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Los resultados del estudio Delphi con las matizaciones y aclaraciones aportadas por los
participantes de la Conferencia de Consenso de la Sociedad Valenciana de Cirugia € 30 de Enero de
1988, en la que participaron los Profesores y Daoctores: Alfredo Die Goyanes, Peter Vorwald, Ramén
Trullenque Péris, Rafael Calpena Ricoy José Luis Salvador Sanchis, son los siguientes:

1. Lanutricién artificial preoperatoria de los pacientes con cancer géstrico debe realizarse de
forma selectiva, solo en aquellos que presenten signos clinicos de desnutricion severa. Seria
preferible llevarla a cabo por via enteral s no hay obstruccion a transito y de forma
ambulatoriasi hubiera infraestructura adecuada.

2. El transito baritado no debe de ser una exploracion rutinaria en € proceso de estadigje
preoperatorio del cancer gastrico, manteniendo su indicacion en pacientes seleccionados,

como es el caso de tumores de crecimiento submucoso (linitis pléstica, etc.)

3. Ningun método de diagndstico por imagen debe ser considerado, en principio, suficiente

para determinar lairresecabilidad de un cancer gastrico.

4. La laparoscopia, como método de estadiaje preoperatorio, deberia utilizarse de forma
selectiva en casos de sospecha de enfermedad avanzada, determinada por los métodos de
imagen, con el objeto de evidenciar la irresecabilidad del tumor y evitar laparotomias
innecesarias. Su mayor aportacion seria en la deteccion de diseminacion intraabdomina no

conocida, siendo més discutible su fiabilidad en la determinacion de la resecabilidad local.

5. El agoritmo de estadigje preoperatorio aconsejable en la actualidad en nuestro medio seria,
en orden sucesivo, lagastroscopia, laTAC y lalaparoscopia en casos avanzados. El transito

baritado y la ultrasonografia se utilizarian como métodos complementarios de segunda linea.

6. Ladeterminacion del tipo de Lauren (intestinal 6 difuso) en la biopsia preoperatoria deberia
realizarse sisteméaticamente, dadas sus implicaciones en la toma de decisiones sobre la
técnica quirdrgica.

7. La técnica de €eleccién para la reseccion curativa (Ro) de un cancer géstrico es la
gastrectomia total, a excepcion de los tumores de tipo intestinal del tercio inferior gastrico
en los que se recomienda la gastrectomia subtotal. También podria estar justificada esta

ultima técnica en pequefios tumores prepil éricos de tipo difuso.

8. En los casos de cancer géstrico precoz (early), y en nuestro medio, la extension de la
reseccion deberia ser la misma que para los avanzados de su misma localizacién y tipo
histol 6gi co.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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El margen géstrico proximal minimo aceptable para obtener una reseccion Ro deberia ser de
seis centimetros para tumores de tipo intestinal y de ocho para los de tipo difuso. En caso de
gastrectomia total, € margen esofagico minimo deberia ser de cuatro centimetros para

ambos tipos histol 6gicos.

Ante un cancer gastrico perforado, la actitud de inicio mas recomendable seria la

gastrectomia.

L a esplenectomia profil&ctica estaria indicada en la reseccion curativa de tumores del tercio
superior, aunque no es indispensable para redlizar una correcta linfadenectomia de las

cadenas esplénicas.

El tipo de linfadenectomia a que deberia tenderse es la de tipo D2 (antes R2), aungue su
préctica exige imprescindiblemente una formacion y experiencia adecuadas, asi como la

dedicacion del tiempo quirdirgico que se considere necesario.

Para obtener correctamente € estadio ganglionar es imprescindible una colaboracion
estrecha entre cirujanos y patologos, debiendo remitirse la pieza en fresco y posiblemente
con los grupos ganglionares por separado. El nimero de ganglios analizados e informados

deberia estar en torno alaveintena

La linfadenectomia a practicar en caso de cancer precoz deberia ser la misma que para los

avanzados salvo casos muy seleccionados (p.e. tumores intramucosos)

Tras gastrectomia total la reconstruccién més aceptable seria la esdfago-yeyuna en Y de

Roux término-lateral realizada con sutura mecéanica.

