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Cancer Pancreatico:
Duodenopancreatectomia 'y

Resecciones Vasculares

Pedro Enrique Reyes Herrera
Meédico Universidad de Guayaquil
Especialista en Cirugia General Universidad Espiritu Santo

Cirujano General Hospital SOLCA Guayaquil
Definicion

El cdancer de pancreas es una neoplasia maligna que se
origina en las células del pdncreas, una glandula
localizada en el abdomen detrds del estomago. El tipo
mads comun, que representa mas del 90% de los casos, es el
adenocarcinoma ductal pancredtico (ADP), que surge de
las células que recubren los conductos pancredticos.
Otros tipos menos frecuentes incluyen los tumores

neuroendocrinos.

Desde una perspectiva quirdrgica oncoldgica, el cdncer
de pancreas se clasifica segin su resecabilidad, es decir,

la posibilidad de ser extirpado completamente mediante
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cirugia. Esta clasificacion (resecable, limitrofe o
borderline, y localmente avanzado o irresecable) depende
de la relacion del tumor con las estructuras vasculares
criticas adyacentes, como la vena mesentérica superior
(VMS), la vena porta (VP), el tronco celiaco y la arteria

mesentérica superior (AMS).

La duodenopancreatectomia, también conocida como
procedimiento de Whipple, es la operacion estandar para
los tumores localizados en la cabeza del pancreas. Implica
la extirpacién en bloque de la cabeza del pancreas, el
duodeno, la vesicula biliar, el conducto biliar distal y, en
ocasiones, una porcion del estomago. Cuando el tumor
infiltra o estd en contacto directo con los vasos
sanguineos principales, el procedimiento puede
extenderse para incluir resecciones vasculares, que
consisten en la extirpacion de un segmento de la vena o
arteria afectada, seguida de su reconstruccién para
restaurar el flujo sanguineo. Esta compleja intervencién
busca lograr mdrgenes quirurgicos libres de tumor, un

factor crucial para mejorar la supervivencia del paciente.



Epidemiologia

El cdncer de pancreas es una de las neoplasias con mayor
letalidad a nivel mundial. Su incidencia ha mostrado una

tendencia al alza en las ultimas décadas.

Datos de Ecuador: Un estudio realizado en SOLCA
Guayaquil durante el periodo 2015-2021 revelé un
incremento significativo en los casos de cdncer de
pancreas. La incidencia mostré una tendencia lineal con
una variabilidad del 81%. Se observé un cambio en la
presentacion por sexo, con una mayor afectacion en
mujeres (56.9%). El grupo etario mds afectado en ambos
sexos fue el de 50 a 70 anos (76.6%). Topograficamente, la
localizacion mds frecuente fue "parte no especificada del
pancreas" (49.7%), seguida de la cabeza del pdncreas
(27.5%). El tipo histoldgico predominante fue el

adenocarcinoma.

Otro informe sobre la incidencia y mortalidad por cdncer
en Quito, que abarca el periodo de 1985 a 2017, también
indica un aumento sostenido en las tasas de incidencia y
mortalidad por cdncer de pdncreas tanto en hombres

como en mujeres.

Datos Internacionales (Norteamérica y Europa): En los
Estados Unidos, la Sociedad Americana contra el Cdncer
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estima que para el afio 2025 se diagnosticardn
aproximadamente 67,440 nuevos casos de cdncer de
pancreas y ocurrirdn alrededor de 51,980 muertes por esta
causa. Representa cerca del 3% de todos los cdnceres,
pero es responsable de aproximadamente el 8% de todas
las muertes por cdncer, posicionandose como la tercera

causa principal de muerte relacionada con el cancer.

En Europa, el cancer de pdncreas es el séptimo cdncer
mads comun, pero la cuarta causa de muerte por cdancer. La
mayoria de los casos (aproximadamente el 85%) se
diagnostican en estadios avanzados, lo que contribuye a

su mal prondstico.

La incidencia es notablemente mds alta en paises con un
alto Indice de Desarrollo Humano. Los factores de riesgo
incluyen el tabaquismo, la obesidad, la diabetes mellitus
de larga data, la pancreatitis crénica y antecedentes

familiares de la enfermedad.
Fisiopatologia

El desarrollo del adenocarcinoma ductal pancredtico es
un proceso multifactorial y progresivo que implica la
acumulacidn de alteraciones genéticas y moleculares. La
progresion ocurre a través de lesiones precursoras
microscdpicas conocidas como neoplasias intraepiteliales
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pancredticas (PanIN), que evolucionan desde bajo grado

hasta alto grado y finalmente a carcinoma invasor.
Los eventos genéticos clave en esta secuencia incluyen:

Activacion de oncogenes: La mutacidn activadora del
oncogén KRAS es el evento iniciador y se encuentra en
mads del 90% de los adenocarcinomas pancreaticos. Esta
mutacién conduce a una proliferacion celular

descontrolada.

Inactivacion de genes supresores de tumores: A medida
que la enfermedad progresa, se inactivan
secuencialmente varios genes supresores de tumores. Los

mas comunes son:

CDKN2A (p16): Inactivado en aproximadamente el 95%
de los tumores, lo que permite a las células eludir los

puntos de control del ciclo celular.

TP53: Mutado en un 50-75% de los casos, alterando la
regulacion de la apoptosis (muerte celular programada) y

la reparacion del ADN.

SMAD4/DPC4: Inactivado en cerca del 55% de los
cdnceres pancredticos, estd implicado en la via de

senalizacidn del factor de crecimiento transformante beta



(TGF-B), que controla el crecimiento y la diferenciacion

celular.

Este conjunto de alteraciones genéticas promueve no solo
el crecimiento tumoral, sino también una intensa
reaccién desmopldsica, que es una caracteristica
distintiva del cdncer de pdncreas. El tumor induce la
proliferacidn de fibroblastos y la deposicion de una densa
matriz extracelular, creando un estroma fibroso que
comprime los vasos sanguineos y los conductos, dificulta
la llegada de quimioterapia y facilita la invasidn local y la
metdstasis temprana. La invasién de los plexos nerviosos
perineurales es comun y contribuye al dolor severo

caracteristico de la enfermedad.

La infiltracion de estructuras vasculares como la vena
mesentérica superior y la porta ocurre debido a la
proximidad anatomica y a la naturaleza agresiva e
invasiva del tumor. Esta invasiéon es un marcador de
progresion local y ha sido histdricamente una
contraindicacidon para la cirugfa, aunque los avances en
las técnicas de reseccion y reconstruccion vascular han

cambiado este paradigma.



Cuadro Clinico

La presentacion clinica del cdncer de pdncreas es a
menudo insidiosa y los sintomas suelen aparecer en
etapas avanzadas de la enfermedad, lo que contribuye al
diagndstico tardio. Los sintomas varian segun la

localizacion del tumor.
Tumores de la cabeza del pancreas:

Ictericia indolora: Es el sintoma mds caracteristico.
Ocurre por la obstruccion del conducto biliar comun a su
paso por la cabeza del pdncreas. Se manifiesta con
coloracion amarillenta de la piel y las esclerdticas
(ictericia), orina oscura (coluria) y heces de color claro

(acolia).

Prurito: Generalizado e intenso, secundario a la
acumulacion de sales biliares en la piel.

Dolor abdominal: Generalmente vago, localizado en el
epigastrio y que puede irradiarse a la espalda. A menudo
se alivia al inclinarse hacia adelante.

Pérdida de peso: Inexplicable y significativa, debida a la
anorexia, la malabsorcion por insuficiencia pancredtica
exocrina y el estado catabdlico inducido por el tumor.
Diabetes de nueva apariciéon: La aparicion subita de

diabetes mellitus en un adulto mayor de 50 anos sin
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factores de riesgo claros puede ser un signo temprano de

cancer de pdncreas.

Tumores del cuerpo y la cola del pancreas:

Estos tumores suelen ser diagnosticados en estadios mds
avanzados, ya que no causan ictericia obstructiva de
forma temprana.

