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vances en cirugia oncolégica abdominal
Advances in abdominal surgical oncology

Carlos E. Luque-Vasquez V.', Ramiro Ferndndez-Plasencia’

Resumen

La rapida evolucion tecnologica de los equipos de cirugia laparoscopica y robética, junto con la aparicién de
terapias antineoplasicas novedosas y altamente eficaces, impulsadas por una rigurosa investigacion basica y clinica, asi
como la comprension profunda de la anatomia quirdrgica, estin innovando constantemente las técnicas quirurgicas
oncologicas. Esta transformacion se caracteriza por la implementacion y el diseiio de protocolos de neoadyuvancia cada
vez mas individualizados (hechos a medida), que logran convertir tumores del tracto digestivo irresecables o en el limite de
la resecabilidad en lesiones resecables, capaces de ser extirpados mediante procedimientos de reseccion quirurgica
estandarizados con base a la ligadura central alta de los vasos nutricios y la reseccion completa del mesenterio (origen
embrioldgico del 6rgano). Cada vez mas, estos procedimientos quirurgicos se realizan mediante abordajes minimamente
invasivos (laparoscépicos o robéticos) que muestran mayor eficiencia con mejores resultados oncolégicos perioperatorios
(igual o mayor niimero de ganglios resecados, porcentajes de R0 equivalentes, menor sangrado, menor tiempo de
recuperacion y menor dolor perioperatorio) y resultados oncolégicos finales (sobrevida global y especifica) comparables o
superiores a los procedimientos oncoldégicos tradicionales.

Palabras clave: Cirugia minimamente invasiva, tratamiento neoadyuvante, cirugia oncologica 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.

Introduccion

En las magnas obras literarias “El emperador de todos
los males” y la “Muerte del cancer”, Siddhartha Mukherjee y
Vincent T. DeVita Jr., respectivamente,” relatan con a detalle
el gran esfuerzo y fracaso de los oncologos americanos de la
busqueda del “tratamiento universal del cancer” basado en la
histologia tumoral, hasta el desarrollo de los modernos
esquemas de tratamiento individualizados “tipo sastre”
elaborados bajo el profundo conocimiento de la biologia
tumoral y los aspectos clinicos individuales del paciente
(oncologia de precision). El tratamiento quirtrgico individual y
personalizado, no es ajeno a los cirujanos onco6logos, desde
muy temprano, su formacion académica esta orientado a la

consecucion de objetivos (reseccion curativa R0O) y no al
cumplimiento estricto del plan quirtrgico basado en estudios
preoperatorios; después de todo, la cavidad abdominal siempre
sera una “caja de sorpresas”, pues la anatomia y la presentacion
del tumor intrabdominal es tnico, siendo necesario aprender
“muchas técnicas quirdrgicas 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 quirurgico, desarrollando con el
tiempo una caracteristica especial (criterio quirargico) que lo
prepara para adoptar rapidamente las innovaciones en el
manejo multidisciplinario del cancer que todos los dias se
vienen integrando en tres aspectos fundamentales:
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Estandarizacién de los procedimientos quirdrgicos

El tratamiento quirargico radical estandar con intencion
curativa (Reseccion R0), en la mayoria de los tumores malignos
originados en los drganos intraabdominales comprende la
remocion completa del tumor con un margen adecuado de
tejido sano y la reseccion de los ganglios linfaticos
potencialmente comprometidos; sin embargo, el abordaje
quirdrgico en si mismo no se encuentran normalizado,
existiendo en la literatura numerosas técnicas quirtirgicas para
cada tipo de tumor. Desde que Turnbull R en 1967 mostré que
la reseccién quirurgica mediante la ligadura temprana de los
vasos nutricion sin tocar el tumor (no-touch isolation technic)
mejora la sobrevida global en cancer de colon (81.6% a 5 afios)
y Heald RJ en 1986 que la escision completa del mesorecto -
mediante diseccion meticulosa a través del plano avascular que
se ubica entre el mesorecto y la pared pélvica (holy plane)- esta
asociada a menores tasas de recurrencia local (3.7% a 5 afios) y
mejor sobrevida global (87.5% a 5 afios), los conceptos de RO
estan evolucionando hacia el disefio de estrategias quirtirgicas
resectivas compartimentales que convierten a la cirugia on-
cologica abdominal, en la reseccion radical, no solo del 6rgano
afectado, sino también de su propio meso. Estos conceptos, en
teoria tendrian la ventaja de incrementar las tasas de RO
(reseccidn a través planos embrioldgicos) y evitarian que las
células tumorales circulantes entren en el torrente sanguineo
(ligadura vascular central temprana).

