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Resumen

La rápida evolución tecnológica de los equipos de cirugía laparoscópica y robótica, junto con la aparición de 
terapias antineoplásicas novedosas y altamente eficaces, impulsadas por una rigurosa investigación básica y clínica, así 
como la comprensión profunda de la anatomía quirúrgica, están innovando constantemente las técnicas quirúrgicas 
oncológicas.  Esta transformación se caracteriza por la implementación y el diseño de protocolos de neoadyuvancia cada 
vez más individualizados (hechos a medida), que logran convertir tumores del tracto digestivo irresecables o en el límite de 
la resecabilidad en lesiones resecables, capaces de ser extirpados mediante procedimientos de resección quirúrgica 
estandarizados con base a la ligadura central alta de los vasos nutricios y la resección completa del mesenterio (origen 
embriológico del órgano).  Cada vez más, estos procedimientos quirúrgicos se realizan mediante abordajes mínimamente 
invasivos (laparoscópicos o robóticos) que muestran mayor eficiencia con mejores resultados oncológicos perioperatorios 
(igual o mayor número de ganglios resecados, porcentajes de R0 equivalentes, menor sangrado, menor tiempo de 
recuperación y menor dolor perioperatorio) y resultados oncológicos finales (sobrevida global y específica) comparables o 
superiores a los procedimientos oncológicos tradicionales.

Palabras clave: Cirugía mínimamente invasiva, tratamiento neoadyuvante, cirugía oncológica abdominal. 

Abstract

The rapid technological evolution of laparoscopic and robotic surgical systems, together with the emergence of 
novel and highly effective antineoplastic therapies-driven by rigorous basic and clinical research-and a refined 
understanding of surgical anatomy, is continuously reshaping oncologic surgical techniques. This transformation is 
characterized by the implementation of increasingly individualized neoadjuvant protocols, tailored to specific tumor 
biology and patient profiles. These strategies have enabled the conversion of initially unresectable or borderline resectable 
gastrointestinal tumors into resectable disease, amenable to standardized surgical resection techniques based on high 
central vascular ligation and complete mesenteric excision, consistent with the organ's embryological origin.

Keywords: Minimally Invasive Surgery ; Neoadjuvant Therapy; Gastrointestinal Neoplasms/surgery.

Introducción

En las magnas obras literarias “El emperador de todos 
los males” y la “Muerte del cáncer”, Siddhartha Mukherjee y 
Vincent T. DeVita Jr., respectivamente,  relatan con a detalle (1,2)

el gran esfuerzo y fracaso de los oncólogos americanos de la 
búsqueda del “tratamiento universal del cáncer” basado en la 
histología tumoral, hasta el desarrollo de los modernos 
esquemas de tratamiento individualizados “tipo sastre” 
elaborados bajo el profundo conocimiento de la biología 
tumoral y los aspectos clínicos individuales del paciente 
(oncología de precisión). El tratamiento quirúrgico individual y 
personalizado, no es ajeno a los cirujanos oncólogos, desde 
muy temprano, su formación académica está orientado a la 

consecución de objetivos (resección curativa R0) y no al 
cumplimiento estricto del plan quirúrgico basado en estudios 
preoperatorios; después de todo, la cavidad abdominal siempre 
será una “caja de sorpresas”, pues la anatomía y la presentación 
del tumor intrabdominal es único, siendo necesario aprender 
“muchas técnicas quirúrgicas para tratar a un paciente y no una 
sola para tratar a todos los pacientes”. Estas circunstancias, 
obligan al cirujano a mantener la mente abierta para cambiar en 
cualquier momento el abordaje quirúrgico, desarrollando con el 
tiempo una característica especial (criterio quirúrgico) que lo 
prepara para adoptar rápidamente las innovaciones en el 
manejo multidisciplinario del cáncer que todos los días se 
vienen integrando en tres aspectos fundamentales:
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Estandarización de los procedimientos quirúrgicos