Dolor abdominal y de espalda: Suele ser el sintoma
predominante y mds severo debido a la invasion del plexo
celiaco y retroperitoneo.

Pérdida de peso significativa: Mds pronunciada que en
los tumores de cabeza en el momento del diagndstico.
Signo de Courvoisier-Terrier: Presencia de una vesicula
biliar palpable y no dolorosa en un paciente con ictericia.
Es sugestivo de una obstrucciéon maligna del conducto
biliar distal.

Tromboflebitis migratoria (Signo de Trousseau):
Desarrollo de codgulos sanguineos en diferentes
localizaciones, indicativo de un estado de

hipercoagulabilidad asociado al cdncer.

Diagnostico

El diagndstico del cdncer de pdncreas se basa en la
sospecha clinica, estudios de imagen y la confirmacidn
histoldgica.
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Evaluacion Inicial y Laboratorio: La historia clinica y el
examen fisico son fundamentales. Los andlisis de sangre
pueden mostrar un patron de colestasis (elevacion de
bilirrubina, fosfatasa alcalina y GGT) en pacientes con
ictericia. El marcador tumoral CA 19-9 puede estar
elevado y es util para monitorizar la respuesta al
tratamiento, aunque no es lo suficientemente sensible ni

especifico para el diagndstico inicial.
Estudios de Imagen:

Tomografia Computarizada (TC) Multidetector con
protocolo para pdncreas: Es la modalidad de imagen de
eleccion. Una TC con contraste intravenoso en fases

arterial, portovenosa y tardia permite:
Identificar y localizar la masa pancreatica.

Evaluar la extension de la enfermedad local, incluyendo el
grado de contacto del tumor con los vasos sanguineos
(VMS, VP, AMS, tronco celiaco) para determinar la

resecabilidad.

Detectar metdstasis a distancia, principalmente en el

higado y el peritoneo.

Resonancia Magnética (RM) / Colangiopancreatografia
por Resonancia Magnética (CPRM): Puede ser util como
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complemento a la TC, especialmente para caracterizar
lesiones hepdticas indeterminadas y para visualizar con

mayor detalle el drbol biliar y el conducto pancredtico.

Ultrasonido Endoscépico (USE): Es el método mads
sensible para detectar tumores pancredticos pequenos.
Permite la visualizacién de alta resolucién del pancreas y
las estructuras adyacentes. Crucialmente, facilita la toma
de biopsias mediante aspiracion con aguja fina (BAAF)
para obtener la confirmacidon histopatoldgica con alta

precisién y bajo riesgo.

Confirmacion Histoldogica: Aunque en pacientes con una
masa resecable cldsica y presentacién clinica tipica se
podria proceder directamente a la cirugia, la obtencidn de
un diagndstico tisular preoperatorio (generalmente
mediante USE-BAAF) es el estandar de oro,
especialmente si se considera tratamiento neoadyuvante

(quimio/radioterapia antes de la cirugia).

Laparoscopia Diagndstica: Puede considerarse en
pacientes con alto riesgo de enfermedad metastdsica
oculta (tumores grandes, CA 19-9 muy elevado) para
descartar pequenas metdstasis en el peritoneo o la
superficie hepdtica que no fueron detectadas en las

imdgenes, evitando asi una cirugia mayor innecesaria.
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Tratamiento

El dnico tratamiento con potencial curativo para el
cancer de pdancreas localizado es la reseccidn quirdrgica
completa. El manejo es multidisciplinario e incluye

quimioterapia, y en ocasiones, radioterapia.

Manejo Quirurgico: La seleccion del paciente para la

cirugia se basa en la estadificacidon preoperatoria.

Duodenopancreatectomia (Procedimiento de Whipple):
Es el tratamiento de eleccion para los tumores de la
cabeza del pdncreas. La técnica moderna implica la
preservacién del piloro (duodenopancreatectomia con
preservacion pildrica) siempre que sea oncoldgicamente
seguro, para mejorar los resultados funcionales
postoperatorios. La reconstruccion consiste en tres

anastomosis:

Pancreaticoyeyunostomia: El remanente pancredtico se

une al yeyuno.

Hepaticoyeyunostomia: El conducto biliar se une al

yeyuno.

Duodenoyeyunostomia o Gastroyeyunostomia: Se

restablece el trdnsito gastrointestinal.
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Pancreatectomia Distal: Para tumores localizados en el
cuerpo o la cola del pancreas. Generalmente se realiza

junto con una esplenectomia.

Figura 1 Corte axial de tomografia computada con contraste endovenoso y hallazgos intraoperatorios. A: Se evidencia una
gran masa exofitica dependiente del fondo gdstrico, ulcerada, sugerente de un GIST gdstrico (flecha blanca). B y C: Pieza
operatoria (cola del pdncreas, fondo y parte de la curvatura mayor gdstrica, bazo y porcion de fascia de gerota). A su apertura
se evidencia una gran ulceracion de la pared gdstrica como la causante del sangrado. D: Lecho quirtirgico postoperatorio con
gastrectomia vertical, fascia de gerota y diafragma.

Resecciones Vasculares: Para pacientes con tumores
clasificados como borderline o localmente avanzados con
afectacion venosa (VMS/VP), la reseccidon en bloque del
tumor junto con el segmento venoso implicado, seguida
de reconstruccidén vascular, puede permitir una reseccién

completa (RO).

Indicaciones: Invasidn o contacto del tumor con la VMS

o VP sin evidencia de metdstasis a distancia y con una
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arteria mesentérica superior y tronco celiaco libres de

enfermedad.

Técnicas: La reconstrucciéon puede realizarse mediante
una anastomosis primaria (extremos de la vena se suturan
directamente) o, si el segmento resecado es largo,
interponiendo un injerto (generalmente de la propia vena

yugular interna del paciente o un injerto sintético).

Resultados: En centros de alto volumen y con cirujanos
experimentados, la duodenopancreatectomia con
reseccion vascular ha demostrado tener tasas de
morbilidad y mortalidad comparables a la cirugia
estandar. Permite ofrecer una opcidn curativa a un grupo
de pacientes que antes se consideraban irresecables. La
reseccidon arterial es técnicamente mds compleja y se
asocia con mayor morbilidad, realizindose en casos muy

seleccionados.
Tratamiento Adyuvante y Neoadyuvante:

Terapia Adyuvante: Después de la cirugia, se administra
quimioterapia (actualmente, el esquema preferido es
mFOLFIRINOX) durante aproximadamente 6 meses para
tratar la enfermedad micrometastdsica y reducir el riesgo

de recurrencia.
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Terapia Neoadyuvante: La administracion de
quimioterapia, con o sin radioterapia, antes de la cirugia
es cada vez mds el estdndar de atencidn para los pacientes

con enfermedad borderline. Sus objetivos son:
Tratar tempranamente las micrometastasis.

Seleccionar a los pacientes con biologia tumoral

favorable que realmente se beneficiardan de la cirugia.

Reducir el tamano del tumor y su contacto con los vasos

para aumentar la probabilidad de una reseccidn RO.
Prondstico de los Pacientes

A pesar de los avances, el prondstico general del cdancer
de pdncreas sigue siendo sombrio. La supervivencia
global a 5 afos para todos los estadios combinados es de

aproximadamente el 10-12%.

Sin embargo, para los pacientes que pueden someterse a
una reseccion quirudrgica completa (R0O), el prondstico
mejora significativamente. La supervivencia a 5 afos
después de una duodenopancreatectomia seguida de
quimioterapia adyuvante puede alcanzar el 20-25%. En
pacientes con ganglios linfdticos negativos, la

supervivencia puede ser ain mayor.
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Para los pacientes que se someten a una reseccion
vascular, los estudios de centros de alto volumen han
demostrado que la supervivencia a largo plazo es
comparable a la de los pacientes que se someten a una
reseccion estdndar sin afectacién vascular, siempre y
cuando se logre una reseccién RO. Esto subraya la
importancia de la técnica quirurgica y la seleccidon de

pacientes.