Siguiendo estos principios, Hohenberger W. en el 2009
, reportd que la colectomia con escision 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 reduccion 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 linfadenectomia D3 con
abordaje medial-lateral descrito por en la literatura oriental casi
por la misma época,” con resultados similares. Multiples
Ensayos Clinicos Aleatorios (ECA), revisiones sistematicas y
meta-analisis”* han mostrado la superioridad de la técnica en
cuanto a calidad de la pieza operatoria, resultados oncoldgicos
perioperatorios (numero de ganglios resecados y tasa de R0),
pero sin evidencia clara respecto a los resultados oncoldgicos
finales (outcome), por lo que se deben tener mucho cuidado al
momento de interpretar los beneficios tedricos que ofrece la re-

seccion completa del mesocolon con ligadura vascular central.
(9.10)

(5)

El traslado de estos conceptos al tratamiento quirtirgico
del estdbmago fue mas complejo, clasicamente se considera que
el cancer gastrico se disemina por cuatro vias: invasion tumoral
directa, metastasis linfatica, hematogena y peritoneal;"” sin
embargo, en el 2012 Xie et al.,"” propusieron una quinta via (a
través de células aisladas y nddulos tumorales situados en el
tejido adiposo del “mesogastrio” sin conexion directa con el
tumor primario o los vasos linfaticos o vasculares) que
normalmente no son resecados por la linfadenectomia estandar
D2, proponiendo la reseccion completa del mesogastrio como
un tercer principio de la gastrectomia radical.

El mesogastrio se forma mediante elongacion y rotacion
antihoraria del intestino proximal y del tronco gastrocélico
(tronco de Henle) en un movimiento tridimensional complejo,
que incluye la fusion de multiples primordios embriologicos
del mesenterio dorsal (epiplon mayor) y del mesenterio ventral
(epiplon menor) en una estructura anatomica (separada por un
delgado plano avascular) que incluye en su interior el
parénquima de los érganos supra meso colicos y el tejido
conectivo que contiene los vasos sanguineos y linfaticos."”
Este espacio avascular, puede ser considerado como el “holy
plane” del mesorecto y la reseccion del estdmago junto con el
mesogastrio implicaria la remocion completa de la enfermedad
loco-regional. En un reciente metaandlisis y revision
sistematica por Granieri et al.,"” que incluyé a 2009 pacientes
en 13 estudios publicados, se mostr6 mejores resultados
perioperatorios con reseccion completa del mesogastrio
(mayor numero de ganglios resecados y menor sangrado
intraoperatorio, tiempo operatorio y estancia hospitalaria); en
algunos ECA como el de Meng et al.,"” también resportan
mejores resultados oncolodgicos a 3 afios (mejor SG y menor
tasa de recurrencia); sin embargo, estos resultados iniciales
deben ser tomados con precaucion hasta que se publiquen todos
los ECA que se encuentran en curso.

En el tratamiento quirurgico del cancer de cabeza de
pancreas, la idea de abordar primero la arteria mesentérica
superior (artery-first) y la reseccion del mesopancreas, fueron
expuestas por primera vez el 2010 por Weitz et al."” y Adham y
Singhirunnusorn en el 2012,"” respectivamente. Los objetivos
principales de estos abordajes son incrementar tasas de RO
mediante reseccion completa del tejido conectivo peripancrea-
tico que conecta la cabeza del pancreas con la arteria
mesentérica superior (AMS) y el tronco celiaco (TC),
evaluacion temprana de la resecabilidad y control temprano del
sangrado intraoperatorio. En comparacién con la duodeno
pancreatectomia clasica, multiples estudios que evaluaron
estas innovaciones y una reciente revision sistematica y
metaanalisis de estos trabajos en el 2024"" muestran
incremento significativo de RO y reduccion de RL, sin
incrementar la estancia hospitalaria o morbimortalidad
operatoria.

