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RESUMEN

La gastrectomia preservando el piloro (GPP) fue
desarrollada en 1967, para enfermedades benignas
del estbmago como la llcera gastrica con buenos
resultados, también se informo que las condiciones
postoperatorias de los pacientes sujetos a GPP fue-
ron buenas, por lo que recientemente, la GPP se ha
utilizado en el tratamiento del cancer gastrico tem-
prano (CGT), con mejora en la calidad de vida, con
disminucién de los sindromes posgastrectomia,
como el dumping, hipoglucemiay pérdida de peso.

Método: Es un estudio prospectivo comparati-
vo analitico realizado en el servicio de cirugia 3B
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
periodo marzo 2000 — mayo 2002, a 16 pacientes
con diagnostico de cancer gastrico temprano de 205
pacientes con diagnostico endoscopico e histologi-
co de adenocarcinoma gastrico, a 4 pacientes se les
realizo gastrectomia con preservacion piloro mas
diseccion ganglionar D2 y a 11 pacientes se les reali-
z0 gastrectomia subtotal mas diseccion ganglionar.

En el aiio 1997, se realizo la primera reseccion
polar superior con conservacion pilérica en una pa-
ciente que portaba un tumor tipo I en la region yux-
tacardial en cuvatura menor, que no fue posible su
extirpacion por via endoscoépica y que fue cancer
temprano.

Resultados: El cancer gastrico temprano repre-
senta el 7,8% de los diagnosticados en este perio-
do en el HNERM.

El 50% pacientes con cancer temprano fueron
de sexo masculino, el promedio de edad es de 55.3
aios, el tipo macroscopico : II c que representa el
62.5% , microscopicamente el carcinoma indiferen-
ciado con células en anillo de sello y el adenocarci-
moma tubular bien diferenciado representan el 75%
v 37.5% respectivamente, la lesion tumoral llego a
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la submucosa 93.7% y mucosa 6.25%, la localiza-
cion de la lesion fue corporo-antral 93.7% , a un
paciente se realizo gastrectomia sub total proxi-
mal con ananstomosis eso6fago-gastrica termino ter-
minal (6.2%), a 4 se les realizé gastrectromia cor-
poral con preservacion de piloro con anastomosis
gastro-gastro termino-terminal ( 25%) y a 11 se
realizo gastrectomia sub total con anastomosis gas-
tro yeyunal (68.75%), en todos los casos diseccion
ganglionar D2 con un promedio de 19.5 ganglios re-
secados por cirugia, se identifico 3 pacientes con
metastasis ganglionar en el Primer Nivel (grupo 6)
representa 18.7%, ninguna metastasis ganglionar
en los pacientes operados con la técnica del PPG,.
El inicio de la via oral en el PPG es a los 5,3 dias,
mientras que en la gastrectomia sub total es a los
3,2 dias, sin diferencia estadistica significativa; la
permanencia de la SGN en el PPG es hasta el 4° dia
post operatorio y en la gastrectomia sub total se
retiré en primer dia post operatorio con una dife-
rencia altamente significativa a favor del segundo
grupo (x2=10.3, p <0.01). Esto debido a la posible
gastroplejia transitoria de los pacientes sometidos
a la técnica del PPG.

Ninguno de los 4 pacientes PPG mas el de la gas-
trectomia polar superior, presenté sindrome de
Dumping, hipoglicemia, diarrea post gastrectomia,
sintomatologia de reflujo alcalino, perdida de peso
(control mas de 6 meses post operatorio), sintoma-
tologia que si se evidencié en todos los pacientes
(11) del grupo control a quienes se les realiz6 gas-
trectomia sub total, con una diferencia altamente
significativa a favor del PPG (x2=17,3, p<0.01),
variables importantes para analizar las ventajas del
PPG reflejado en su calidad de vida.

Conclusiones: La gastrectomia con preservacion
piloro (PPG) para el tratamiento del cancer gastri-
co temprano (CGT), mejora la calidad de vida, con
una disminucion de los sindromes posgastrectomia,
como el dumping, la hipoglucemia y la pérdida de
peso que esto ocasiona, asi como ofrece una ciru-
gia resectiva curativa, preservando por lo menos el
60% de capacidad de almacenamiento del estoma-
go en el post-quirtrgico inmediato.

Palabras Claves: Cancer gastrico incipiente.
Gastrectomia con preservacion pilorica. Cirugia con-
servadora.

Summary

The gastrectomy preserving the pylorus (GPP)
was developed in 1967, for benign conditions of the
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stomach like gastric ulcer with good results. It was
also informed that the postoperative conditions of
the patients subject to GPP were good. Recently,
the GPP has been used in the treatment of early
gastric cancer (CGT), with an improvement in the
quality of life, with a decrease of the post-gastrec-
tomy syndromes, as dumping, hypoglycemia and
the weight loss.

Method: Analytic, comparative prospective stu-
dy carried out in the surgery service 3B of the Na-
tional Hospital Edgardo Rebagliati Martins, period
March 2000- May 2002, to 16 patients with diag-
nosis of early gastric cancer form a universe of 205
patients with endoscopic and histology diagnosis of
gastric adenocarcinoma. In 4 patients, gastrectomy
with preservation of pylorus and ganglionar dissec-
tion D2 was made and 11 patients were submitted
to subtotal gastrectomy and ganglionar dissection.