La recurrencia de la enfermedad es comun, incluso
después de una cirugia exitosa, y puede ser local o, mas
frecuentemente, a distancia (higado, pulmones,

peritoneo).
Recomendaciones

Referencia a Centros de Alto Volumen: Debido a la
complejidad de la cirugia pancredtica, especialmente
cuando se requieren resecciones vasculares, los pacientes
deben ser tratados en centros hospitalarios con equipos
multidisciplinarios experimentados y un alto volumen de
casos. Esto se asocia con una menor mortalidad

perioperatoria y mejores resultados a largo plazo.

Enfoque Multidisciplinario: La decision sobre el
tratamiento debe tomarse en un comité de tumores que
incluya cirujanos oncoldgicos, oncélogos médicos,
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radidlogos, gastroenterdlogos, patdlogos y

radioterapeutas.

Consideracion de Terapia Neoadyuvante: Para todos los
pacientes con enfermedad resecable borderline y cada vez
mds para la enfermedad resecable, se debe considerar la
terapia neoadyuvante para mejorar los resultados

quirurgicos y la seleccion de pacientes.

Asesoramiento Genético: Se debe ofrecer asesoramiento
y pruebas genéticas a los pacientes con antecedentes
familiares significativos de cdncer de pdncreas o
sindromes genéticos asociados (p. ej., mutaciones
BRCA1/2, sindrome de Peutz-Jeghers), ya que esto puede

tener implicaciones para el cribado de familiares.

Manejo de Soporte: Es crucial un manejo de soporte
integral que incluya soporte nutricional (con enzimas
pancredticas si es necesario), manejo del dolor y apoyo
psicosocial para mejorar la calidad de vida del paciente

durante todo el proceso de la enfermedad.
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Cancer Colorrectal: Resecciones,
Anastomosis y Tratamiento del

Recto Bajo

Alberto Heinz Grijalva Gomez

Meédico General Universidad de Guayaquil

Especialista en Cirugia General Universidad Especialidades
Espiritu Santo

MSP Hospital General Monte Sinai, Especialista en Cirugia
General

Definicion

La colectomia y la reseccidon rectal son procedimientos
quirdrgicos que consisten en la extirpacion de un
segmento del colon o del recto, respectivamente, junto
con los ganglios linfiticos adyacentes, debido a la
presencia de un tumor maligno. La anastomosis es la
subsequente reconexién de los extremos del intestino

para restaurar la continuidad del tracto digestivo. Estos
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procedimientos son el pilar del tratamiento curativo para

el cancer colorrectal localizado.
Indicaciones

La principal indicacidn es el cdncer de colon y recto en
estadios I, IT y III, donde la intencidn del tratamiento es

curativa. Otras indicaciones incluyen:

» Tumores localmente avanzados (Estadio IV) como parte
de un enfoque multimodal para el control de la
enfermedad o paliacidn.

« P6lipos adenomatosos que no pueden ser resecados de
forma segura mediante colonoscopia.

« Manejo de complicaciones tumorales como

obstruccidn, perforacion o hemorragia severa.

Clasificacion de las Resecciones

Las resecciones se clasifican segun el segmento
anatomico extirpado, lo que depende de la localizacidon

del tumor y su irrigacion arterial.

Hemicolectomia Derecha: Extirpacién del ciego, colon
ascendente y la porcidn proximal del colon transverso.
Indicada para tumores en estas localizaciones.

Colectomia Transversa: Reseccidn del colon transverso.
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Hemicolectomia Izquierda: Extirpacion del colon
descendente.

Sigmoidectomia: Reseccion del colon sigmoide.
Reseccion Anterior Baja (RAB): Extirpacidon del recto
superior y medio para tumores localizados en esta drea.
La anastomosis se realiza entre el colon y el recto
restante.

Reseccion Abdominoperineal (RAP) o Amputacion
Abdominoperineal: Extirpacion del recto, ano y el
complejo esfinteriano, resultando en una colostomia
permanente. Se indica para tumores muy bajos que
infiltran los esfinteres.

Proctocolectomia Total: Extirpacion de todo el colon y el

recto.

: 94 axlatic )
Figura 1: Colonoscopia donde se observa poliposis multiple (A), con lesiones de aspecto
neopldsico en colon transverso (B) y colon sigmoides (C).
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Epidemiologia

A nivel mundial, el cdncer colorrectal (CCR) es el tercer
cancer mas diagnosticado y la segunda causa principal de
muerte por cancer. En Ecuador, segin datos de
GLOBOCAN 2022, el CCR ocupa el cuarto lugar en
incidencia para ambos sexos, con una tasa de incidencia
estimada de 11.5 por 100,000 habitantes. La mayoria de
los casos se diagnostican en etapas localmente avanzadas,
lo que subraya la importancia de un manejo quirirgico
adecuado. En comparaciéon, en Estados Unidos, la
incidencia es mayor, con una tasa aproximada de 36.6 por
100,000 habitantes, aunque las tasas de mortalidad han
disminuido gracias a los programas de cribado y los

avances en el tratamiento.
Técnica Quirdrgica
Preparacion Preoperatoria

Evaluacion y Estadificacion: Incluye colonoscopia
completa con biopsia, tomografia computarizada (TC) de
térax, abdomen y pelvis, y niveles de antigeno
carcinoembrionario (ACE). Para el cdncer de recto, la
resonancia magnética (RM) pélvica es fundamental para
evaluar la relacién del tumor con la fascia mesorrectal y
planificar la cirugia.
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Preparacion Intestinal: Aunque su uso es debatido, la
preparacion mecdnica del colon junto con antibidticos
orales se emplea en muchos centros para reducir la carga
bacteriana y el riesgo de infeccidn.

Profilaxis Tromboembdlica: Administracion de heparina
de bajo peso molecular.

Profilaxis Antibidtica: Dosis intravenosa de un
antibidtico de amplio espectro (e.g., cefazolina y
metronidazol) 60 minutos antes de la incisidn.

Marcaje del Estoma: En casos con alta probabilidad de
requerir un estoma (temporal o permanente), un
especialista debe marcar el sitio 6ptimo antes de la

cirugia.

Pasos del Procedimiento (Ejemplo: Reseccion Anterior

Baja Laparoscopica)

Acceso y Exploracion: Se realiza bajo anestesia general.
Se establece un neumoperitoneo y se introducen trdcares
para la cdmara y los instrumentos laparoscdpicos. Se
explora la cavidad abdominal para descartar metdstasis
no detectadas.

Movilizacion del Colon: Se moviliza el colon sigmoide y

descendente seccionando sus adherencias peritoneales.
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Identificacion y Ligadura Vascular: Se identifica, diseca
y liga en su origen la arteria mesentérica inferior y la vena
correspondiente. Este paso es crucial para una
linfadenectomia oncoldgicamente adecuada.

Escision Mesorrectal Total (EMT): Para el cdncer de
recto, este es el paso mas critico. Consiste en la diseccion
precisa a lo largo del plano avascular ("plano sagrado")
entre la fascia mesorrectal y la fascia pélvica. Esto
asegura la extirpacidn en bloque del tumor junto con todo
el tejido linfograso (mesorrecto), minimizando el riesgo
de recurrencia local.

Transeccion del Recto: Se secciona el recto distal al
tumor con un margen oncoldégico adecuado (minimo 1-2
cm) utilizando una grapadora endoscdpica.

Extraccion de la Pieza: La pieza quirdrgica se extrae a
través de una pequea incision (minilaparotomia).
Anastomosis: La reconstruccidon se realiza creando una
anastomosis colo-rectal o colo-anal. Comunmente se
utiliza una grapadora circular introducida por via
transanal, creando una anastomosis terminoterminal. Se
verifica la integridad de la anastomosis mediante la
prueba de fuga con aire o azul de metileno.

Ileostomia de Derivacion (Opcional): En anastomosis de
muy bajo riesgo (muy cerca del ano) o en pacientes con

factores de riesgo, se puede crear una ileostomia temporal
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para proteger la anastomosis y reducir las consecuencias
de una posible fuga.

Cierre: Se revisa la hemostasia y se cierran las incisiones.

Cuidados Postoperatorios Inmediatos

« Monitorizacion en la unidad de recuperacién

postanestésica.