El tratamiento quirúrgico radical estándar con intención 
curativa (Resección R0), en la mayoría de los tumores malignos 
originados en los órganos intraabdominales comprende la 
remoción completa del tumor con un margen adecuado de 
tejido sano y la resección de los ganglios linfáticos 
potencialmente comprometidos; sin embargo, el abordaje 
quirúrgico en sí mismo no se encuentran normalizado, 
existiendo en la literatura numerosas técnicas quirúrgicas para 
cada tipo de tumor. Desde que Turnbull R en 1967  mostró que  (3)

la resección quirúrgica mediante la ligadura temprana de los 
vasos nutrición sin tocar el tumor (no-touch isolation technic) 
mejora la sobrevida global en cáncer de colon (81.6% a 5 años) 
y Heald RJ en 1986  que la escisión completa del mesorecto -(4)

mediante disección meticulosa a través del plano avascular que 
se ubica entre el mesorecto y la pared pélvica (holy plane)- está 
asociada a menores tasas de recurrencia local (3.7% a 5 años) y 
mejor sobrevida global (87.5% a 5 años), los conceptos de R0 
están evolucionando hacia el diseño de estrategias quirúrgicas 
resectivas compartimentales que convierten a la cirugía on- 
cológica abdominal, en la resección radical, no solo del órgano 
afectado, sino también de su propio meso. Estos conceptos, en 
teoría tendrían la ventaja de incrementar las tasas de R0 
(resección a través planos embriológicos) y evitarían que las 
células tumorales circulantes entren en el torrente sanguíneo 
(ligadura vascular central temprana).

Siguiendo estos principios, Hohenberger W. en el 2009 
(5), reportó que la colectomía con escisión completa del 
mesocolon (a través del plano avascular que existe entre la 
fascia visceral de Fredet y la fascia retroperitoneal de Told) y la 
ligadura vascular central estaba asociada a reducción de la 
Recurrencia Local (RL) de 6.5% a 3.6% e incremento de la 
Sobrevida Libre de Enfermedad (SLE) de 82.1% a 89.1%. Este 
procedimiento es equivalente a la linfadenectomía D3 con 
abordaje medial-lateral descrito por en la literatura oriental casi 
por la misma época,  con resultados similares. Múltiples (6)

Ensayos Clínicos Aleatorios (ECA), revisiones sistemáticas y 
meta-análisis  han mostrado la superioridad de la técnica en (7,8)

cuanto a calidad de la pieza operatoria, resultados oncológicos 
perioperatorios (número de ganglios resecados y tasa de R0), 
pero sin evidencia clara respecto a los resultados oncológicos 
finales (outcome), por lo que se deben tener mucho cuidado al 
momento de interpretar los beneficios teóricos que ofrece la re- 
sección completa del mesocolon con ligadura vascular central. 
(9,10)

El traslado de estos conceptos al tratamiento quirúrgico 
del estómago fue más complejo, clásicamente se considera que 
el cáncer gástrico se disemina por cuatro vías: invasión tumoral 
directa, metástasis linfática, hematógena y peritoneal;  sin (11)

embargo, en el 2012 Xie et al.,  propusieron una quinta vía (a (12)

través de células aisladas y nódulos tumorales situados en el 
tejido adiposo del “mesogastrio” sin conexión directa con el 
tumor primario o los vasos linfáticos o vasculares) que 
normalmente no son resecados por la linfadenectomía estándar 
D2, proponiendo la resección completa del mesogastrio como 
un tercer principio de la gastrectomía radical.  

El mesogastrio se forma mediante elongación y rotación 
antihoraria del intestino proximal y del tronco gastrocólico 
(tronco de Henle) en un movimiento tridimensional complejo, 
que incluye la fusión de múltiples primordios embriológicos 
del mesenterio dorsal (epiplón mayor) y del mesenterio ventral 
(epiplón menor) en una estructura anatómica (separada por un 
delgado plano avascular) que incluye en su interior el 
parénquima de los órganos supra meso cólicos y el tejido 
conectivo que contiene los vasos sanguíneos y linfáticos.   (13)