Para los tumores localizados en cuerpo y cola del
péancreas, se propuso pancreato-esplenectomia modular
anterograda (RAMPS) que incluye la reseccion corporocaudal
del pancreas junto con los vasos esplénicos, el tejido
conjuntivo retro pancreatico, la fascia renal anterior y
potencialmente la glandula adrenal izquierda. Comparado con
pancreatectomia estandar, RAMPS muestra superioridad en
los resultados oncoldgicos 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
lggfgcha no se ha logrado mejora en la sobrevida con RAMPS

En cirugia hepatica, la embolizacion transarterial
(TACE) previa al tratamiento quirurgico, el abordaje anterior
del higado, la maniobra de “hanging” y el aislamiento vascular
temprano (pre ligadura de los vasos portales y venas
suprahepaticas), también son estrategias que se fundamentan
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en los conceptos vertidos anteriormente, con buenos resultados
perioperatorios y oncolégicos inmediatos, pero con resultados
variables en los resultados oncologicos finales. "

Modificacion de los abordajes quirurgicos

El desarrollo tecnolégico de nuevos materiales y
dispositivos quirargicos, equipos de laparoscopia de alta
resolucion 2D y 3D, equipos de cirugia robotica y simuladores
quirargicos avanzados, junto con la integracion de los avances
en radiologia e inteligencia artificial (cirugia guiada por
realidad virtual, filtros dpticos y fluorescencia con verde de
indocianina, etc.), estd promoviendo la ejecucion de los proce-
dimientos quirtrgicos oncoldgicos descritos anteriormente
mediante el abordaje de Cirugia Minimamente Invasiva (CMI)
con resultados oncoldgicos finales (SG, SLE, etc) equivalentes.

Desde que se realizo la primera colecistectomia laparos-
copica a finales de los 80s, la ejecucion de procedimientos
quirtrgicos oncoldgicos con CMI ha crecido en forma
exponencial. Se ha demostrado fehaciente y en forma reiterada
que la cirugia laparoscdpica, en comparacion con la cirugia
tradicional abierta, disminuye significativamente el trauma
quirargico asociado a menor sangrado intraoperatorio, menor
dolor postoperatorio, menor formacion de hernias incisionales,
rapida recuperacion de la ingesta oral, inicio precoz de la rutina
laboral, menor formacion de adherencias y mejor impacto
estético con cicatrices de menor tamafio.

La cirugia robdtica amplia notablemente las capacida-
des y beneficios descritos para cirugia laparoscopica, mediante
incremento de la precision y estabilidad, facilitando la
ejecucion de movimientos seguros, puntuales y minuciosos;
vision 3D ampliada y en alta definicion del campo quirargico y
abordaje de areas de dificil acceso mediante el uso de brazos
articulados y herramientas especializadas, con amplio rango de
movimiento. Estos aspectos son especialmente importantes en
los procedimientos quirurgicos oncoldgicos complejos, porque
facilitan la reseccion precisa de los tejidos adyacentes a estruc-
turas anatomicas vitales, incrementando las tasas de RO.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN), Eduardo Barboza introdujo la cirugia laparoscopica en
1993, realizando la primera colecistectomia por una lesion
polipoidea con cancer in situ; mas adelante, en 1997 report6 la
experiencia del instituto de los primeros casos de hemicolecto-
mia y esplenectomia laparoscopica.””” Consecuentes con
nuestra mision de liderazgo en cancer, tecnologia e
investigacion, la cirugia robotica se encuentra en pleno
desarrollo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN), constituyéndose desde el 02 de diciembre
de 2024 como una de la primeras instituciones publicas del pais
en incorporar esta tecnologia de vanguardia. Hasta la fecha de
este documento, el INEN ha realizado un total de 248
procedimientos robdticos. De estos, 70 corresponden a cirugias
oncologicas abdominales, distribuidas en 26 casos de cirugia
colorrectal, 27 de cirugia géstricay 17 de cirugia hepato-bilio-
pancreatica. Es importante destacar que en todos los casos se
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lograron resecciones R0, sin registrarse mortalidad operatoria
¢7Y - Actualmente, en el INEN somos cuatro cirujanos
certificados para la realizacion de estos procedimientos en
cirugia oncoldgica abdominal.