Manejo del dolor con analgesia multimodal.

Inicio temprano de la deambulacidn y la dieta liquida

(protocolos ERAS - Enhanced Recovery After Surgery).

Vigilancia de signos de complicaciones, como fiebre,

taquicardia o dolor abdominal intenso.

Fisiopatologia

La reseccion de un segmento del colon o recto
interrumpe la motilidad y la capacidad de absorcién de
agua y electrolitos. La reseccion del recto bajo tiene
implicaciones funcionales significativas. La extirpacion
del reservorio rectal y el dano potencial a los nervios
autondmicos pélvicos durante la diseccién pueden
conducir al Sindrome de Reseccién Anterior Baja (SRAB).
Este sindrome se caracteriza por una combinacién de
urgencia fecal, incontinencia, evacuacion frecuente o
fragmentada y sensacion de evacuacion incompleta,
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afectando profundamente la calidad de vida del paciente.
La creacion de un neorreservorio coldnico (e.g., bolsa en J)

puede mitigar parcialmente estos sintomas.
Complicaciones y Manejo

Fuga Anastomotica (5-15%): Es la complicacion mas
temida. Puede manifestarse como peritonitis, sepsis o un
absceso pélvico. El manejo varia desde tratamiento
conservador con antibidticos y drenaje percutdneo para
fugas contenidas, hasta una reintervencidén quirdrgica
urgente con desmontaje de la anastomosis y creacién de
un estoma terminal.

Ileo Postoperatorio: Retraso en el retorno de la funcién
intestinal. Generalmente se maneja de forma
conservadora con reposo intestinal y soporte
hidroelectrolitico.

Infeccion del Sitio Quirurgico: Manejo con antibidticos
y, si es necesario, drenaje.

Complicaciones Urinarias y Sexuales: La lesion de los
nervios pélvicos puede causar disfuncion eréctil,
eyaculacion retrégrada en hombres y disfuncién vesical
en ambos sexos.

Estenosis Anastomdtica: Estrechamiento de la
anastomosis que puede causar sintomas obstructivos. Se

maneja con dilatacién endoscépica.
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Resultados y Prondstico

El prondstico depende fundamentalmente del estadio

patoldgico del tumor (clasificacion TNM).

« Supervivencia a 5 afos:
Estadio I: >90%
Estadio II: 70-85%
Estadio III: 50-70%
Estadio IV: <15%

La calidad de la cirugia, especialmente la obtencion de

margenes de reseccion negativos y una Escisidn
Mesorrectal Total adecuada en el cdncer de recto, es un
factor prondstico independiente crucial. Las tasas de
recurrencia local en cdncer de recto con una EMT 6ptima

son inferiores al 5-10%.

A largo plazo, los pacientes pueden experimentar
alteraciones funcionales permanentes, como el SRAB, que

requieren manejo y apoyo continuo.
Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Seguimiento Oncoldgico: Visitas de seguimiento

regulares con examen fisico, niveles de ACE cada 3-6
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meses durante los primeros 2 afios y luego cada 6 meses
hasta los 5 anos.

Vigilancia Endoscépica y por Imagen: Colonoscopia al
ano de la cirugia y luego segun los hallazgos. TC de tdrax,
abdomen y pelvis anualmente durante los primeros 3-5
anos.

Manejo Funcional: Rehabilitacion del suelo pélvico,
modificacién de la dieta y uso de farmacos para manejar
los sintomas del SRAB.

Actividad Fisica: Se recomienda reanudar gradualmente
las actividades, evitando levantar objetos pesados durante
4-6 semanas.

Cuidado del Estoma: Si aplica, educacién y apoyo por

parte de un terapeuta enterostomal.

Innovaciones y Avances Recientes

Cirugia Robdtica: Ofrece una vision 3D magnificada y
mayor destreza instrumental, lo que puede facilitar la
diseccidn precisa en la pelvis estrecha durante la Escisién
Mesorrectal Total.

Fluorescencia con Verde de Indocianina (ICG): Se
utiliza para evaluar la perfusién de los segmentos
intestinales antes de realizar la anastomosis, con el

objetivo de reducir las tasas de fuga anastomdtica.
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Tratamiento Neoadyuvante Total (TNT): Para el cdncer
de recto localmente avanzado, la administraciéon de toda
la quimioterapia y radioterapia antes de la cirugia ha
demostrado mejorar las tasas de respuesta patoldgica
completa, abriendo la puerta a estrategias de
preservacion de organo ("Watch and Wait") en
respondedores completos.

Biopsia Liquida: El andlisis de ADN tumoral circulante
(ctDNA) postoperatorio estd emergiendo como una
herramienta prometedora para detectar enfermedad

minima residual y predecir la recurrencia.
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Cancer de Esofago: Enfoques

Transtoracicos y Transhiatales

Sandra Catalina Lopez Lopez
Cirujano General Universidad Central del Ecuador
Estudiante de Posgrado de Cirugia Oncologica Universidad

Tecnologica Indoamérica

Definicion

La esofagectomia es el procedimiento quirurgico
estandar para el tratamiento curativo del cdncer de
eséfago localizado. Consiste en la reseccion del eséfago,
los ganglios linfdticos regionales y, posteriormente, la
reconstruccion del trdnsito digestivo, generalmente
utilizando el estémago, el colon o el yeyuno. Los dos
abordajes principales para esta cirugia son el
transtordcico y el transhiatal, que difieren
fundamentalmente en la via de acceso para extirpar el

esofago.

El abordaje transtoracico implica una incisién en el térax

(toracotomia) ademds de una incision abdominal, lo que
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permite una visualizacién directa y una diseccién

linfdtica mds extensa del mediastino.

El abordaje transhiatal evita una toracotomia formal; el
eséfago se diseca desde el abdomen (a través del hiato

diafragmadtico) y desde una incisién en el cuello.

La eleccion entre un enfoque u otro depende de la
localizaciéon del tumor, el estadio de la enfermedad, las

comorbilidades del paciente y la experiencia del cirujano.
Indicaciones

+ La esofagectomia con intencién curativa estd indicada
principalmente en pacientes con cdncer de esdfago
resecable que no presentan metdstasis a distancia. Las
indicaciones especificas incluyen:

« Carcinoma de células escamosas y adenocarcinoma del
eséfago y de la unidn gastroesofagica.

« Tumores en estadios clinicos I, IT y III (T1-T3, NO-N1,
MO0) que son médicamente aptos para una cirugia
mayor.

« Pacientes que han recibido terapia neoadyuvante
(quimiorradioterapia) con una respuesta adecuada, para

consolidar el tratamiento.
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« En casos seleccionados de displasia de alto grado en
eséfago de Barrett que no es manejable por via
endoscopica.

Como medida paliativa en casos de obstruccién o fistula

intratables por otros medios.
Clasificacion de los Procedimientos

Las esofagectomias pueden clasificarse segun el abordaje

quirurgico:

Esofagectomia Transtoracica (ETT):

Ivor Lewis: Implica una laparotomia y una toracotomia
derecha. La anastomosis esofagogdstrica se realiza en el
torax. Es ideal para tumores del tercio medio e inferior.
McKeown (Triventricular): Utiliza tres incisiones:
abdominal, tordcica derecha y cervical. La anastomosis se
realiza en el cuello. Es adecuada para tumores del tercio
superior y medio.

Toracotomia Izquierda: Menos comun, se reserva para
tumores del eséfago distal y la unidon gastroesofagica.
Esofagectomia Transhiatal (ETH):

Implica una laparotomia y una incisidn cervical, sin una
toracotomia formal. La diseccidn del eséfago tordcico se
realiza "a ciegas" a través del hiato diafragmadtico. La

anastomosis se efectia en el cuello. Es preferida en
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pacientes con comorbilidades respiratorias significativas

o en tumores de la unidn gastroesofdgica.