Tras gastrectomia subtotal, la reconstruccion mas aceptable seria la gastroyeyunostomia en
Y de Roux.

Deberian considerarse en principio irresecables, los tumores sin clinica de estenosis ni
hemorragia  importantes, ante los  siguientes hallazgos  confirmados

anatomopatol 4gicamente:
Metéstasis hepaticas multiples (més de tres)
Metéstasis peritoneal es diseminadas

Ascitis maligna

Lacirugia del cancer gastrico deberia practicarse por equipos especializados dentro de los servicios de
cirugia general con cirujanos que realizaran (6 ayudaran) al menos una docena de gastrectomias/aio. Si
no se dispone de estas posibilidades, deberia plantearse la remision de los pacientes a un centro de

referencia.



RESULTADOSDE LA ENCUESTA

Sefiala la mediana de las contestaciones dadas por todos los participantes que
la responden. En los casos que el valor no es un nimero entero el sombrado esta entre
los dos inmediatos.

H Indican el rango de variacion en las respuestas. Mas exactamente, sus
extremos corresponden a los cuartiles inferior y superior de las respuestas.
Sefalan el "tramo" en el que se concentran la mayoria de las respuestas

NUTRICION ARTIFICIAL

El siguiente grupo de preguntas versa sobre cuestiones relacionadas con la nutricion artificial pre

y postoperatoria, sobre su utilidad y vias de administracion.

1- ¢Considera que la nutricion artificial preoperatoria es un elemento

fundamental y deberia ser rutinario en todos los pacientes con cancer gastrico?

Desacuerdo |1 23456 7 8 9| Acuerdo

2- ¢Considera que la nutricién artificial preoperatoria debe ser utilizada de

forma selectiva solo en aquellos pacientes con signos de desnutricion grave?
Desacuerdo |1 2 3456 7 8 9| Acuerdo

<>

3- Para que la nutricion artificial sea Util en el preoperatorio debe prolongarse, como minimo

7dias. ¢Considerajustificado este retraso con el paciente ingresado?

Desacuerdo |1 23456 7 8 9| Acuerdo

<>

4- Parala misma afirmacion anterior, ¢Considera justificado este retraso si al paciente se le nutre

de formaambulatoria?
Desacuerdo |1 23456 7 8 9| Acuerdo

<>

5- ¢Considera que €l tipo de reseccién debe influir en la indicacién de nutricion artificial

preoperatoria?
No, solo dependedel estado |1 2 3456 78 9|
nutricional E ;




6- En nutricion PREoperatoria la via de eleccion debe ser la parenteral.

Desacuerdo |1 23456 7 8 9| Acuerdo

——

7- En nutricion PREoper atoria la via de eleccion debe ser laenteral.

Desacuerdo |1 2 34567 8 9| Acuerdo

—

8- En nutricion POST oper atoria la via de eleccion debe ser la parenteral.
Desacuerdo |1 2 3456 7 8 9| Acuerdo

<>

9- En nutricion POST oper atoria la via de eleccion debe ser laenteral.
Desacuerdo |12 3456 7 8 9| Acuerdo

—




ESTADIAJE PREOPERATORIO

1- El transito baritado sigue siendo una exploracion imprescindible para € cirujano en la
evaluacion preoperatoria de un cancer gastrico (no se contempla agui como método puramente

diagndstico).
No, esabsolutamente |1 2 3 4 5 6 7 8 9 | Si, esimprexcindible

innecesario

2- La Ultrasonografia (US), como método de estadiaje preoperatorio, ¢Esta

indicada de rutina?

No, esinnecesariade |1 2 3 4 5 6 7 8 9| Sisteméticamente en todos

rutina e

3- EI TAC, como método de estadiaje preoperatorio, ¢ Esta indicado de rutina?