El abordaje quirtrgico del cancer de colon por CMI fue
incorporado rdpidamente y multiples ECA que compararon
cirugia abierta con cirugia laparoscopica (Barcelona, COST,
COLOR, y CLASICC) llevados a cabo en los afios 2000,*?
mostraron la superioridad de CMI en los resultados
oncologicos perioperatorios (nimero de ganglios resecados,
tasas de RO, sangrado intraoperatorio, estancia hospitalaria,
etc.) y mas tardiamente resultados equivalentes en los
resultados oncoldgicos finales. Recientemente, Cone et al.,””
en un estudio poblacional de USA con 1'314,696 pacientes
operados de colectomia entre 2002 y 2007, encontrd una
reduccion en la mortalidad de 3.9% a 0.9% con el abordaje
laparoscopico en comparacion con el abordaje abierto,
resultando ser un predictor independiente de mortalidad. Estas
circunstancias han llevado a considerar -en mas de una
oportunidad- a CMI como el nuevo estandar del tratamiento
quirargico del cancer de colon.

La aceptacion del tratamiento quirargico del cancer de
recto por CMI ha sido muy diferente, debido a caracteristicas
propias de los pacientes (obesidad, edad, etc), localizacion del
tumor rectal y el dificil 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
quirtrgico, considerando a la reseccion laparoscépica,””
cirugia robotica y escision completa del mesorecto por via
transanal (TATME) como las mejores alternativas a la
tradicional cirugia radical abierta. Al inicio, los tres principales
ECA que compararon cirugia laparoscopica con cirugia abierta
(CLASICC, ALaCaRT, ACOSOG Z6051) mostraron tasas mas
altas (sin diferencia significativa) de Margenes de Reseccion
Circunferencial (MRC) positivos en cirugia laparoscopica; sin
embargo, las tasas RL, SLE y SG, fueron equivalentes en
ambos abordajes. Las bondades técnicas de la cirugia robdtica
podrian mejorar estos resultados, pero el estudio ROLARR®’
mostré resultados similares a cirugia laparoscopica (MRC
5.1% versus 6.3%); Sin embargo, algunos ECA pequefios, que
requieren ser validados con mayor nimero de pacientes,
reportan mejor SG con cirugia robdtica en comparaciéon a
laparoscopica (90% vs 78%), mostrandose incluso como un
factor pronéstico positivo.”*”” Frente a estos hechos, TATME
se presenta como una buena alternativa para el manejo del
cancer de recto inferior cuyo acceso es muy dificil en pelvis
estrechas (principalmente varones obesos); los resultados a
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 SGy SLE
similares a cirugia abdominal. El estudio Holandés®”, mostré
resultados similares al Bordeaux (3.8% RL, 81% SLE y 77%
SG); sin embargo, en el otro extremo, el estudio noruego
reportod tasas muy altas de fistula de la anastomosis coloanal y
RL (11.6% vs 2.4% a 9 meses) provocando el abandono de la
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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reseccion anterior baja (4062 robdtica, 9236 laparoscopica y
12,749 abierta), se encontr6 pequeilas diferencias en el reporte
del MRC positivo (3.2% roboética, 4.1% laparoscépica 'y 5.4%
abierta) y resultados perioperatorios similares.

En céncer gastrico CMI comenzé en 1991 cuando
Kitano S. realizé la primera gastrectomia laparoscopica,”’
convirtiéndose lentamente en una alternativa viable,
comparable en términos de resultados oncoldgicos a la cirugia
abierta estandar. Los ECA asiaticos KLASS-01,JCOG0912 y
CLASS-02 demostraron tempranamente la factibilidad técnica
y seguridad oncologica de la gastrectomia laparoscopica por
cancer gastrico temprano.””* En cancer gastrico avanzado,
hubo gran preocupacioén por demostrar si la linfadenectomia
D2 puede hacerse eficientemente en términos de radicalidad y
seguridad por via laparoscopica; afortunadamente los ECA
asiaticos KLASS-02 y CLASS-01 y el estudio Holandés
LOGICA, mostraron resultados comparables a cirugia abierta
en términos de morbilidad perioperatoria y resultados
oncolégicos finales.“”*” Dos recientes metaandlisis™*”
ratificaron estos resultados mostrando que cirugia laparosco-
pica es una alternativa viable y eficiente; sin embargo, atn esta
pendiente el perfeccionamiento de las técnicas de
reconstruccion intracorporea del tracto digestivo; en ese
sentido, el robot quirurgico ofrece mayores ventajas para
procedimientos resectivos y reconstructivos que la laparosco-
pia con reportes de mejores resultados perioperatorios;””
ademas, también se ha identificado a gastrectomia roboética
como un predictor positivo independiente de sobrevida libre de
recurrencia en pacientes con cancer gastrico avanzado.””