Abordajes Minimamente Invasivos:

Tanto la ETT como la ETH pueden realizarse mediante
técnicas laparoscdpicas y toracoscdpicas (VATS) o con
asistencia robdtica. Estos métodos buscan reducir el
trauma quirdrgico y mejorar la recuperacidn

postoperatoria.
Epidemiologia

El cdncer de eséfago es el octavo cdncer mds comun y la
sexta causa de muerte por cdncer a nivel mundial. Su
incidencia varia geograficamente, con las tasas mads altas
en Asia Oriental y Africa Oriental. En Ecuador, aunque
no existen registros nacionales exhaustivos y
actualizados, datos de GLOBOCAN 2020 estiman una
incidencia de aproximadamente 4.7 casos por cada
100,000 habitantes, con una mortalidad similar, lo que

refleja su alta letalidad.

A nivel mundial, el carcinoma de células escamosas es el
tipo histolégico predominante, asociado al consumo de

alcohol y tabaco. Sin embargo, en paises occidentales
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como Estados Unidos y en Europa, la incidencia del
adenocarcinoma, asociado a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y al eséfago de Barrett, ha
aumentado drdsticamente y ahora supera al carcinoma

€scamoso.
Técnica Quirtdrgica
Preparacion Preoperatoria

Evaluacion completa: Incluye endoscopia con biopsia,
tomografia computarizada (TC) de térax/abdomen/pelvis y

PET-CT para una estadificacion precisa.

Valoracion funcional: Se evalda la funcidn
cardiopulmonar para determinar la aptitud del paciente
para una cirugia mayor. Esto incluye espirometria,
ecocardiograma y pruebas de esfuerzo si es necesario.

Optimizacion nutricional: Muchos pacientes presentan
desnutricién. Se puede requerir soporte nutricional
enteral (sonda nasoentérica o yeyunostomia) o parenteral.
Fisioterapia respiratoria: Se inician ejercicios para
mejorar la capacidad pulmonar y reducir el riesgo de

complicaciones postoperatorias.
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Pasos del Procedimiento (Ejemplo: Esofagectomia Ivor

Lewis)
Fase Abdominal (Laparotomia):

« Incision en la linea media superior.

« Exploraciéon de la cavidad abdominal para descartar
metdstasis no detectadas.

» Movilizacién del estdmago, preservando la arcada
vascular de la arteria gastroepiploica derecha, que serd
el principal suministro de sangre del conducto géstrico.

 Creacion de un "tubo gastrico" mediante la reseccién
de la curvatura menor del estdmago con una grapadora
lineal.

« Linfadenectomia abdominal, resecando los ganglios del
tronco celiaco, arteria hepdtica comun y arteria gdstrica
izquierda.

« Realizacidon de una piloroplastia o piloromiotomia para
facilitar el vaciamiento gdstrico.

 Creacion de una yeyunostomia de alimentacién si se

planea.
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digo carmin y c: Marcacion de la

lesidn; d: Elevacién de la submucosa; e: Mucotomia; f: Diseccion submucosa; g: Lecho de reseccion; h: Pieza
extendida.

A S
Figura 1 Técnica de DSE. a: Endoscopia de luz blanca; b: Tincion con in

Fase Toracica (Toracotomia Derecha):

El paciente se posiciona en decubito lateral izquierdo.

Incision posterolateral en el quinto o sexto espacio

intercostal.

Se secciona la vena dcigos para exponer el eséfago.

Movilizacién completa del eséfago desde el hiato

diafragmadtico hasta el dpex tordcico.

Linfadenectomia mediastinica completa, incluyendo los

ganglios paraesofdgicos, subcarinales y paratraqueales.

Se reseca el eséfago tumoral.

El tubo gdstrico preparado se asciende hacia el térax a

través del hiato.
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« Se realiza una anastomosis esofagogdstrica
intratordcica, ya sea manual o mecdnica.

« Colocacidn de tubos de drenaje tordcico.

Cuidados Postoperatorios Inmediatos

« Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para
monitorizacion hemodindmica y respiratoria.

» Manejo del dolor con analgesia epidural o controlada
por el paciente (PCA).

» Soporte ventilatorio, con un destete progresivo.

« Inicio de la nutricién enteral a través de la
yeyunostomia en los primeros dias.

« Realizacion de un estudio de contraste (esofagograma)
alrededor del 5°-7° dia postoperatorio para evaluar la

integridad de la anastomosis antes de iniciar la via oral.

Fisiopatologia

La esofagectomia altera drdsticamente la fisiologia

digestiva y respiratoria.

Funcidon Digestiva: La reseccidn del esfinter esofdgico
inferior y la alteracidén del nervio vago conducen a una
pérdida de la motilidad coordinada y un vaciamiento

gdstrico retardado. El estdmago, ahora en forma de tubo y
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localizado en el térax, pierde su funcién de reservorio, lo
que provoca el sindrome de vaciamiento rdpido
(dumping) y saciedad precoz. El reflujo biliar o
alimentario es comun debido a la ausencia de barreras

antirreflujo.

Funcidn Respiratoria: La toracotomia y la manipulacién
pulmonar pueden causar dolor, atelectasias y una
disminucidn de la capacidad vital, aumentando el riesgo
de neumonifa. La lesion del nervio laringeo recurrente
(mds comun en el abordaje de McKeown) puede provocar
pardlisis de las cuerdas vocales, disfonia y un mayor

riesgo de aspiracion.
Complicaciones y Manejo

Las complicaciones post-esofagectomia son frecuentes y

pueden Ser graves.
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Complicacién

Frecuencia

Estimada

Manejo

Fuga Anastomotica

5-15%

Es la mds temida.
Las fugas pequenas
pueden manejarse de
forma conservadora
(drenaije,
antibidticos, soporte
nutricional). Las
fugas grandes
requieren
reintervencidn
quirdrgica,
colocacién de stents
endoscdpicos o

terapias de vacio.

Complicaciones

Pulmonares

20-40%

Neumonia, sindrome
de dificultad
respiratoria aguda
(SDRA), atelectasia.
El manejo incluye
fisioterapia agresiva,
broncoscopia y
antibioticoterapia

dirigida.
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Lesion del Nervio
Laringeo

Recurrente

5-10%

Causa disfonia y
riesgo de aspiracidn.
Se maneja con
terapia de la voz vy,
en casos
persistentes, con
procedimientos de
medializacién de la

cuerda vocal.

Quilotérax

1-4%

Lesion del conducto
tordcico. El
tratamiento inicial
es conservador
(drenaje tordcico,
dieta baja en grasas
o nutricidn
parenteral total). Si
falla, se requiere
ligadura quirdrgica o

embolizacidn.

Estenosis

Anastomdtica

10-30%

Se desarrolla a largo
plazo y causa
disfagia. Se maneja
eficazmente con
dilataciones

endoscdpicas.




Complicaciones | 10-20% Arritmias
Cardiacas (especialmente
fibrilacidn
auricular), infarto de
miocardio. Requiere
manejo cardioldgico

estandar.

Resultados y Prondstico

El prondstico después de una esofagectomia depende

fundamentalmente del estadio patoldgico del tumor.

Mortalidad Perioperatoria: Ha disminuido
significativamente en centros de alto volumen, situandose
actualmente entre el 2% y el 5%.

Supervivencia a 5 Anos:

Estadio I: >80%

Estadio II: 40-50%

Estadio III: 15-30%

Calidad de Vida: A largo plazo, muchos pacientes
experimentan sintomas como disfagia, reflujo, saciedad
precoz y pérdida de peso. Sin embargo, la mayoria se
adapta a estos cambios y reporta una calidad de vida
aceptable. La comparacion entre abordajes (ETT vs. ETH)

ha sido objeto de multiples estudios, sin que uno
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demuestre una superioridad definitiva en supervivencia
oncoldgica global, aunque la ETT se asocia con una
linfadenectomia mds completa pero con mayor

morbilidad pulmonar.
Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Dieta: Se inicia con liquidos claros y se progresa
lentamente. Se recomienda comer porciones pequefias y
frecuentes (6-8 comidas al dia), masticar bien y
permanecer erguido después de comer para minimizar el
reflujo.

Medicacion: Se pueden prescribir inhibidores de la
bomba de protones de forma crdnica para controlar el
reflujo acido.