No, esinnecesariode 1 2 3 4 5 6 7 8 9| sistematicamente en todos

rutina E E

4- Siya se ha realizado una US, ¢ Cree que se debe solicitar ademas un TAC?

No, esinnecesariode 1 2 3 4 5 6 7 8 9| sistematicamente en todos

rutina é ;

5- Siya se ha realizado un TAC, ¢ Cree que se debe solicitar ademas una US?

No, esinnecesario de % 23456 7 8 9| sisematicamente en todos
rutina

6- La laparoscopia, como método de estadiaje preoperatorio, ¢ Esta indicada

de rutina del cancer gastrico presumiblemente resecable?

No,esinneceﬂariadeé 53 456 7 8 9] sisteméticamente en todos
rutina

7- ¢ Considera que lalaparoscopia deberia utilizarse de forma selectiva en los
casos con sospecha de enfermedad avanzada por métodos de imagen para

determinar la resecabilidad y evitar laparotomias innecesarias?



Desacuerdo |1 23456 7 8 9| Acuerdo

<>

8- El lavado peritoneal y su ulterior estudio citolégico es un elemento

fundamental en el estadiaje del cancer gastrico dadas sus implicaciones prondéstico-

terapéuticas.

Desacuerdo |1 2 3456 7 8 9| Acuerdo

—

9- Ecografia endoluminal: ¢ Cémo cataloga este procedimiento en el algoritmo

diagndstico del cancer gastrico?

No modificara el algoritmo ‘l 23456789 ‘ Seraimprescindible

diagndstico- terapeutico E 9

10- ¢Qué valor da al tipo histolégico del adenocarcinoma gastrico obtenido por biopsia en €
preoperatorio?

Es solo orientativo ‘l 23456738 q Es determinante para el tipo

y no lo exijo amis patélogos < > de reseccién

En funcion de las respuestas  obtenidas en la primera vuelta se elaboré el siguiente ALGORITMO
DIAGNOSTICO, que incluye dos alternativas A y B:



ALGORITMOS DIAGNOSTICOS

LAPAROSCOPIA
EN AVANZADOS

A:
GASTROSCOPIAT— U.S —
......... [ TRANSITO TA

B:
_—

GASTROSCOPIAlI™" TA

TRANSITO

LAPAROSCOPIA
EN AVANZADOS

ULTRASONOGRAFIA

(A) 123456789 8 )

—




GASTRECTOMIA

1- En un carcinoma de tipo intestinal (Laurén) del tercio inferior del estémago, € tipo de

reseccion oncol gicamente curativa debe ser la

Gastrectomia total ‘l 2345678 9‘ Gastrectomia subtotal

<>

2- En un carcinoma de tipo intestinal del tercio medio del estbmago, el tipo de

reseccion oncolégicamente curativa debe ser la

Gastrectomia total ‘1 2345678 9‘ Gastrectomia subtotal

<

3- En un carcinoma de tipo intestinal del tercio superior del estdmago, € tipo de reseccion

oncol 6gicamente curativa debe ser la

Gastrectomia total ‘1 2345678 9‘ Gastrectomia polar superior

<

4- En un carcinoma de tipo difuso del tercio inferior del estémago, € tipo de reseccion

oncol 6gicamente curativa debe ser la

Gastrectomia total ‘1 2345678 9‘ Gastrectomia subtotal

= —

5- En un carcinoma de tipo difuso del tercio medio del estémago, € tipo de reseccion

oncol 6gicamente curativa debe ser la

Gastrectomia total ‘1 2345678 9‘ Gastrectomia subtotal

<

6- En un carcinoma de tipo difuso del tercio superior del estdmago, €l tipo de reseccion

oncol 6gicamente curativa debe ser la

Gastrectomia total ‘1 2345678 9‘ Gastrectomia polar superior

<




7- En nuestro medio, ante la presencia de un ‘early’ cancer, € tipo de reseccion debe ser €

mismo que para un cancer avanzado de su mismalocalizacién y tipo histol 6gico.