El tratamiento quirtrgico del cancer de pancreas por
CMI requiere entrenamiento especial en centros con alto
volumen de pacientes. Pancreatectomia Distal por CMI (PD-
CMI) esta asociada a menor morbimortalidad perioperatoria y
resultados oncologicos a largo plazo similares a cirugia abierta,
razén por la cual, este procedimiento es considerado por
algunos autores como el nuevo estandar quirtrgico del cancer
de pancreas distal.”**” En la otra mano, la Duodeno
Pancreatectomia por CMI (DP-CMI), es un procedimiento
controversial que demanda mayor habilidad, destreza y
esfuerzo por parte del equipo quirtrgico, continuando la cirugia
abierta como el abordaje estandar; aunque los resultados de
algunos centros con alto volumen de pacientes son equivalentes
a los obtenidos con cirugia abierta.”* La introduccién de
plataformas robdticas, con iguales o mejores resultados que
cirugia laparoscopica o abierta. ha acelerado la practica de DP-
CMI de 4% a 16% entre el 2010 y 2015,°" pero la evaluacion de
la eficiencia de cirugia robdtica pancreatica compleja
(incluyen- do el meso pancreas) atin esta pendiente.””

Al igual que en pancreas, la cirugia hepatica por CMI
(laparoscdpica y robdtica) requiere un entrenamiento especial,
pero luego de terminada la curva de aprendizaje, CMI tiene un
rol muy importante en el tratamiento quirargico del cancer de
higado en pacientes con/sin cirrosis; con ventajas importantes
de cirugia robdtica, en comparacién a laparoscopica, en los
resultados perioperatorios.™”

En el cancer de vesicula biliar temprano, CMI es muy
eficiente para efectuar la colecistectomia radical, con reseccion
segura del parénquima hepatico adyacente a la vesicula y los
ganglios linfaticos regionales;***” sin embargo, el manejo
quirargico del cancer de avanzado, merece una mencion aparte,
dada la alta posibilidad de perforacion intraoperatoria de la
vesicula (30% de derrame biliar en colecistectomia
laparoscopica) y la consiguiente siembra tumoral peritoneal
(carcinomatosis) y/o en los puertos de ingreso (16%), tal como

. . ; (62)
se reportado en el cancer incidental de vesicula.”™” Con el
avance del manejo del cancer de higado con CMI (especial-
mente robdtica), se estan ampliando las indicaciones para el
tratamiento del cancer de vesicula avanzado, pero ain son
. . . . (60.,61)
necesarios ECA para confirmar su eficienciay seguridad .

Innovacion de los principios oncologicos clasicos

El acoplamiento de los avances en investigacion basica
(farmacologia, genética, inmunologia, biologia molecular,
etc.) a la practica clinica diaria, estd conduciendo al disefio de
nuevas estrategias de manejo especifico e individualizado del
cancer. La incorporacion 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 limite de
la reseccion y localmente avanzados o metastdsicos, vienen
cambiando las reglas de juego, dando lugar a ampliacion
(metastasectomia, cirugia de rescate, citoreduccion quirdrgica,
etc.) de las indicaciones quirtrgicas clasicas y/o al desarrollo
de nuevas estrategias quirtrgicas orientadas a la preservacion
del organo y/o funcidn, sin comprometer los resultados
oncoldgicos finales.

- Cancer Temprano. El tratamiento definitivo de
neoplasias malignas tempranas del tracto digestivo
(infiltracién submucosa T1) es la reseccion quirtrgica RO; sin
embargo, dado el pequeiio tamafio de estas lesiones al
momento del diagnodstico endoscdpico, sobre todo de aquellas
localizadas en el estomago y colon, se han propuesto
modificaciones al tratamiento radical con la finalidad mejorar
el estado nutricional y la calidad de vida.