Actividad Fisica: Se fomenta la deambulacion temprana.
Se deben evitar esfuerzos intensos durante 6-8 semanas.
Seguimiento Oncoldgico: Incluye visitas regulares,
estudios de imagen (TC) y endoscopias periddicas para
vigilar la recurrencia de la enfermedad.

Soporte Psicoldgico y Nutricional: Es fundamental para

ayudar al paciente a adaptarse a los cambios en su estilo

de vida.
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Innovaciones y Avances Recientes

Cirugia Minimamente Invasiva (CMI): La esofagectomia
laparoscdpica/toracoscdpica y la robdtica han demostrado
reducir las complicaciones pulmonares, la pérdida de
sangre y la estancia hospitalaria en comparacién con la
cirugia abierta, con resultados oncoldgicos equivalentes
en centros especializados.

Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia (ERAS):
Los protocolos ERAS, que incluyen optimizacion
preoperatoria, manejo analgésico multimodal,
movilizacidon temprana y nutricion precoz, han
contribuido a disminuir las complicaciones y acortar la
estancia hospitalaria.

Imagenologia Avanzada: La fluorescencia con verde de
indocianina (ICG) se utiliza intraoperatoriamente para
evaluar la perfusion del conducto gdstrico, ayudando a
reducir el riesgo de fugas anastomdticas.

Terapia Neoadyuvante: El uso de quimioinmunoterapia
neoadyuvante (como en el ensayo CheckMate 577) ha
mostrado mejoras significativas en la supervivencia libre
de enfermedad para pacientes con enfermedad residual

después de la cirugia.
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Tratamiento Quirurgico del
Cancer Hepatico Primarioy

Metastasico

Carlos Alberto Veloz Munoz

Meédico General Universidad Estatal de Guayaquil
Meédico General

El abordaje quirurgico del cdncer hepdtico, tanto
primario como metastasico, representa la opcion con
mayor potencial curativo. La seleccidon rigurosa de los
pacientes y la aplicacion de técnicas quirurgicas
avanzadas son fundamentales para optimizar los

resultados oncoldgicos y la supervivencia.

Definicion

El tratamiento quirurgico del cdncer hepdtico comprende
un conjunto de procedimientos de reseccion (extirpacion)
del tumor, preservando la mayor cantidad posible de
tejido hepdtico sano y funcional. Este enfoque se reserva
para pacientes con enfermedad localizada en el higado,
sin diseminacidn extrahepdtica no controlable y con una

funcidon hepdtica adecuada que permita tolerar la cirugia.
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El objetivo es la extirpacion completa del tumor con
madrgenes de tejido sano (reseccion RO0), lo cual es el factor
prondstico mds importante para la supervivencia a largo

plazo.

Figura 1. Estudios diagndsticos e imdgenes quirtirgicas de un tumor hepdtico.

(A) Tomografia computarizada contrastada: se observa una lesion hepdtica de gran tamario con realce heterogéneo.

(B) Reconstruccion tridimensional de la angiotomografia, mostrando la relacion del tumor con la vasculatura hepdtica y
portal.

(C) Hallazgo intraoperatorio: masa tumoral en I6bulo hepdtico.

(D) Pieza quirtirgica resecada, con dimensiones macroscdpicas evidentes de la neoplasia.

Indicaciones

La decision de proceder con una reseccion quirurgica se
basa en una evaluacién multidisciplinaria que considera
la histologia del tumor, su tamano, numero y localizacion,
la salud general del paciente y, fundamentalmente, la
reserva funcional del higado.

Carcinoma Hepatocelular (CHC): Es el cdncer primario

de higado mds comun. La cirugia estd indicada en
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estadios tempranos (BCLC 0 y A), en pacientes sin
hipertensidn portal clinicamente significativa y con una
funcidn hepdtica conservada (Child-Pugh A).
Colangiocarcinoma Intrahepatico: La reseccidn
quirirgica es el uUnico tratamiento potencialmente
curativo para este tumor primario de las vias biliares
dentro del higado.

Metastasis Hepaticas: El higado es un sitio comun de
metdstasis de otros cdnceres, especialmente del cdncer
colorrectal. La cirugia estd indicada cuando las metdstasis
son resecables y la enfermedad primaria estd controlada.
También se considera en casos seleccionados de
metdstasis de tumores neuroendocrinos, cancer de mama,

rindn y otros.

Clasificacion de las Resecciones Hepaticas

Las hepatectomias se clasifican segun la extension del
parénquima hepdtico resecado, basdndose en la anatomia
segmentaria del higado descrita por Couinaud.
Resecciones Anatomicas: Siguen los Iimites de los
segmentos hepdticos, extirpando uno o mds segmentos.
Esto asegura la extirpacién del tumor junto con su
pediculo portal y drenaje venoso, lo que tedricamente

reduce el riesgo de recurrencia.
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Hepatectomia Derecha o Izquierda: Extirpacion de los

segmentos 5-8 o 2-4, respectivamente.

Trisegmentectomia: Hepatectomia derecha o izquierda
extendida a segmentos adicionales.

Segmentectomia: Resecciéon de un solo segmento
hepdtico.

Resecciones no Anatéomicas (en cuna): Implican la
extirpacion del tumor con un margen de tejido sano, sin
seguir los planos anatémicos. Se realizan cuando los
tumores son pequefos, periféricos o cuando es crucial

preservar la mdxima cantidad de parénquima funcional.

Técnica Quirdrgica

El procedimiento quirdrgico es complejo y requiere una
planificacion meticulosa.

Preparacion Preoperatoria: Incluye una evaluacidn
exhaustiva de la funcidn hepdtica (analisis de sangre,
aclaramiento de verde de indocianina), estudios de
imagen avanzados (TC trifasica, RM con contraste
hepatoespecifico) para definir la anatomia vascular y
biliar, y una volumetria hepdtica para asegurar que el
remanente hepdtico futuro (FLR, por sus siglas en inglés)
sea suficiente (generalmente >20-25% en higados sanos y

>40% en higados cirréticos). En casos de FLR insuficiente,
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se pueden emplear técnicas como la embolizacién de la
vena porta para inducir hipertrofia del lébulo

contralateral antes de la cirugia.

Pasos del Procedimiento:

Anestesia y Posicionamiento: Anestesia general. El
paciente se coloca en decubito supino.

Abordaje: Generalmente se realiza a través de una
incisidn subcostal bilateral (Chevron) o una laparotomia
en "J". Cada vez mds, se utiliza el abordaje laparoscépico
o robdtico en centros especializados para casos
seleccionados, ofreciendo menor morbilidad.
Exploracion y Ecografia Intraoperatoria: Se explora la
cavidad abdominal para descartar enfermedad
extrahepdtica no detectada previamente. La ecografia
intraoperatoria es crucial para confirmar la localizacion
del tumor, su relacidn con estructuras vasculares y
biliares, y para guiar los planos de transeccidn.
Movilizacion Hepatica: Se seccionan los ligamentos que
fijan el higado para permitir su movilizacién y acceso a
los vasos.

Control Vascular (Maniobra de Pringle): Se puede
realizar un pinzamiento intermitente del pediculo portal
(arteria hepdtica, vena porta y conducto biliar) para

minimizar el sangrado durante el corte del parénquima.
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Transeccion Parenquimatosa: Es el paso mads critico. Se
utiliza una variedad de dispositivos (bisturi armdnico,
CUSA, pinzas de aplastamiento) para dividir el tejido
hepdtico, identificando y ligando cuidadosamente los
vasos sanguineos y conductos biliares.

Hemostasia y Biliostasis: Se revisa meticulosamente la
superficie de corte para asegurar que no haya sangrado
activo (hemostasia) ni fugas de bilis (biliostasis).

Cierre: Se colocan drenajes si es necesario y se cierra la
incisién por planos.

Cuidados Postoperatorios: El paciente es monitorizado
en una unidad de cuidados intensivos o intermedios. Se
vigila estrechamente la funcién hepatica, el débito de los
drenajes y la aparicién de complicaciones. El manejo del

dolor y la movilizacién temprana son fundamentales.