No, deben utilizarse resecciones 1234567 89| Acuerdo

mas conservadoras (p.e. endoscopicas) 69

8- En un cancer de tipo intestinal de los tercios inferiores, el margen proximal (géstrico)
minimo aceptable es de

02 4 6 8 10| centimetros
<

9- En un cancer de tipo difuso de los tercios inferiores, el margen proximal (gastrico) minimo

aceptable es de

02 4 6 8 10| centimetros

10- En un cancer de tipo intestinal de 1/3 superior, e margen proximal (esofégico) minimo
aceptable es de

02 4 6 8 10| centimetros
<>

11- En un cancer de tipo difuso de 1/3 superior, el margen proximal (esofagico) minimo

aceptable es de

02 4 6 8 10| centimetros
<

12- Ante un carcinoma gastrico perforado, si el estado del paciente lo permite,

la actitud mas recomendable seria

Sutura+biopsias multiples ‘l 2345678 9‘ Gastrectomia

y gastrectomia en 2° tiempo e de inicio



RESECCION AMPLIADA

1- Para los diferentes tipos de localizacion que a continuacion se enumeran y en ausencia de
afectacion macroscopica del bazo, ¢Cree indicada la esplenec-tomia por razones oncol égicas?

a) En un carcinomade 1/3 inferior

En ninglin caso ‘1 2345678 q Sistemética
b) En un carcinoma de 1/3 medio

En ninglin caso ‘l 2345678 q Sistemética

¢) En un carcinoma de 1/3 superior
En ninglin caso ‘l 2345678 q Sistemética

2- En € carcinoma de tercios proximales, la ampliacién de la gastrectomia a la cola del

pancr eas debe ser una practica

Esporédica, de necesidad ‘l 2345678 q Sistemética

=




LINFADENECTOMIA

Las siguientes preguntas versan sobre €l tipo de linfadenectomia que a su juicio debe practicarse
en cada situacion. Paraclarificar este punto tan controvertido, y teniendo en cuenta que caben situaciones
intermedias a las clasicas R(6D)1 / R(6D)2, les ofrecemos a continuacion unos esquemas que tienen
marcados |os grupos ganglionares seguin la norma standard japonesa (Kodamay, Sugimachi K. World J
Surg 5:242, 1981). Ante cada situacién planteada, tache por favor los grupos ganglionares que en su

opinion deberian resecar se con la pieza.

1-Ante un carcinoma gastrico de 1/3 INFERIOR, el tipo de linfadenectomia

oncolégicamente correcta seria:

’ Acuerdo >90% i *
O Acuerdo = 10-20% TERCIO INFERIOR ‘
|

Acuerdo= 20-30%

‘ Acuerdo = 80%




2-Ante un carcinoma gastrico de 1/3 MEDIO, el tipo de linfadenectomia
oncolégicamente correcta seria:

TERCIO MEDI



2-Ante un carcinoma géstrico de 1/3 SUPERIOR, el tipo de linfadenectomia

oncolégicamente correcta seria:



4- El nimero minimo de ganglios linfaticos resecados que debe reflejarse
en el informe anatomopatolégico para considerar la reseccion como curativa (RO0),

debe ser de

6 10 14 18 22 24 30 34 40 ganglios
<>

5- ¢Cambia el tipo de linfadenectomia en funcién del tipo histologico

(intestinal/difuso)?

No 123456789 s
<>

6- Anteun ‘early’ cancer ¢€l tipo de linfadenectomia debe ser €l mismo que para un avanzado

de su misma localizacion y tipo histol 6gico?
No 123456789 s




RECONSTRUCCION

1- Laanastomosis esofagica, debe realizarse con sutura mecanica 6 manual?

Mecanica |1 234567 8 9 Maua
<>

2- ¢Cree que €l tipo de sutura tiene relacion con € riesgo de dehiscencia?