Este espacio avascular, puede ser considerado como el “holy 
plane” del mesorecto y la resección del estómago junto con el 
mesogastrio implicaría la remoción completa de la enfermedad 
loco-regional. En un reciente metaanálisis y revisión 
sistemática por Granieri et al.,  que incluyó a 2009 pacientes (14)

en 13 estudios publicados, se mostró mejores resultados 
perioperatorios con resección completa del mesogastrio 
(mayor número de ganglios resecados y menor sangrado 
intraoperatorio, tiempo operatorio y estancia hospitalaria); en 
algunos ECA como el de Meng et al.,  también resportan (15)

mejores resultados oncológicos a 3 años (mejor SG y menor 
tasa de recurrencia); sin embargo, estos resultados iniciales 
deben ser tomados con precaución hasta que se publiquen todos 
los ECA que se encuentran en curso.  

En el tratamiento quirúrgico del cáncer de cabeza de 
páncreas, la idea de abordar primero la arteria mesentérica 
superior (artery-first) y la resección del mesopáncreas, fueron 
expuestas por primera vez el 2010 por Weitz et al.  y Adham y (16)

Singhirunnusorn en el 2012,  respectivamente.  Los objetivos (17)

principales de estos abordajes son incrementar tasas de R0 
mediante resección completa del tejido conectivo peripancreá- 
tico que conecta la cabeza del páncreas con la arteria 
mesentérica superior (AMS) y el tronco celiaco (TC), 
evaluación temprana de la resecabilidad y control temprano del 
sangrado intraoperatorio. En comparación con la duodeno 
pancreatectomía clásica, múltiples estudios que evaluaron 
estas innovaciones y una reciente revisión sistemática y 
metaanálisis de estos trabajos en el 2024  muestran (18)

incremento significativo de R0 y reducción de RL, sin 
incrementar la estancia hospitalaria o morbimortalidad 
operatoria.

Para los tumores localizados en cuerpo y cola del 
páncreas, se propuso pancreato-esplenectomía modular 
anterógrada (RAMPS) que incluye la resección corporocaudal 
del páncreas junto con los vasos esplénicos, el tejido 
conjuntivo retro pancreático, la fascia renal anterior y 
potencialmente la glándula adrenal izquierda. Comparado con 
pancreatectomía estándar, RAMPS muestra superioridad en 
los resultados oncológicos perioperatorios: cantidad de 
ganglios resecados (28.4 vs. 20.7), mayor tasa de R0 (90.5% vs. 
67.5%) y menor sangrado intraoperatorio;  sin embargo, hasta (19)

la fecha no se ha logrado mejora en la sobrevida con RAMPS 
.   (19,20)

En cirugía hepática, la embolización transarterial 
(TACE) previa al tratamiento quirúrgico, el abordaje anterior 
del hígado, la maniobra de “hanging” y el aislamiento vascular 
temprano (pre ligadura de los vasos portales y venas 
suprahepáticas), también son estrategias que se fundamentan 
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en los conceptos vertidos anteriormente, con buenos resultados 
perioperatorios y oncológicos inmediatos, pero con resultados 

(21-24)variables en los resultados oncológicos finales.

Modificación de los abordajes quirúrgicos

El desarrollo tecnológico de nuevos materiales y 
dispositivos quirúrgicos, equipos de laparoscopia de alta 
resolución 2D y 3D, equipos de cirugía robótica y simuladores 
quirúrgicos avanzados, junto con la integración de los avances 
en radiología e inteligencia artificial (cirugía guiada por 
realidad virtual, filtros ópticos y fluorescencia con verde de 
indocianina, etc.), está promoviendo la ejecución de los proce- 
dimientos quirúrgicos oncológicos descritos anteriormente 
mediante el abordaje de Cirugía Mínimamente Invasiva (CMI) 
con resultados oncológicos finales (SG, SLE, etc) equivalentes.

Desde que se realizó la primera colecistectomía laparos- 
cópica a finales de los 80s, la ejecución de procedimientos 
quirúrgicos oncológicos con CMI ha crecido en forma 
exponencial. Se ha demostrado fehaciente y en forma reiterada 
que la cirugía laparoscópica, en comparación con la cirugía 
tradicional abierta, disminuye significativamente el trauma 
quirúrgico asociado a menor sangrado intraoperatorio, menor 
dolor postoperatorio, menor formación de hernias incisionales, 
rápida recuperación de la ingesta oral, inicio precoz de la rutina 
laboral, menor formación de adherencias y mejor impacto 
estético con cicatrices de menor tamaño. 