Fisiopatologia

La reseccion hepdtica induce una respuesta fisioldgica
unica: la regeneracion hepdtica. El parénquima hepatico
restante, sometido a un aumento del flujo sanguineo
portal y a la accion de factores de crecimiento, inicia un
proceso de hipertrofia e hiperplasia que puede restaurar
la masa hepatica original en pocas semanas. Sin embargo,
una reseccion extensa puede llevar a una insuficiencia

hepatica postoperatoria (PHLF), una complicacidon grave
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donde el remanente hepdtico es insuficiente para
mantener las funciones metabdlicas, de sintesis y de
desintoxicacidn del cuerpo. La PHLF es la principal causa

de mortalidad tras una hepatectomia.

Complicaciones y Manejo

Insuficiencia Hepdtica Postoperatoria (PHLF): La
complicacidn mds temida. Se manifiesta por ictericia,
coagulopatia y encefalopatia. El manejo es de soporte, y
en casos severos, puede requerir un trasplante hepatico
de rescate.

Fuga Biliar: Salida de bilis desde la superficie de corte.
Puede causar colecciones (biliomas) o peritonitis biliar. El
manejo va desde el drenaje percutdneo hasta la
reintervencion o procedimientos endoscépicos (CPRE).
Hemorragia Postoperatoria: Sangrado que requiere
transfusiones o reintervencidn quirurgica.
Complicaciones Infecciosas: Abscesos intraabdominales
o neumonia. Se manejan con antibidticos y drenaje de
colecciones si es necesario.

Complicaciones Pleuropulmonares: Derrame pleural o

atelectasias, comunes por la proximidad del diafragma.
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Resultados y Prondstico

Los resultados dependen de la enfermedad de base, el
estadio del tumor y la calidad de la cirugfa.

Carcinoma Hepatocelular: En pacientes bien
seleccionados, la supervivencia a 5 anos tras la reseccion
puede alcanzar el 60-70%. Sin embargo, la tasa de
recurrencia es alta debido a la cirrosis subyacente.
Metastasis de Cancer Colorrectal: La reseccidon
quirurgica ofrece una supervivencia a 5 afios del 40-50%, y
en algunos casos, puede ser curativa.

Prondstico: Los factores clave que influyen en el
prondstico son la obtencién de margenes quirdrgicos
negativos (R0), el tamafno y numero de tumores, la
presencia de invasién vascular y el grado de

diferenciacidon tumoral.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones
Seguimiento: El paciente requiere un seguimiento
oncoldgico estricto con estudios de imagen (TC o RM) y
marcadores tumorales (como la alfafetoproteina en el
CHC) cada 3-6 meses para detectar precozmente una
posible recurrencia.

Actividad Fisica: Se recomienda una reincorporacién
gradual a las actividades cotidianas, evitando esfuerzos

intensos durante las primeras 6-8 semanas.
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Dieta y Medicacion: No se requiere una dieta especial,
salvo en casos de disfuncidn hepdtica. Se debe evitar el
alcohol y medicamentos hepatotdxicos.

Manejo de la Enfermedad de Base: En pacientes con
cirrosis, es fundamental continuar el manejo de la
enfermedad hepdtica para prevenir la descompensacion y

el desarrollo de nuevos tumores.

Innovaciones y Avances Recientes

Cirugia Minimamente Invasiva: La hepatectomia
laparoscdpica y robdtica se ha consolidado para
resecciones seleccionadas, demostrando menor pérdida
de sangre, menor dolor postoperatorio y una
recuperacion mads rdpida, con resultados oncoldgicos
comparables a la cirugia abierta en centros de alto
volumen.

Imagenes y Planificacion 3D: La reconstruccion
tridimensional de las imdgenes de TC y RM permite una
planificacion preoperatoria precisa, ayudando al cirujano
a entender la relaciéon del tumor con las estructuras
vasculobiliares y a planificar la reseccién dptima.

ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein
Ligation for Staged hepatectomy): Una estrategia
quirurgica en dos tiempos para pacientes con un

remanente hepdtico futuro inicialmente insuficiente. En
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la primera cirugia se liga la vena porta del 16bulo tumoral

y se divide el parénquima hepdtico (particion). Esto

induce una rdpida y potente hipertrofia del lébulo futuro,

permitiendo completar la hepatectomia en un segundo

tiempo, generalmente 1-2 semanas después.
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Cirugia del Cancer Gastrico

Maria Belén Bolanios Méndez
Meédica Cirujana Universidad Tecnologica Equinoccial
Meédico General en Funciones Hospitalarias, Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin

Definicion

La cirugia del cdncer gastrico comprende un conjunto de
procedimientos quirurgicos cuyo objetivo principal es la
reseccidn oncoldgica del tumor primario localizado en el
estomago. Este abordaje terapéutico busca la extirpacién
completa del tejido maligno junto con un margen de
tejido sano circundante y los ganglios linfdticos
regionales potencialmente afectados. Es el pilar del
tratamiento curativo para el adenocarcinoma gastrico
localizado. La intervencion se realiza con la intencién de
eliminar la enfermedad, aliviar sintomas como la
obstruccién o el sangrado, y mejorar la supervivencia del

paciente.

Indicaciones
La indicacion principal para la cirugia con intencidn

curativa es el adenocarcinoma gdstrico no metastdsico,
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que abarca desde los estadios iniciales (T1) hasta aquellos
localmente avanzados (T3-T4, N+, MO) que no han
invadido estructuras irresecables. La decision quirdrgica
se basa en una exhaustiva estadificacion preoperatoria
mediante tomografia computarizada (TC), endoscopia con
ultrasonido (EUS) y, en ocasiones, laparoscopia de

estadificacidn.

Las indicaciones especificas incluyen:

Cancer gastrico resecable (Estadios I-III): Es el
tratamiento de eleccién, a menudo combinado con
quimioterapia y/o radioterapia neoadyuvante (antes de la
cirugia) o adyuvante (después de la cirugia) para mejorar
los resultados oncoldgicos.

Cirugia Paliativa: En casos de enfermedad avanzada
(Estadio IV) con sintomas severos como obstruccion del
tracto de salida gdstrico, sangrado incontrolable o
perforacion, se pueden realizar procedimientos
derivativos (gastroenteroanastomosis) o gastrectomias no

curativas para mejorar la calidad de vida del paciente.

Clasificacion
Los procedimientos quirdrgicos para el cancer gdstrico se
clasifican segun la extension de la reseccion gdstrica y el

tipo de abordaje.
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Segun la Extension de la Reseccion:

Gastrectomia Subtotal: Se extirpa una parte del
estomago, generalmente el segmento distal (antro y
cuerpo distal). Estd indicada para tumores localizados en
el tercio distal del estomago. La reconstruccion del
transito digestivo se realiza habitualmente mediante una
gastroyeyunostomia en Y de Roux (Billroth IT modificado)
o una gastroduodenostomia (Billroth I).

Gastrectomia Total: Implica la reseccion completa del
estomago. Es el procedimiento de eleccidn para tumores
localizados en el tercio proximal, el cuerpo géstrico, o en
casos de tumores grandes o difusos (como la linitis
pldstica). La reconstruccién se realiza mediante una
esofagoyeyunostomia en Y de Roux.

Gastrectomia Proximal: Reservada para tumores muy
tempranos localizados especificamente en la unidn

gastroesofdagica o el cardias.

Segun la Extension de la Linfadenectomia:

La reseccion de los ganglios linfdticos es un componente
crucial de la cirugia oncoldgica.

Linfadenectomia D1: Reseccién de los ganglios
perigdstricos (grupos 1-6).

Linfadenectomia D2: Reseccién de los ganglios

perigdstricos (D1) mads los ganglios que se encuentran a lo
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largo de las arterias gastrica izquierda, hepdtica comun,
celfaca y esplénica. La linfadenectomia D2 es el estindar
de oro actual en la cirugfa curativa, ya que ha demostrado

mejorar la supervivencia en comparacién con la D1.