- Reseccién endoscépica. La guia japonesa de trata-
miento de cancer gastrico considera desde el 2018 que la
reseccion endoscopica es un procedimiento con indicacion
absoluta cuando la posibilidad de metastasis ganglionar es <
1% y los resultados del procedimiento son equivalentes al
tratamiento quirtrgico estandar,”” siendo la diseccion
endoscopica submucosa (DES) el tratamiento de eleccion para
carcinomas bien diferenciados (G1-G2), < 2cm, confinados a
lamucosa (T1a) no ulcerados. El perfeccionamiento de la DES
esta llevando a extender las indicaciones de DES para
adenocarcinomas T1la, G1-G2, > 2cm, sin tlcera o lesiones <
3cm con tlcera. Comparado con el tratamiento quirurgico,
DES esté asociada a pocos eventos adversos y menor estancia
hospitalaria, pero también a menor proporcion de resecciones
completas y mayor tasa de RL; a pesar esto, la SG y SLE son
equivalentes al tratamiento quirdrgico de inicio,“” cuando de
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trata oportunamente la recurrencia. El tratamiento con DES del
cancer colorrectal temprano también es una alternativa eficien-
te,” con tasas de recurrencia similares a la reseccién quirtrgica
estandar (3.6%), incluso en lesiones de alto riesgo.

- Resecciones funcionales. Cuando la reseccion
endoscopica del cancer gastrico temprano no es posible, la
gastrectomia radical estandar esta indicada en la mayoria de
GPC Europeas y Americanas; sin embargo, la recomendacion
clasica de 5-6 cm de margen de reseccion proximal ha
cambiado, y actualmente se considera suficiente que no existan
células neoplasicas en la linea de reseccion para ser
considerada R0,“” aconsejando a plantear -GPC Japonesa-""
resecciones mas econdmicas como la gastrectomia
preservadora de piloro (GPP) + linfadenectomia D1 en lesiones
T1a que no cumplen con los criterios para DES o para lesiones
T1b NO menores de 2.5 cm. En consecuencia, la gastrectomia
proximal y GPP, por cancer gastrico temprano proximal, son
los procedimientos funcionales que se hacen con méds
frecuencia en los paises asiaticos, especialmente con la técnica
de ganglio centinela guiada por con verde de indocianina u otra
tecnologia, alcanzando resultados oncologicos equivalentes al
tratamiento clésico; asi por ejemplo, Kinami et al., reportan
sobrevida global de 96.6% a 5 afios en el grupo de GPP.“”

La preservacion del 6rgano y/o de la funcion del esfinter
en el cancer de recto distal, es un punto crucial en el manejo de
esta patologia. Desde la publicacion de Habr-Gama en el 2004
“ de los resultados del protocolo de “watch and wait”, quedd
bien establecido que se puede alcanzar hasta 26.4% de
Respuesta Clinicas Completas (RCC) con QT-RT -
preservacion potencial del 6rgano- y que los pacientes que
obtuvieron respuesta patoldégica completa (RPC),
independientemente de la reseccion quirtrgica, tienen el mejor
pronostico; sin embargo, se observa RL en 5-34% de los
pacientes, razon necesaria para un control estricto con RMN,
proctoscopia y tacto rectal cada 2-3 meses durante los primeros
3 afios de seguimiento.”” Casi todos los pacientes (97%) con
recrecimiento pueden tener cirugia de rescate RO, sin alterar los
resultados oncolégicos finales.”” Cuando no hay evidencia de
RCC o en pacientes con cancer rectal temprano, la preservacion
del 6rgano con reseccion RO, es posible con Cirugia Transanal
Minimamente Invasiva (TAMIS)® como una alternativa a la
tradicional protectomia con ECM, con resultados equivalentes
(RL 5%) en pacientes seleccionados“’” no aptos o que
rechacen la cirugia radical.