La cirugía robótica amplia notablemente las capacida- 
des y beneficios descritos para cirugía laparoscópica, mediante 
incremento de la precisión y estabilidad, facilitando la 
ejecución de movimientos seguros, puntuales y minuciosos; 
visión 3D ampliada y en alta definición del campo quirúrgico y 
abordaje de áreas de difícil acceso mediante el uso de brazos 
articulados y herramientas especializadas, con amplio rango de 
movimiento. Estos aspectos son especialmente importantes en 
los procedimientos quirúrgicos oncológicos complejos, porque 
facilitan la resección precisa de los tejidos adyacentes a estruc- 
turas anatómicas vitales, incrementando las tasas de R0. 

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 
(INEN), Eduardo Barboza introdujo la cirugía laparoscopica en 
1993, realizando la primera colecistectomia por una lesión 
polipoidea con cáncer in situ; más adelante, en 1997 reportó la 
experiencia del instituto de los primeros casos de hemicolecto- 

(25,26)mia y esplenectomia laparoscopica.  Consecuentes con 
nuestra misión de liderazgo en cáncer, tecnología e 
investigación, la cirugía robótica se encuentra en pleno 
desarrollo en el Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas (INEN), constituyéndose desde el 02 de diciembre 
de 2024 como una de la primeras instituciones públicas del país 
en incorporar esta tecnología de vanguardia. Hasta la fecha de 
este documento, el INEN ha realizado un total de 248 
procedimientos robóticos. De estos, 70 corresponden a cirugías 
oncológicas abdominales, distribuidas en 26 casos de cirugía 
colorrectal, 27 de cirugía gástrica y 17 de cirugía hepato-bilio-
pancreática. Es importante destacar que en todos los casos se 

 lograron resecciones R0, sin registrarse mortalidad operatoria
(27,28). Actualmente, en el INEN somos cuatro cirujanos 
certificados para la realización de estos procedimientos en 
cirugía oncológica abdominal.

El abordaje quirúrgico del cáncer de colon por CMI fue 
incorporado rápidamente y múltiples ECA que compararon 
cirugía abierta con cirugía laparoscópica (Barcelona, COST, 

(29-32)COLOR, y CLASICC) llevados a cabo en los años 2000,  
mostraron la superioridad de CMI en los resultados 
oncológicos perioperatorios (número de ganglios resecados, 
tasas de RO, sangrado intraoperatorio, estancia hospitalaria, 
etc.) y más tardíamente resultados equivalentes en los 

(33) resultados oncológicos finales. Recientemente, Cone et al.,  
en un estudio poblacional de USA con 1´314,696 pacientes 
operados de colectomía entre 2002 y 2007, encontró una 
reducción en la mortalidad de 3.9% a 0.9% con el abordaje 
laparoscópico en comparación con el abordaje abierto, 
resultando ser un predictor independiente de mortalidad. Estas 
circunstancias han llevado a considerar -en más de una 
oportunidad- a CMI como el nuevo estándar del tratamiento 
quirúrgico del cáncer de colon. 

La aceptación del tratamiento quirúrgico del cáncer de 
recto por CMI ha sido muy diferente, debido a características 
propias de los pacientes (obesidad, edad, etc), localización del 
tumor rectal y el difícil acceso de la cavidad pélvica, sobre todo 
en el sexo masculino, se sigue haciendo mucho énfasis en la 
importancia de seleccionar adecuadamente el tipo de abordaje 
quirúrgico, considerando a la resección laparoscópica,  (34) 

cirugía robótica y escisión completa del mesorecto por vía 
transanal (TATME) como las mejores alternativas a la 
tradicional cirugía radical abierta. Al inicio, los tres principales 
ECA que compararon cirugía laparoscópica con cirugía abierta 
(CLASICC, ALaCaRT, ACOSOG Z6051) mostraron tasas más 
altas (sin diferencia significativa) de Márgenes de Resección 
Circunferencial (MRC) positivos en cirugía laparoscópica; sin 
embargo, las tasas RL, SLE y SG, fueron equivalentes en 
ambos abordajes. Las bondades técnicas de la cirugía robótica 