Figura 1. Resultado final de la Linfadenectomia de la arteria gdstrica izquierda con preservacion de la rama ascendente y
ligadura de la rama descendente.

Segun el Abordaje Quirtrgico:

Cirugia Abierta (Laparotomia): El abordaje tradicional
mediante una incisién en la linea media abdominal.
Cirugia Minimamente Invasiva:

Laparoscopica: Se realiza a través de pequeiias incisiones
utilizando una cdmara e instrumental especializado.
Robdtica: Utiliza un sistema robdtico controlado por el

cirujano para una mayor precisién y visidn
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tridimensional. Estos abordajes ofrecen menor dolor
postoperatorio, recuperacion mds rapida y mejores
resultados estéticos, con resultados oncoldgicos
equivalentes a la cirugia abierta en centros de alto

volumen.

Técnica Quirdrgica

Preparacion Preoperatoria

El paciente se somete a una evaluacion completa que
incluye valoracidn nutricional, cardioldgica y
respiratoria. Se implementan protocolos de
prehabilitacion y ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) para optimizar al paciente. Esto incluye cese del
tabaquismo, mejoria del estado nutricional (a veces con
nutricion enteral o parenteral) y profilaxis

tromboembdlica y antibidtica.

Pasos del Procedimiento (Ejemplo: Gastrectomia Total
Laparoscopica con Linfadenectomia D2)

Acceso y Exploracion: Se establecen los puertos
laparoscépicos y se insufla la cavidad abdominal con
CO2. Se realiza una inspeccién exhaustiva para descartar
metastasis no detectadas previamente.

Movilizacion Gastrica: Se secciona el ligamento

gastrocolico para acceder a la transcavidad de los
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epiplones. Se moviliza el estémago liberando sus
curvaturas mayor y menor.

Linfadenectomia D2: Se realiza la diseccién sistemadtica
y meticulosa de las estaciones ganglionares. Se
esqueletizan los vasos principales (tronco celfaco y sus
ramas) para extirpar todo el tejido linfograso.

Seccion Vascular: Se ligan y seccionan las arterias y
venas gdstricas derechas e izquierdas, y los vasos
gastroepiploicos.

Secciéon del Duodeno y Eséfago: Se secciona el duodeno
en su primera porcion y el eséfago distal utilizando
endograpadoras quirurgicas, asegurando madrgenes de
reseccidn libres de tumor.

Extraccion de la Pieza Quirurgica: La pieza (estdmago y
ganglios) se extrae a través de una pequefia incisidn.
Reconstruccion (Esofagoyeyunostomia en Y de Roux):
Se secciona el yeyuno proximal. El extremo distal se
asciende hasta el esdéfago para crear la anastomosis
esofagoyeyunal. El extremo proximal del yeyuno se
anastomosa al asa ascendida a unos 40-50 cm de distancia
(anastomosis yeyuno-yeyunal) para formar la "Y de Roux",
que previene el reflujo biliar.

Cierre: Se revisa la hemostasia, se pueden dejar drenajes

y se cierran las incisiones.
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Fisiopatologia

La gastrectomia altera profundamente la fisiologia
digestiva.

Pérdida de la Funcion de Reservorio: El estdmago ya no
puede almacenar grandes volumenes de comida. Los
pacientes deben ingerir comidas mds pequefas y
frecuentes.

Sindrome de Dumping: El paso rdpido de alimentos
hipertonicos al intestino delgado puede causar un
desplazamiento de fluidos hacia la luz intestinal,
provocando sintomas vasomotores (taquicardia,
sudoracidon) y gastrointestinales (diarrea, dolor
abdominal) postprandiales.

Malabsorcion: La ausencia de dcido gdstrico y pepsina
dificulta la digestién inicial de proteinas. La falta de
factor intrinseco (producido en el estdmago) conduce a
una deficiencia de vitamina B12, que requiere
suplementacion de por vida. También es comun la
malabsorcidn de hierro, calcio y vitamina D.

Pérdida de Peso: Es una consecuencia casi universal
debido a la combinaciéon de una ingesta reducida,

saciedad precoz y malabsorcién.
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Complicaciones y Manejo

Las complicaciones pueden ser intraoperatorias o
postoperatorias, y se clasifican como tempranas o tardias.
Tempranas (primeros 30 dias):

Fuga Anastomotica: Es la complicacién mds temida.
Puede provocar peritonitis y sepsis. El manejo varia desde
conservador (drenaje, antibidticos, soporte nutricional)
hasta la reintervencién quirurgica. La tasa es del 1-3%.
Hemorragia: Puede ser intraluminal o intraperitoneal. A
menudo requiere una intervencién endoscépica o
quirurgica.

Ileo Postoperatorio Prolongado: Retraso en el retorno de
la funcidn intestinal.

Complicaciones Pulmonares: Como neumonia o
atelectasia, prevenidas con fisioterapia respiratoria.
Tardjias:

Estenosis de la Anastomosis: Estrechamiento de la
union quirudrgica, que puede requerir dilataciones
endoscopicas.

Anemia: Por deficiencia de hierro o vitamina B12.
Enfermedad Osea Metabélica: Por malabsorcién de
calcio y vitamina D.

Reflujo Biliar (Alcalino): La bilis irrita el eséfago o el

remanente gastrico, causando esofagitis.
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Resultados y Prondstico

El prondstico del cdncer gastrico depende
fundamentalmente del estadio patoldgico al momento de
la cirugfa.

Supervivencia: La tasa de supervivencia global a 5 afos
varia drasticamente segun el estadio:

Estadio IA: >90%

Estadio I1: 60-70%

Estadio III: 20-40%

Calidad de Vida: Aunque la mayoria de los pacientes
experimentan una pérdida de peso inicial y cambios en
los hdbitos alimentarios, la calidad de vida tiende a
mejorar y estabilizarse después del primer afo
postoperatorio a medida que se adaptan fisiolégicamente.
Recurrencia: El riesgo de recurrencia es significativo,
especialmente en estadios avanzados. Los sitios mads
comunes de recurrencia son peritoneales, locorregionales

y a distancia (higado, pulmdn).

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

El seguimiento es crucial para manejar las secuelas
nutricionales y detectar precozmente la recurrencia.
Dieta: Se inicia con liquidos claros y se progresa
lentamente. Se recomiendan comidas pequenas,

frecuentes (6-8 al dia), bajas en carbohidratos simples y
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ricas en proteinas y grasas saludables. Se debe evitar
beber liquidos con las comidas.

Medicacion y Suplementos:

Inyecciones intramusculares de vitamina B12 de por vida.
Suplementos de hierro, calcio y vitamina D.

Inhibidores de la bomba de protones si hay sintomas de
reflujo.

Actividad Fisica: Se fomenta la movilizaciéon temprana.
Se deben evitar esfuerzos intensos durante 4-6 semanas.
Seguimiento Oncoldgico: Incluye visitas médicas
regulares, andlisis de sangre (hemograma, niveles de
vitaminas) y estudios de imagen (TC) periddicos,
generalmente cada 6 meses durante los primeros 2-3 afos

y luego anualmente.

Innovaciones y Avances Recientes

La cirugia del cdncer gdstrico estd en constante
evolucidn.

Cirugia Robdtica: Ofrece una vision 3D magnificada,
mayor rango de movimiento y filtracion del temblor, lo
que puede facilitar la realizacion de una linfadenectomia
D2 precisa.

Imagenologia con Fluorescencia (Verde de Indocianina
- ICG): Se utiliza para evaluar la perfusion de las

anastomosis, reduciendo potencialmente el riesgo de
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fugas, y para mapear el drenaje linfdtico (biopsia de
ganglio centinela en cdnceres muy incipientes).

Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica (HIPEC):
En pacientes seleccionados con metdstasis peritoneales,
la combinacidn de cirugifa citorreductora con HIPEC esta
siendo investigada para mejorar los resultados.

Inteligencia Artificial (IA): Se estdn desarrollando
modelos de TA para ayudar en la interpretacion de
imdgenes radioldgicas y patoldgicas, predecir la respuesta

al tratamiento y guiar las decisiones quirtrgicas.
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