Cancer Localmente Avanzado. La incorporacion de
tratamientos neoadyuvantes altamente efectivos (Quimiote-
rapia, radioterapia, inmunoterapia, terapia molecular, etc.) y las
mejoras en el soporte perioperatorio (UCI quirargica) permiten
que cada vez mas pacientes con lesiones malignas localmente
avanzadas puedan acceder a protocolos individuales y
especificos -denominados genéricamente como “terapias de
conversion”- diseflados para conseguir disminucidon del
tamafio (downsizing) de tumores inicialmente irresecables o en
el limite de la reseccion en lesiones resecables susceptibles de
cirugia RO. Estos procedimientos quirdrgicos “de rescate”
muchas veces son muy complejos e involucran casi siempre la
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reseccion de muchos organos (reseccién multivisceral) o
estructuras vasculares importantes (vasos arteriales).

La terapia de conversion ha resultado muy qtil en la
conservacion de esfinteres en el cancer de recto distal™ y en el
cancer de pancreas localmente avanzado,”™” en los cuales es
suficiente obtener 1| mm de margen libre para ser considerado
RO. Neoadyuvancia con QT o QT-RT en cancer de pancreas
obtiene respuesta clinica similar (25%), pero a diferencia de
QT-RT, la QT multi agente esta asociada a mejor sobrevida; ™
en forma similar, la adicion de QT sistémica a los esquemas
clasicos de QT-RT en cancer de recto, ha incrementado las tasas
de RPC ™, aspecto que estd asociado a mejor sobrevida.

Cancer Metastasico. El prondstico de la enfermedad
en EC IV sigue siendo muy pobre, pero la evolucion de los
tratamientos sistémicos, estan sugiriendo, cada vez con mas
frecuencia, la ampliacion de las indicaciones de tratamiento
quirargico curativo (no paliativo) en estados muy avanzados
del cancer.

- Tratamiento quirirgico de oligometastasis. La
capacidad del oncologo clinico para administrar una terapia de
conversion efectiva y la habilidad del cirujano oncélogo para
lograr resecciones RO de las metastasis, estdn asociadas a
mejoras en la sobrevida; pero estos objetivos solo se puede
cumplir en pocos escenarios clinicos, tales como: cancer
gastrico resecable con metéstasis aislada en los ganglios para
adrticos, metastasis en ovario (Tumor de Krukemberg) o
metastasis hepatica/pulmonar unica” y en céncer colorectal
con metastasis hepatica multiple que tenga suficiente
remanente hepatico futuro para evitar lalla hepatica post
operatoria. Para ser considerado RO, es indispensable la
reseccion de todas las lesiones con 1 mm de margen libre,*”
logrando alcanzar SG de 35-58% a 5 afios; siendo el grado de
respuesta a la QT preoperatoria el principal factor prondstico.
Ademas, ain en presencia de progresion de la enfermedad
durante neoadyuvancia, algunos pacientes con criterios
especificos pueden beneficiarse de cirugia R0.*”

- Tratamiento quirurgico de carcinomatosis. Cuando
la carcinomatosis se presenta, el prondstico es ominoso y las
posibilidades de tratamiento son muy pocas. Los procedimien-
tos quirurgicos citoreductores (peritonectomia) asociados a
quimioterapia intraperitoneal con hipertermia (HIPEC) o a
presion positiva (PIPAC) no han mostrado beneficios claros,
por lo que su aplicacién rutinaria no esta recomendada, solo en
el contexto de la investigacion clinica.*"*” A pesar de todo, la
asociacion de QT sistémica, cirugia citoreductora dptima (sin
enfermedad residual macroscopica) y HIPEC, se considera
como la mejor alternativa de tratamiento de la carcinomatosis
peritoneal originado en el tracto digestivo, especialmente del
estomago y colorrectal**”

Conclusiones

Los avances tecnoldgicos, especialmente en CMI
(Laparoscopica y Robotica), el desarrollo de nuevas terapias
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neoadyuvantes altamente efectivas respaldados en investi-
gaciones basicas y clinicas de alta dimension (oncologia de
precision) y el profundo conocimiento de la anatomia
quirargica, estan modificando permanentemente los tratamien-
tos quirurgicos, aplicando técnicas y protocolos cada vez mas

individualizados (hechos a la medida), mas eficientes (mejores
resultados perioperatorios) ¢ igualmente efectivos o superiores
en los resultados oncoldgicos finales a los procedimientos
oncologicos clasicos.
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