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INTRODUCCIÓN 



INCIDENCIA CA GÁSTRICO EN EL 
MUNDO



Datos epidemiológicos - Ecuador



Mortalidad por cáncer - Ecuador



Incidencia por estadío clínico-
Ecuador

Datos tomados del Registro Nacional de Tumores –”Fabian Corral Cordero”, Solca Nucleo de Quito- 2019 



Manejo multidiciplinario

Endoscopistas: 
Diagnóstico, resecciones

endoscópicas

Cirujanos:

Resección tumoral

Oncólogos:

QT pre-post qx

Radioterapistas:

RT pre-pos qx

Cuidados paliativos:

Apoyo psicológico , 
manejo del dolor



Manejo quirúrico 

Estadío
clínico

Tipo 
histológico

Localización
anatómica



Opciones quirúrgicas

• Laparoscopía de estadiaje

• Resecciones endoscópicas 
• Resección mucosa y submucosa

• Gastrectomía total o subtotal
• Abierta

• Laparoscópica

• Robótica

• Cirugías Paliativas
• Resectivas

• Derivativas

• Vía de alimentación

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006



Laparoscopía de estadiaje

• Aproximadamente 30% de 
pacientes presentan
carcinomatosis al diagnóstico
(estadío: IV).

• Sensibilidad : 
• TAC: 28% , PET: 35% -

LAPAROSCOPÍA: 90- 100%

• Estadiaje inicial de todo
paciente considerado
resecable excepto en T1.

• Cambio de manejo en
aproximadamente 60% de 
pacientes que se creía
enfermedad M0 por TAC, 
PET o RM.

• Procedimiento previo a 
resección. 

Hoshi, H. (2020). Management of Gastric A d enoc a rc i n o ma f o r G e ne ra l Surgeons. Surgical Clinics of NA, 100(3), 523–534. 
https://doi.org/10.1016/j.suc.2020.02.004





RESECCIONES ENDOSCÓPICAS
• La resección mucosa y resección submucosa están indicadas 

en enfermedad T1a N0, que cumplan los siguientes criterios:

Ngamruengphong, S. (2017). E n d o s c o p i c Ma n a g e m e n t of Early Gastric A d e n o c a rc i n o m a a n d P rei n v a s i v e G a s t r 
i c Le s i o n s, 97, 371–385. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.010
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Resecciones quirúrgicas 

• Enfermedad T1b,N0: 
gastrectomía de primera 
instancia

• Enfermedad T2 o más o N1: 
neoadyuvancia y posterior 
gastrectomía

• Resección R 0:
• Margenes adecuados : 3 cm 

tumores bien diferenciados,  5 
cm tumores pobremente
diferenciados. 

• Congelación transquirúrgica
de bordes.

• Tumores t4b pueden requerir
resección de otros órganos.

• Disección linfática adecuada: 
mínimo 16 ganglios
cosechados

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006



Gastrectomía total

• INDICACIONES:
• Tumor que involucra la parte proximal o 

todo el estómago.

• Tumores con células en anillo de sello –
patrón difuso.

• Pacientes con cáncer gástrico
hereditario difuso (mutación CDH1) –
patrón multifocal. 

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006



CRITERIOS DE 
IRRESECABILIDAD: 

• Enfermedad que infiltra a la 
raíz del mesenterio o 
compromiso de los ganglios
linfáticos para-aórticos.

• Invasión de estructuras
vasculares mayores (excepto
vasos esplénicos)

• Metástasis a distancia o 
carcinomatosis peritoneal

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006
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Gastrectomía subtotal

• INDICACIONES

• Tumores del cuerpo y antro

• No recomendada en tumores con celulas en 
anillo de sello

• No recomendada en pacientes con cancer 
gástrico difuso hereditario. 

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006
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Reconstrucción Bilroth I

Gholami, S., Cassidy, M. R., & Strong, V. E. (2016). M inima lly I n vas i ve S u r g i c a l A p p ro a c h e s t o Gastric Resection. Surgical Clinics of 
NA. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.003



Reconstrucción 
Bilroth II

Gholami, S., Cassidy, M. R., & Strong, V. E. (2016). M inima lly I n vas i ve S u r g i c a l A p p ro a c h e s t o Gastric Resection. Surgical Clinics of 
NA. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.003



Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006



Disección linfática

Malibari, N., Hickeson, M., & Lisbona, R. (2015). PET / Computed Tom o g r a p h y i n t h e D i a g n o s i s a n d St a g i n g o f G a s t r i c Ca n c 
e r s. Positron Emission Tomography. https://doi.org/10.1016/j.cpet.2015.03.008

• D0: no ganglios
• D1: 1-7
• D2: D1+ 8-12a
• D3: D2 + 12p-16



Disección linfática

• Disección de un mínimo de 16 ganglios – Resección óptima.