(35)podrían mejorar estos resultados, pero el estudio ROLARR  
mostró resultados similares a cirugía laparoscópica (MRC 
5.1% versus 6.3%); Sin embargo, algunos ECA pequeños, que 
requieren ser validados con mayor número de pacientes, 
reportan mejor SG con cirugía robótica en comparación a 
laparoscópica (90% vs 78%), mostrándose incluso como un 

(36,37)factor pronóstico positivo.   Frente a estos hechos, TATME 
se presenta como una buena alternativa para el manejo del 
cáncer de recto inferior cuyo acceso es muy difícil en pelvis 
estrechas (principalmente varones obesos); los resultados a 

(38)largo plazo del estudio Bordeaux  mostraron una diferencia 
de 12% en MCR positivo a favor de TATME, pero con tasas de 
recurrencia locoregional alrededor de 4% y tasas de SG y SLE 

(39)similares a cirugía abdominal. El estudio Holandés , mostró 
resultados similares al Bordeaux (3.8% RL, 81% SLE y 77% 
SG); sin embargo, en el otro extremo, el estudio noruego 
reportó tasas muy altas de fistula de la anastomosis coloanal y 
RL (11.6% vs 2.4% a 9 meses) provocando el abandono de la 

(40)técnica TATME en Noruega.  En una reciente auditoria a la 
Base de Datos de EE.UU.de 26,047 pacientes operados de 
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resección anterior baja (4062 robótica, 9236 laparoscópica y 
12,749 abierta), se encontró pequeñas diferencias en el reporte 
del MRC positivo (3.2% robótica, 4.1% laparoscópica y 5.4% 
abierta) y resultados perioperatorios similares.

En cáncer gástrico CMI comenzó en 1991 cuando 
Kitano S. realizó la primera gastrectomía laparoscópica,  (41)

convirtiéndose lentamente en una alternativa viable, 
comparable en términos de resultados oncológicos a la cirugía 
abierta estándar.  Los ECA asiáticos KLASS-01, JCOG0912 y 
CLASS-02 demostraron tempranamente la factibilidad técnica 
y seguridad oncológica de la gastrectomía laparoscópica por 

( 4)cáncer gástrico temprano.  En cáncer gástrico avanzado, 42-4

hubo gran preocupación por demostrar si la linfadenectomía 
D2 puede hacerse eficientemente en términos de radicalidad y 
seguridad por vía laparoscópica; afortunadamente los ECA 
asiáticos KLASS-02 y CLASS-01 y el estudio Holandés 
LOGICA, mostraron resultados comparables a cirugía abierta 
en términos de morbilidad perioperatoria y resultados 
oncológicos finales.  Dos recientes metaanálisis  (45-47) (48.49)

ratificaron estos resultados mostrando que cirugía laparoscó- 
pica es una alternativa viable y eficiente; sin embargo, aún está 
pendiente el perfeccionamiento de las técnicas de 
reconstrucción intracorpórea del tracto digestivo; en ese 
sentido, el robot quirúrgico ofrece mayores ventajas para 
procedimientos resectivos y reconstructivos que la laparosco- 
pia con reportes de mejores resultados perioperatorios;  (50)

además, también se ha identificado a gastrectomía robótica 
como un predictor positivo independiente de sobrevida libre de 
recurrencia en pacientes con cáncer gástrico avanzado.(51)

El tratamiento quirúrgico del cáncer de páncreas por 
CMI requiere entrenamiento especial en centros con alto 
volumen de pacientes. Pancreatectomía Distal por CMI (PD-
CMI) está asociada a menor morbimortalidad perioperatoria y 
resultados oncológicos a largo plazo similares a cirugía abierta, 
razón por la cual, este procedimiento es considerado por 
algunos autores como el nuevo estándar quirúrgico del cáncer 
de páncreas distal.  En la otra mano, la Duodeno (52,53)