In the year 1997, we made the first polar supe-
rior resection with conservation of the pylorus in a
patient that had a tumor in the yuxtacardial region
in the lesser (smaller) cuvature.

Results: The early gastric cancer represents
7,8% of those diagnosed in this period in the
HNERM. o

50% patients with early cancer were male, the
age average was 55.3 years, the macroscopic type:
II c represented 62.5%. Microscopically the undi-
ferenciatted carcinoma with signet cell and the well
differentiated tubular adenocarcimoma represented
75% and 37.5% respectively. The tumoral lesion
compromised the submucosa in 93.7% and muco-
sa only in 6.25%. The localization of the lesion was
corporo-antral in 93.7% of cases. In one case a
proximal sub total gastrectomy with esophagus-
gastric TT ananstomosis was performed (6.2%). In
four cases we carried out a corporal gastrectromy
with pylorus preservation with gastro-gastro
anastomosis TT (25%) and in 11 cases a sub total
gastrectomy with gastro yeyunal anastomosis
(68.75%). In all the cases ganglionar dissection D2
with an average of 19.5 ganglion dried up by sur-
gery. We identified 3 patients with ganglionar me-
tastasis in the First Level (group 6) that represen-
ted 18.7%. Restablisment of oral feeding in the PPG
has a mean of 5,3 days, while in the sub total gas-
trectomy is 3,2 days, without significant statistic
difference; the persistence of nasogastric drainage
in the PPG is until the 4° post operative day and in
the sub total gastrectomy it was retired in the first
post operative day with a highly significant diffe-
rence in favor of the second group (x2=10.3, p <
0.01).

None of the 4 patient in the PPG group, except
the polar superior gastrectomy, presented dumping,
hipoglicemia, post gastrectomia diarrhea, alkaline re-
flux, or weight loss (up to 6 months post operative).

Conclusions: The gastrectomy with preservation
of the pylorus (PPG) for the treatment of the early
gastric cancer (CGT), improves the quality of life,
with a decrease of the post-gastrectomy, syndro-
mes as e dumping, hypoglycemia and weight loss,
and as well offers a curative alternative, preserving

at least 60% of capacity of storage of the stomach
in the immediate post-surgical period.

Key words: Early Gastric Cancer. Gastrectomy
with preservation of pylorus.

INTRODUCCION

La reseccion gastrica subtotal con anastomosis duo-
denal (Billroth I), es utilizada en Japon en el tratamiento
de los pacientes con cancer gastrico temprano (CGT), acom-
pafado de diseccion linfatica tipo D2. Se define como CGT
aquél localizado en la mucosa y submucosa sin importar la
presencia de metastasis linfaticas. * Debido a que el pro-
ndstico de esta enfermedad ha mejorado gradualmente
mediante este manejo, recientemente se ha enfatizado el
mejoramiento de |a calidad de vida mediante procedimien-
tos conservadores, tal como lo es la preservacion pilorica
para la disminucién de los sindromes posgastrectomia, como
el dumping, la hipoglucemia y la pérdida de peso que esto
ocasiona, en el HNERM se realiza gastrectomia total o sub-
total con anastomosis gasto-yeyunal en Y de roux.

La gastrectomia preservando el piloro (GPP) fue des-
crita en 1967 por Maki 2 como una alternativa para el ma-
nejo de la Ulcera gastrica; en ese estudio se obtuvieron
buenos resultados experimentales y clinicos, ya que el pi-
loro preservado funciona durante la ingestion de alimento
y previene el reflujo duodenal, lo que tiene como conse-
cuencia la disminucion del sindrome de dumping y la gas-
tritis por reflujo. Posteriormente otros autores como Tei-
gan * concluyeron que el indice de recidivas para llcera
gastrica era mucho mayor que en la tradicional Billroth I,
por lo que la GPP cayd en desuso, aunque aun se reco-
mienda este tipo de gastrectomia para el tratamiento de la
Ulcera gastrica tipo I de Johnson, localizada en la curvatu-
ra menor.*

Otros autores como Keighley describieron la impor-
tancia de la inervacion antropilérica para la prevencion del
reflujo duodenogastrico y la gastritis que esto acarrea ©.
De cualquier manera, la controversia contintia en cuanto a
la extension de la diseccion linfatica para el CGT, ya que la
incidencia de positividad linfatica es de 3 a 5% para el
localizado en la mucosa y menos del 20% para el localiza-
do en la submucosa, asi como la preservacion de estos
linfaticos pueden contribuir a mantener la integridad in-
munoldgica postoperatoria del paciente. Por otro lado, el
pronostico de pacientes con CGT se ha mejorado sustan-
cialmente mediante la diseccion linfatica rutinaria D2/3;
esto significa diferencia en la sobrevida a cinco y 10 afios
de 97 y 95% para la diseccion D2/3 contra 90 y 81% para
la diseccion DI, respectivamente 7. En el HNERM se ha im-
plantado esta técnica desde el afo 1997

