope-
raciones de derivacién.

1) RESECCIONES GASTRICAS PALIATIVAS

La reseccién distal géstrica, aun a titulo paliativo, cuan-
do hay una obstruccién de salida, es una de las mejores
soluciones posibles. Una gastrectomia es siempre mejor
que una derivacién que debe dejarse como segunda op-
cién. La hemorragia tumoral no controlable por otros
medios no quirtrgicos requiere de la cirugia y una gas-
trectomia aun a titulo paliativo contribuye a detener la
hemorragia.

Las obstrucciones altas provocan disfagia y actualmen-
te el tratamiento endoscépico con ldser , la destruccién
tumoral empleando alcohol (usando en lugares de pocos
recursos) y o el uso de prétesis logran paliar la sintoma-
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tologfa. La gastrectomia total con reseccién distal esofd-
gica o la gastrectomia polar superior son recursos que por
su morbilidad y mortalidad se utilizan menos en opera-
ciones paliativas.

2) OPERACIONES DE DERIVACION

En tumores de antro no resecables una gastroenteroa-
nastomosis contribuye a paliar la obstruccién. Si la anas-
tomosis gastroyeyunal no queda en una zona declive se
deberd hacer una entero-enteroanastomosis al pie
(Braun). (Fig. 41)

Las operaciones de derivacién entre el eséfago y la tu-
berosidad géstrica es un recurso en tumores de la regién

Fig. 41. Gastroenteroanastomosis con una entero-entero (Braun) al pie.

cardial. Estas derivaciones en los dltimos afios su indica-
cidn es excepcional el tratamiento por via endoscépica
logra el objetivo de paliar la disfagia. Por otro parte son
enfermos con mal estado general para soportar una ope-
racién paliativa de alto riesgo. La gastrostomia por via
percutdnea es una opcién posible en estos pacientes.
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