Pancreatectomía por CMI (DP-CMI), es un procedimiento 
controversial que demanda mayor habilidad, destreza y 
esfuerzo por parte del equipo quirúrgico, continuando la cirugía 
abierta como el abordaje estándar; aunque los resultados de 
algunos centros con alto volumen de pacientes son equivalentes 
a los obtenidos con cirugía abierta.  La introducción de (54,55)

plataformas robóticas, con iguales o mejores resultados que 
cirugía laparoscópica o abierta. ha acelerado la práctica de DP-
CMI de 4% a 16% entre el 2010 y 2015,  pero la evaluación de (56)

la eficiencia de cirugía robótica pancreática compleja 
(incluyen- do el meso páncreas) aún está pendiente.  (57)

Al igual que en páncreas, la cirugía hepática por CMI 
(laparoscópica y robótica) requiere un entrenamiento especial, 
pero luego de terminada la curva de aprendizaje, CMI tiene un 
rol muy importante en el tratamiento quirúrgico del cáncer de 
hígado en pacientes con/sin cirrosis; con ventajas importantes 
de cirugía robótica, en comparación a laparoscópica, en los 
resultados perioperatorios.   (58,59)

En el cáncer de vesícula biliar temprano, CMI es muy 
eficiente para efectuar la colecistectomía radical, con resección 
segura del parénquima hepático adyacente a la vesícula y los 
ganglios linfáticos regionales;  sin embargo, el manejo (60,61)

quirúrgico del cáncer de avanzado, merece una mención aparte, 
dada la alta posibilidad de perforación intraoperatoria de la 
vesícula (30% de derrame biliar en colecistectomía 
laparoscópica) y la consiguiente siembra tumoral peritoneal 
(carcinomatosis) y/o en los puertos de ingreso (16%), tal como 
se reportado en el cáncer incidental de vesícula.  Con el (62)

avance del manejo del cáncer de hígado con CMI (especial- 
mente robótica), se están ampliando las indicaciones para el 
tratamiento del cáncer de vesícula avanzado, pero aún son 
necesarios ECA para confirmar su eficiencia y seguridad .(60,61)

Innovación de los principios oncológicos clásicos

El acoplamiento de los avances en investigación básica 
(farmacología, genética, inmunología, biología molecular, 
etc.) a la práctica clínica diaria, está conduciendo al diseño de 
nuevas estrategias de manejo específico e individualizado del 
cáncer. La incorporación de estos esquemas de tratamiento tipo 
sastre (a la medida) en el manejo preoperatorio (neoadyuvan- 
cia) de pacientes con tumores que se encuentran en el límite de 
la resección y localmente avanzados o metastásicos, vienen 
cambiando las reglas de juego, dando lugar a ampliación 
(metastasectomía, cirugía de rescate, citoreducción quirúrgica, 
etc.) de las indicaciones quirúrgicas clásicas y/o al desarrollo 
de nuevas estrategias quirúrgicas orientadas a la preservación 
del órgano y/o función, sin comprometer los resultados 
oncológicos finales. 

· Cáncer Temprano. El tratamiento definitivo de 
neoplasias malignas tempranas del tracto digestivo 
(infiltración submucosa T1) es la resección quirúrgica R0; sin 
embargo, dado el pequeño tamaño de estas lesiones al 
momento del diagnóstico endoscópico, sobre todo de aquellas 
localizadas en el estómago y colon, se han propuesto 
modificaciones al tratamiento radical con la finalidad mejorar 
el estado nutricional y la calidad de vida.

