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Puntos clave

La laparoscopia 

diagnóstica estaría 

indicada en tumores 

potencialmente 

resecables, especialmente 

T3 y T4 o cuando se 

planteen tratamientos 

neoadyuvantes.

Se recomienda 

asociar una 

linfadenectomía 

D2 modiicada (sin 

esplenectomía ni 

pancreatectomía) a la 

gastrectomía practicada 

en pacientes con un 

buen estado isiológico, 

siempre que sea llevada 

a cabo por cirujanos 

expertos. 

Se aconseja realizar 

la esplenectomía tan 

sólo en los casos en que 

haya iniltración del bazo 

o ganglios sospechosos 

de metástasis en el hilio 

esplénico.

La aplicación de la 

cirugía laparoscópica 

en el tratamiento de 

los tumores gástricos 

avanzados debe 

esperar a ensayos 

más concluyentes que 

demuestren su eicacia y 

su seguridad oncológica.

La cirugía con 

inalidad paliativa 

sólo está indicada en 

casos muy seleccionados. 

En la actualidad, se 

dispone de otros 

procedimientos menos 

invasivos con los que 

se obtienen similares 

resultados.
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la cirugía radical es la base para la curación 
del cáncer gástrico siempre que se realice en 
el contexto de un planteamiento multidiscipli-
nario. la resección quirúrgica con pretensión 
curativa (resección R0) incluye la gastrectomía 
con márgenes quirúrgicos amplios y la exéresis 
ganglionar. En nuestro medio, el cáncer gástrico 
suele diagnosticarse en estadios avanzados y la 
posibilidad de realizar resecciones R0 en estas 
circunstancias es menor del 50%1. Tras reseccio-
nes curativas, un 30-48% de los pacientes, espe-
cialmente aquellos con tumores que afectan a la 
serosa y presentan metástasis ganglionares, de-
sarrollarán recurrencias2,3. Este dato ha motiva-
do la puesta en marcha de tratamientos multi-
modales, como la quimioterapia perioperatoria 
(preoperatoria y postoperatoria) o la quimiorra-
dioterapia postoperatoria, con el in de aumen-
tar el número de resecciones R0, disminuir las 
recurrencias y mejorar la supervivencia4,5.

Estudio de extensión 

Durante 2010 han entrado en vigor la séptima 
edición del TNM propuesto por la American 
joint Committee on Cancer/International 
Union Against Cancer (AjCC/UICC)6 y una 
nueva revisión de la japanese Classiication en 
la que por primera vez se han uniicado los cri-
terios para evaluar las categorías T y N (tabla 1). 
Un tumor precoz es aquel que está limitado a 
la mucosa o submucosa independientemente de 
la afección ganglionar, mientras que una afec-
ción más allá de estos límites deine el tumor 
localmente avanzado (T2-T3, N0-N2, y T4, 
N0-1). Conocer con precisión la extensión clí-
nica (cTNM) del cáncer gástrico es fundamen-
tal para planiicar el tratamiento más adecuado 

para cada paciente7. la tomografía computa-
rizada (TC) abdominal con aparato multide-
tector y realizada con contraste intravenoso y 
distensión gástrica con agua proporciona infor-
mación sobre la extensión locorregional de la 
enfermedad (invasión de la pared, afección gan-
glionar) y la posible presencia de enfermedad 
a distancia. No obstante, la TC sigue teniendo 
limitaciones a la hora de evaluar con precisión 
el grado de invasión de la pared gástrica (43-
82%) y para identiicar pequeños nódulos en el 
peritoneo8. la ultrasonografía endoscópica de-
tecta con mayor precisión el grado de invasión 
de la pared (65-92%) y la presencia de ganglios 
patológicos peritumorales (50-95%)9. la lapa-
roscopia diagnóstica con lavado peritoneal para 
la detección de células tumorales libres estaría 
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Tabla 1. Resumen de los principales cambios 
TNM. Séptima edición (2009) frente a sexta 
edición (2002)

Séptima ed.   Sexta ed.  