• Disección D1 o menos:
• Infraestimar el estadiaje

• Mayor tasa de recidiva

• Peor pronóstico

• Actualmente las disecciones D2 son el estándar internacional
del tratamiento quirúrgico del cancer gástrico.

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006



Cirugía abierta vs
laparoscópica

Gholami, S., Cassidy, M. R., & Strong, V. E. (2016). M inima lly I n vas i ve S u r g i c a l A p p ro a c h e s t o Gastric Resection. Surgical Clinics of 
NA. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.003



Cirugía abierta vs
laparoscópica

Gholami, S., Cassidy, M. R., & Strong, V. E. (2016). M inima lly I n vas i ve S u r g i c a l A p p ro a c h e s t o Gastric Resection. Surgical Clinics of 
NA. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.003

Gastrecotmía Laparoscópica tiene resultados oncológicos equivalentes a la cirugía abierta y 
ofrece las ventajas de la laparoscopía como son:

• Menor dolor posoperatorio
• Menor sangrado tranquirúrgico
• Mejor resultado estético
• Estancia hospitalaria más corta
• Retorno mas rápido al trabajo





Gastrectomía 
Robótica

• Estancia hospitalaria más corta

• Menos sangrado transqx

• Mayor tiempo operatorio

• Resultados oncológicos equivalentes

Gholami, S., Cassidy, M. R., & Strong, V. E. (2016). M inima lly I n vas i ve S u r g i c a l A p p ro a c h e s 
t o Gastric Resection. Surgical Clinics of NA. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.003



Cirugía Paliativa

• La cirugía es el último recurso, 
pero tiene un rol en : 
• Obstrucción o hemorragia

incontrolable
• No es necesaria la disección

linfática.
• En pacientes con obstruccion del 

vaciamiento gástrico se puede
realizar una gastroyeyunostomía.

• La gastrostomía de descarga y 
yeyunostomía de alimentación
puede ser una opción.

Palliative Management of Gastric and Esophageal Cancer 

Alison L. Halpern, MD, Martin D. McCarter, MD* ,surgical clinics, 2019

Surg Clin N Am - (2019) -–- https://doi.org/10.1016/j.suc.2019.02.007 
Surg Clin N Am - (2019) -–- https://doi.org/10.1016/j.suc.2019.02.007 Surg Clin N Am - (2019) -–- https://doi.org/10.1016/j.suc.2019.02.007 



Complicaciones 

• Fuga 
anastomótica

• Hemorragia 
intraluminal

• Hemorragia 
intraperitoneal

• Ileo 

• Obstrucción 
intestinal

• Complicaciones 
infecciosas

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 
97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006



Complicaciones 

• Fuga 
anastomótica

• Hemorragia 
intraluminal

• Hemorragia 
intraperitoneal

• Ileo 

• Obstrucción 
intestinal

• Complicaciones 
infecciosas

Indicadores de posibles complicaciones:

• Taquicardia 
• Fiebre
• Hipotensión
• Respuesta inflamatoria
• Drenajes: pus, sangre, quilo, alimentos
• Dolor exagerado

• Solicitar: 
• Laboratorio- BH, PCR, PCT
• Imagen: ecografía, transtito intestinal, TAC 

contrastada.

Makris, E. A. (2017). Surgical Considerations in the Management of Gastric A d e n o c a rc i n o m a Gastric cancer Gastrectomy
Reconstruction Lymphadenectomy Margins. Surgical Clinics of NA, 97(2), 295–316. https://doi.org/10.1016/j.suc.2016.11.006



Manejo posquirúrgico - ERAS

• Educación preop.

• Nutrición preop.

• Profilaxis antibiótica y 
antitrombótica

• Protocolo anestésico

• Manejo del dolor

• Manejo de la náusea posqx.

• Dieta posqx

• Hidratación 

• Uso de sondas y drenajes

• Rehabilitación respiratoria

• Criterios de alta



Gracias por su 
atención
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