Ninguna, depende exclusivamente ‘l 2345678 q Directa

de otros factores. H

3- En una gastrectomia subtotal oncoldgica, € tipo ideal de reconstruccion es el Billroth 11

Desacuerdo [1 2 3 4 5 6 7 8 9 Acuerdo

<>

4- En una gastrectomia subtotal oncoldgica, €l tipo ideal de reconstruccién es el Billroth 111

(gastro-yeyunostomiaen Y)
Desacuerdo [1 2 3 4 5 6 7 8 9 Acuerdo

<=

5- En una gastrectomia total oncoldgica, € tipo ideal de reconstruccion es la anastomosis

esofago-yeyunal directa.

Desacuerdo [1 2 3 4 5 6 7 8 9 Acuerdo
NS

6- En una gastrectomia total oncologica, € tipo idea de reconstruccién es la anastomosis

esofago-yeyunal con reservorio (con 0 sin antirreflujo)

Desacuerdo [1 2 3 4 5 6 7 8 9 Acuerdo

7- ¢Cree que el tipo de reconstruccion influye en la calidad de vida del

paciente?

Nadall 2 3456 7 8 9 Fundamental
<>




RESECABILIDAD

Las siguientes preguntas versaran sobre su criterio de resecabilidad ante

diferentes grados de diseminacién intrabdominal del tumor.

1- Ante el hallazgo en la laparotomia de un cancer gastrico técnicamente
resecable, y siempre que el estado del paciente lo permita, la gastrectomia debe
realizarse siempre, independientemente de la diseminaciéon tumoral intraabdominal

(metastasis hepaticas, peritoneales..)
Desacuerdo [1 2 3 4 5 6 7 8 9 Acuerdo

=

Si no esta Vd. completamente de acuerdo con la afirmacién anterior y cree que caben

matizaciones, conteste por favor alas siguientes cuestiones.

2- En un paciente con cancer gastrico en el que la sintomatologia gastrica no
es lo preponderante, ¢Resecaria Vd. el tumor si presentara metéstasis hepéaticas

multiples (mas de tres)

Noresecaria(l 2 3 4 5 6 7 8 9 Resecariasiempre

< >

3- En un paciente con cancer gastrico en el que la sintomatologia gastrica no

es lo preponderante, ¢Resecaria Vd. el tumor si presentara alguna metastasis

hepéatica (de una a tres)

Noresecaria(l 2 3 4 5 6 7 8 9 Resecariasiempre

€=

4- En un paciente con cancer gastrico en el que la sintomatologia gastrica no

es lo preponderante, ¢Resecaria Vd. el tumor si presentara metastasis peritoneales

diseminadas?

Noresecaria(l 2 3 4 5 6 7 8 9 Resecariasiempre

<>




5- En un paciente con cancer gastrico en el que la sintomatologia gastrica no
es lo preponderante, ¢Resecaria Vd. el tumor si presentara algun implante
peritoneal fuera del area de la reseccion?

Noresecaria[l 2 34 5 6 7 8 9 Resecariasiempre

«=

6- En un paciente con cancer gastrico en el que la sintomatologia gastrica no

es lo preponderante, ¢Resecaria Vd. el tumor si presentara liquido ascitico positivo

para células malignas?

Noresecaria(l 2 3 45 6 7 8 9 Resecariasempre

—




ORGANIZACION

1- (Cree que la cirugia del cancer gastrico debe limitarse a un equipo especializado en los

servicios de cirugia general ?

No, todos los cirujanos deberian paracticarla |1 2 3 4 56 7 8 9 s

< >

2- Si larespuesta anterior fuera afirmativa y no tuviera este equipo en su servicio, ¢Remitiria a

los pacientes a un servicio de referencia en cancer gastrico?
No123456789s

3- ¢Cuéntas gastrectomias/ afio debe realizar un cirujano para considerarlo cualificado para

practicar este tipo de cirugia?

1 4 812 16 20
<>