(2009)  (2002)

T1a Lamina propia T1

T1b Submucosa T1

T2 Muscularis propia T2a

T3 Subserosa T2b

T4a Perforación de la serosa T3

T4b Invasión estructuras T4 
   adyacentes

N1 1-2 ganglios N1 

N2 3-6 ganglios N1

N3a 7-15 ganglios N2

N3b 16 ganglios o más N3
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Lectura rápida

La cirugía radical es el 

fundamento del tratamiento 

curativo del cáncer gástrico.

En nuestro medio, el 

cáncer gástrico suele 

diagnosticarse en estadios 

avanzados, por lo que 

la posibilidad de realizar 

resecciones R0 es < 50%.

Incluso después de 

resecciones con pretensión 

curativa, de modo especial 

en pacientes con tumores 

que invaden la serosa 

o presentan metástasis 

ganglionares, existe riesgo 

de recidiva.

Para planiicar el tratamiento 

más apropiado para cada 

paciente, es fundamental 

conocer con precisión la 

extensión clínica (cTNM). 

La laparoscopia diagnóstica 

permite identiicar, hasta 

en un 30% de los casos, 

enfermedad metastásica 

inadvertida por otras 

técnicas, mientras que una 

citología abdominal positiva 

predice un mal pronóstico.

La distancia aconsejada 

entre el margen de 

resección de la pieza de 

gastrectomía y el límite 

palpable del tumor es ≥ 5 

cm.

La operación estándar 

en los tumores del tercio 

proximal es la gastrectomía 

total, mientras que en los 

localizados en el tercio distal 

es la gastrectomía subtotal.

La extirpación en 

continuidad de órganos 

vecinos sólo estaría 

indicada en tumores 

con invasión transmural, 

sin carcinomatosis ni 

enfermedad a distancia, 

en los que pudiéramos 

garantizar una resección R0.

indicada en tumores potencialmente resecables, 
especialmente T3 y T4, o cuando se planteen 
tratamientos neoadyuvantes10. Este procedi-
miento permite identiicar enfermedad me-
tastásica inadvertida para otras técnicas hasta 
en un 30% de los casos y una citología positiva 
(estadio IV) predice mal pronóstico11,12. la uti-
lización de la PET presenta limitaciones debi-
do a que los tumores de tipo mucinoso o difuso 
acumulan poco el trazador13, lo que hace que sea 
una prueba con baja sensibilidad y alta especi-
icidad, considerándose una técnica opcional en 
la guía de la National Comprehensive National 
Network (NCCC) de 201010. 

Tratamiento 
quirúrgico

Extensión de la resección
la resección endoscópica de la mucosa es una 
técnica oncológicamente aceptada para los 
adenocarcinomas precoces que cumplen los si-
guientes criterios: iniltración limitada a la mu-
cosa (T1a), no ulcerados, bien o moderamente 
diferenciados y con un diámetro ≤ 2 cm14,15. En 
cualquiera de los otros estadios del cáncer gás-
trico, la gastrectomía será la opción de elección. 
la extensión de la resección gástrica depende de 
la localización del tumor. la distancia aconseja-
da entre el margen de resección de la pieza de 
gastrectomía y el límite palpable del tumor es 
de 5 cm para los dos tipos histológicos de tumo-
res (intestinal o difuso), aunque algunos autores 
recomiendan 6 cm cuando el tumor afecta a la 
serosa16. la operación estándar en los tumo-
res del tercio proximal es la gastrectomía total, 
mientras que en los localizados en el tercio distal 
es la gastrectomía subtotal (80%), excepto en los 
tumores de gran tamaño. No se han demostra-
do ventajas oncológicas de la gastrectomía total 
frente a la subtotal en tumores localizados en el 
tercio distal17-19. En los tumores del tercio me-
dio, generalmente es necesaria una gastrectomía 
total a no ser que haya 7-8 cm de margen li-
bre hasta la unión esofagogástrica. la afección 
microscópica de los márgenes (R1) tiene un 
impacto negativo en la supervivencia, especial-
mente cuando la afección ganglionar es limitada 
(5 o menos ganglios)20. la gastrectomía total se 
asocia a una menor calidad de vida y una mayor 
morbilidad17,21. la extirpación en continuidad 
de órganos vecinos estaría indicada únicamen-
te en tumores con invasión transmural (T4), sin 
carcinomatosis ni enfermedad a distancia, en los 
que se pudiera garantizar una resección R022. 
la reconstrucción estándar del tránsito diges-
tivo tras una gastrectomía total o subtotal es la 
esofagoyeyunostomía o gastroyeyunostomía con 

un asa en Y de Roux de al menos 40-60 cm de 
longitud para evitar el relujo biliar. 