- Resección endoscópica. La guía japonesa de trata- 
miento de cáncer gástrico considera desde el 2018 que la 
resección endoscópica es un procedimiento con indicación 
absoluta cuando la posibilidad de metástasis ganglionar es < 
1% y los resultados del procedimiento son equivalentes al 
tratamiento quirúrgico estándar,  siendo la disección (25)

endoscópica submucosa (DES) el tratamiento de elección para 
carcinomas bien diferenciados (G1-G2), < 2cm, confinados a 
la mucosa (T1a) no ulcerados. El perfeccionamiento de la DES 
está llevando a extender las indicaciones de DES para 
adenocarcinomas T1a, G1-G2, > 2cm, sin úlcera o lesiones < 
3cm con úlcera. Comparado con el tratamiento quirúrgico, 
DES está asociada a pocos eventos adversos y menor estancia 
hospitalaria, pero también a menor proporción de resecciones 
completas y mayor tasa de RL; a pesar esto, la SG y SLE son 
equivalentes al tratamiento quirúrgico de inicio,  cuando de (63)
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trata oportunamente la recurrencia. El tratamiento con DES del 
cáncer colorrectal temprano también es una alternativa eficien- 
te,  con tasas de recurrencia similares a la resección quirúrgica (64)

estándar (3.6%), incluso en lesiones de alto riesgo.(65)

 
- Resecciones funcionales. Cuando la resección 

endoscópica del cáncer gástrico temprano no es posible, la 
gastrectomía radical estándar está indicada en la mayoría de 
GPC Europeas y Americanas; sin embargo, la recomendación 
clásica de 5-6 cm de margen de resección proximal ha 
cambiado, y actualmente se considera suficiente que no existan 
células neoplásicas en la línea de resección para ser 
considerada R0,  aconsejando a plantear -GPC Japonesa-  (66) (25)

resecciones más económicas como la gastrectomía 
preservadora de píloro (GPP) + linfadenectomía D1 en lesiones 
T1a que no cumplen con los criterios para DES o para lesiones 
T1b N0 menores de 2.5 cm. En consecuencia, la gastrectomía 
proximal y GPP, por cáncer gástrico temprano proximal, son 
los procedimientos funcionales que se hacen con más 
frecuencia en los países asiáticos, especialmente con la técnica 
de ganglio centinela guiada por con verde de indocianina u otra 
tecnología, alcanzando resultados oncológicos equivalentes al 
tratamiento clásico; así por ejemplo, Kinami et al., reportan 
sobrevida global de 96.6% a 5 años en el grupo de GPP.  (67)

 
La preservación del órgano y/o de la función del esfinter 

en el cáncer de recto distal, es un punto crucial en el manejo de 
esta patología.  Desde la publicación de Habr-Gama en el 2004 
(68) de los resultados del protocolo de “watch and wait”, quedó 
bien establecido que se puede alcanzar hasta 26.4% de 
Respuesta Clínicas Completas (RCC) con QT-RT - 
preservación potencial del órgano- y que los pacientes que 
obtuvieron respuesta patológica completa (RPC), 
independientemente de la resección quirúrgica, tienen el mejor 
pronóstico; sin embargo, se observa RL en 5-34% de los 
pacientes, razón necesaria para un control estricto con RMN, 
proctoscopia y tacto rectal cada 2-3 meses durante los primeros 
3 años de seguimiento.  Casi todos los pacientes (97%) con (69)

recrecimiento pueden tener cirugía de rescate R0, sin alterar los 
resultados oncológicos finales.  Cuando no hay evidencia de (70)

RCC o en pacientes con cáncer rectal temprano, la preservación 
del órgano con resección R0, es posible con Cirugía Transanal 
Mínimamente Invasiva (TAMIS) como una alternativa a la (65) 

tradicional protectomía con ECM, con resultados equivalentes 
(RL 5%) en pacientes seleccionados  no aptos o que (66,71)

rechacen la cirugía radical. 

· Cáncer Localmente Avanzado. La incorporación de 
tratamientos neoadyuvantes altamente efectivos (Quimiote- 
rapia, radioterapia, inmunoterapia, terapia molecular, etc.) y las 
mejoras en el soporte perioperatorio (UCI quirúrgica) permiten 
que cada vez más pacientes con lesiones malignas localmente 
avanzadas puedan acceder a protocolos individuales y 
específicos -denominados genéricamente como “terapias de 
conversión”- diseñados para conseguir disminución del 
tamaño (downsizing) de tumores inicialmente irresecables o en 
el límite de la resección en lesiones resecables susceptibles de 
cirugía R0. Estos procedimientos quirúrgicos “de rescate” 
muchas veces son muy complejos e involucran casi siempre la 

resección de muchos órganos (resección multivisceral) o 
estructuras vasculares importantes (vasos arteriales). 