Extensión de la linfadenectomía
la extensión de la linfadenectomía sigue sien-
do un aspecto controvertido en el tratamiento 
quirúrgico del cáncer gástrico. Un estudio re-
trospectivo en Estados Unidos demostró que 
un mayor número de ganglios extirpados se 
asocia a una mayor precisión en la evaluación 
de la extensión locorregional (staging patoló-
gico) y beneicia la supervivencia23. la edición 
actual del TNM exige como mínimo 15 gan-
glios para establecer un estadio N adecuado6. 
según la japanese Gastric Cancer Association 
( jGCA)24, la linfadenectomía D1 incluye los 
ganglios del primer nivel o N1 (perigástricos), 
mientras que la D2 se extiende, además, hacia 
los grupos ganglionares del segundo nivel o 
N2 (arteria gástrica izquierda, arteria hepática 
común, tronco celíaco, hilio esplénico y arteria 
esplénica), asociada o no a la esplenectomía. En 
japón, la gastrectomía con linfadenectomía D2 
es el tratamiento estándar del cáncer gástrico 
potencialmente curable25. Una revisión Co-
chrane, en la que se incluyen dos estudios pros-
pectivos y aleatorizados realizados en occidente, 
que comparan la linfadenectomía D1 con la 
D226-28, reveló una mayor mortalidad tras la lin-
fadenectomía D2, sin detectar beneicio en la 
supervivencia29. Existen evidencias que señalan 
que si se reduce la elevada morbilidad asociada 
a la esplenectomía o la esplenopancreatecto-
mía, se podría hacer alorar el beneicio real de 
la linfadenectomía D2 en la supervivencia30,31. 
Una reciente actualización de los resultados 
del estudio holandés26 tras un seguimiento de 
15 años demuestra que la linfadenectomía D2 
se asocia con una menor recurrencia locorre-
gional, así como con una menor mortalidad 
relacionada con el cáncer gástrico cuando se 
compara con la D132. linfadenectomías más 
extensas que la D2, en las que se incluyen los 
ganglios paraaórticos (linfadenectomía D3), no 
han demostrado mayor beneicio respecto a la 
linfadenectomía D233. las guías de la NCCC 
y de la European society for Medical Onco-
logy (EsMO) recomiendan la linfadenectomía 
D2 modiicada (sin esplenectomía ni pancrea-
tectomía) siempre que el estado isiológico del 
paciente sea adecuado10,32,34 y se lleve a cabo por 
cirujanos expertos. En este sentido, un estudio 
reciente apoya la concentración de este tipo de 
cirugía en centros especializados y conirma un 
descenso del 41% en la mortalidad por cada 10 
pacientes adicionales que opera un cirujano35.

Esplenectomía
Asociar una esplenectomía a la gastrectomía 
en los tumores localmente avanzados del tercio 
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superior gástrico ha sido una cuestión amplia-
mente debatida. su realización se justiicaría 
por la frecuente iniltración metastásica de los 
ganglios del hilio esplénico (20-30%) en estos 
tumores36. sin embargo, estudios prospectivos 
aleatorizados no han demostrado beneicios en 
la supervivencia, y sí un aumento signiicativo 
de la morbilidad37,38. En la actualidad, se reco-
mienda realizar la esplenectomía sólo en los ca-
sos en que haya iniltración del bazo o ganglios 
sospechosos en el hilio esplénico10. 

Cirugía laparoscópica
Tras las evidencias que parecen conirmar los 
beneicios y la seguridad de la vía laparoscópica 
en el tratamiento del cáncer de colon39 y su rápi-
da implantación, la introducción de esta aproxi-
mación en el cáncer gástrico se está producien-
do de una forma mucho más lenta, cautelosa 
y aun dentro de protocolos de investigación40. 
la mayoría de los estudios se han realizado en 
japón y Corea, y se han centrado en el subgru-
po de pacientes con adenocarcinomas precoces 
tratados con gastrectomía distal y linfadenecto-
mía D2. Diversos metaanálisis conirman que, 
en estos casos, la cirugía laparoscópica reduce 
las pérdidas de sangre a expensas de una mayor 
duración de la intervención, acorta la estancia 
hospitalaria, tiene una incidencia de complica-
ciones similar a la de la vía abierta, si bien el nú-
mero de ganglios extirpados es inferior40-42. No 
se demuestran diferencias en la supervivencia a 
5 años. Estos resultados han sido conseguidos 
por cirujanos expertos en cirugía del cáncer gás-
trico y cirugía laparoscópica. En la actualidad, 
se llevan a cabo varios estudios de fase III para 
valorar el papel de la cirugía laparoscópica en 
tumores más avanzados. El diferente compor-
tamiento biológico del cáncer gástrico respec-
to al de colon, especialmente en aquellos con 
afección de la serosa, hace que la aplicación de 
la cirugía laparoscópica en tumores gástricos 
avanzados deba esperar a ensayos más conclu-
yentes que demuestren su eicacia y seguridad 
oncológica10,25,34,43,44. 

Cirugía paliativa
la mayoría de los pacientes con cáncer gástrico 
metastásico son tratados en la actualidad con 
quimioterapia sistémica45 y sólo en un 25% de 
estos será necesario, en algún momento tras su 
diagnóstico, realizar algún procedimiento pa-
liativo para tratar complicaciones tales como 
la hemorragia o la obstrucción46. la gastrec-
tomía paliativa únicamente estaría indicada 
en casos muy seleccionados, como pueden ser 
pacientes con tumores resecables, con menos 
de 70 años de edad y con una sola localización 
metastásica47. Esta operación, incluso en cen-
tros con experiencia, se asocia a una elevada 

morbilidad (> 50%)48. la gastroyeyunostomía 
es la opción de elección frente a la colocación 
de una prótesis para tratar la obstrucción al va-
ciamiento gástrico en pacientes con una expec-
tativa de vida mayor de 2 meses49.
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Lectura rápida

La reconstrucción 

estándar del tránsito 

digestivo después de 

realizada una gastrectomía 

total o subtotal es la 

esofagoyeyunostomía o 

gastroyeyunostomía con un 

asa en Y de Roux.

Las guías actuales 

recomiendan la 

linfadenectomía 

D2 modiicada (sin 

esplenectomía ni 

pancreatectomía), siempre 

que el estado isiológico del 

paciente sea el adecuado 

y la lleven a cabo cirujanos 

expertos.

Se recomienda realizar 

una esplenectomía solo 

en los casos en que haya 

iniltración del bazo o 

ganglios sospechosos de 

metástasis a nivel del hilio 

esplénico.

En tumores gástricos 

avanzados no se aconseja 

la cirugía laparoscópica 

hasta que se disponga 

de ensayos clínicos que 

demuestren su eicacia y 

su seguridad oncológica de 

manera más concluyente.

La gastrectomía paliativa 

únicamente estaría indicada 

en pacientes con tumores 

resecables, con menos de 

70 años de edad y una sola 

localización metastásica. 

En pacientes con cáncer 

gástrico irresecable 

o metastásico pero 

con una expectativa 

de vida > 2 meses, la 

gastroyeyunostomía es 

preferible a la colocación 

de una prótesis. 
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Resultados del seguimiento 
a largo plazo del estudio 
prospectivo aleatorizado 
publicado previamente por 
Bonenkamp et al (N Engl J 
Med. 1999;340:908-14), que 
compara la linfadenectomía 
D2 contra la D1 en los 
tumores gástricos resecables. A 
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