 
La terapia de conversión ha resultado muy útil en la 

conservación de esfínteres en el cáncer de recto distal  y en el (73)

cáncer de páncreas localmente avanzado,  en los cuales es (73,74)

suficiente obtener 1 mm de margen libre para ser considerado 
R0. Neoadyuvancia con QT o QT-RT en cáncer de páncreas 
obtiene respuesta clínica similar (25%), pero a diferencia de 
QT-RT, la QT multi agente está asociada a mejor sobrevida;  (74)

en forma similar, la adición de QT sistémica a los esquemas 
clásicos de QT-RT en cáncer de recto, ha incrementado las tasas 
de RPC , aspecto que está asociado a mejor sobrevida.  (75)

· Cáncer Metastásico. El pronóstico de la enfermedad 
en EC IV sigue siendo muy pobre, pero la evolución de los 
tratamientos sistémicos, están sugiriendo, cada vez con más 
frecuencia, la ampliación de las indicaciones de tratamiento 
quirúrgico curativo (no paliativo) en estados muy avanzados 
del cáncer.  

- Tratamiento quirúrgico de oligometástasis. La 
capacidad del oncólogo clínico para administrar una terapia de 
conversión efectiva y la habilidad del cirujano oncólogo para 
lograr resecciones R0 de las metástasis, están asociadas a 
mejoras en la sobrevida; pero estos objetivos solo se puede 
cumplir en pocos escenarios clínicos, tales como: cáncer 
gástrico resecable con metástasis aislada en los ganglios para 
aórticos, metástasis en ovario (Tumor de Krukemberg) o 

(79)metástasis hepática/pulmonar única  y en cáncer colorectal 
con metástasis hepática múltiple que tenga suficiente 
remanente hepático futuro para evitar lalla hepática post 
operatoria. Para ser considerado R0, es indispensable la 
resección de todas las lesiones con 1 mm de margen libre,  (85)

logrando alcanzar SG de 35-58% a 5 años; siendo el grado de 
respuesta a la QT preoperatoria el principal factor pronóstico.  
Además, aún en presencia de progresión de la enfermedad 
durante neoadyuvancia, algunos pacientes con criterios 
específicos pueden beneficiarse de cirugía R0.(80)

 
- Tratamiento quirúrgico de carcinomatosis. Cuando 

la carcinomatosis se presenta, el pronóstico es ominoso y las 
posibilidades de tratamiento son muy pocas. Los procedimien- 
tos quirúrgicos citoreductores (peritonectomía) asociados a 
quimioterapia intraperitoneal con hipertermia (HIPEC) o a 
presión positiva (PIPAC) no han mostrado beneficios claros, 
por lo que su aplicación rutinaria no está recomendada, solo en 
el contexto de la investigación clínica.  A pesar de todo, la (81.82)

asociación de QT sistémica, cirugía citoreductora óptima (sin 
enfermedad residual macroscópica) y HIPEC, se considera 
como la mejor alternativa de tratamiento de la carcinomatosis 
peritoneal originado en el tracto digestivo, especialmente del 
estómago y colorrectal.  (83.84)

 

Conclusiones

Los avances tecnológicos, especialmente en CMI 
(Laparoscópica y Robótica), el desarrollo de nuevas terapias 
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neoadyuvantes altamente efectivas respaldados en investi- 
gaciones básicas y clínicas de alta dimensión (oncología de 
precisión) y el profundo conocimiento de la anatomía 
quirúrgica, están modificando permanentemente los tratamien- 
tos quirúrgicos, aplicando técnicas y protocolos cada vez más 

individualizados (hechos a la medida), más eficientes (mejores 
resultados perioperatorios) e igualmente efectivos o superiores 
en los resultados oncológicos finales a los procedimientos 
oncológicos clásicos.  
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