Material y métodos

Es un estudio prospectivo comparativo analitico reali-
zado en el servicio de cirugia 3B del Hospital Nacional Ed-
gardo Rebagliati Martins, periodo marzo 2000 — mayo 2002,
a 16 pacientes con diagnostico de cancer gastrico tempra-
no de 205 pacientes con diagnostico endoscdpico e histo-
l6gico de adenocarcinoma gastrico, se definieron criterios
especificos tanto de inclusion como de exclusion en el es-
tudio, a cada paciente se le aplicod un registro especial-
mente disefiado donde ademas de los datos personales,
se consigno el estudio preoperatorio habitual, de image-
nes, biopsias, presuncion diagnostica y estadio preopera-
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torio. La excepcion en este estudio fue la inclusion de un
caso de reseccion gastrica con preservacion del piloso de
una paciente con cancer temprano tipo I localizado en re-
gion Yuxtacardial en la que se practico PPG con diseccion
D2 operado 1997.

1.- Criterios de Inclusion

a.- Pacientes con diagnostico de cancer gastrico tem-
prano.

b.- lesiones tipo I o lesiones tipo II no mayor de 3 cm
de diametro

c.- Estudio preoperatorio negativo para diseminacion.
2.- Criterios de exclusion

a.- Pacientes con diagndstico de cancer gastrico avan-
zado.

b.- Evidencia categorica de diseminacion en el estudio
preoperatorio (metastasis hepatica, N2 positivo, as-
citis)

A todos los pacientes se les explicé el procedimiento a

través de un consentimiento informado que debieron fir-
mar previo a la cirugia.

Materiales: Se utilizd equipo de cirugia, equipo de ci-
rugia mayor, equipo de cirugia vascular, separador autoes-
tatico VADRA.

Técnica: En la gastrectomia con preservacion pilorica
(GPP), se realiza vagotomia altamente selectivaselectiva
(n. Laterjet), respetando la inervacién fundica (n. Grassi),
asi como la visualizacion completa y preservacion de las
ramas celiaca y hepatica, ya que mediante esta Ultima,

tambien se preserva la inervacion pilérica, por lo que el

ligamento hepatoduodenal no debe de ser disecado. La
GPP se considera una reseccion gastrica segmentaria, la
cual comprende aproximadamente 30 a 40% del estoma-
go, sin procedimiento de drenaje, ya que el segmento de
antro preservado constituye la base principal de este pro-
cedimiento y debe ser de seis cm desde el anillo pildrico, la
reconstruccion se realiza mediante el procedimiento tipo
Schoemaker. (anastomosis gastro-gastro termino terminal)

El resto de la operacion se realiza siguiendo las Nor-
mas para el Estudio y Tratamiento del cancer Gastrico en
Japon, con la excepcion del grupo linfatico niumero 5 (pri-
mera estacion ganglionar) y 10 (segunda estacion gan-
glionar) opcionales, lo que significa la diseccion del primer
nivel gastrico (DI) incompleta y el segundo nivel (D2) com-
pleta 8, ya que la diseccion del grupo 10 para el cancer
localizado en el tercio medio del estémago se consideran
opcional 9 en el caso de que no exista sospecha de metas-
tasis linfatica en esa zona.

Por lo que se realiza la diseccién linfatica de los gru-
pos: 1 (cardial derecho), 2 (cardial izquierdo) 3 (curvatura
menor), 4sb (vasos gastroepiploicos izquierdos), 4d (vasos
gastroepiploicos derechos), 6 (infrapiliricos), 7 (arteria gas-
trica izquierda), 8a (arteria hepatica comdn, grupo antero
superior) 9 (tronco celiaco), 11p arteria esplenica).

Ya que los linfaticos suprapildricos y los fundicos no
son disecados en la GPP, la indicacion precisa para este
tipo de cirugia conservadora en el tratamiento del CGT es
que no se tenga la sospecha de metastasis a estos grupos
linfaticos.

La distancia entre el borde tumoral y el margen de

seccion debe ser de aproximadamente 2.5cm, por lo que
las lesiones localizadas en el tercio medio del estomago,
menores de 2 cm, o entre 2 y 4 cm localizadas en la curva-
tura mayor y de tipo plano elevado (IIa), son candidatos a
este tipo de tratamiento.y las lesiones tipo I que por el
tamafio no puedan ser resecadas por endoscopia resectiva

Kodama, et al.*® investigaron la direccion del flujo lin-
fatico desde el tercio medio del estdbmago, en la curvatura
mayor y menor, mediante la inyeccion de particulas de car-
bon activado, encontrando que la direccion del flujo linfa-
tico es principalmente en la zona de la curvatura menor,
hacia el grupo linfatico de esta zona 3 y hacia el grupo de
la arteria gastrica izquierda 7; en cuanto en la curvatura
mayor, el flujo es hacia esta zona 4 y hacia el grupo infra-
pilérico 6 concluyendo que este tipo de operacion es ade-
cuado para el manejo del CGT localizado en el tercio me-
dio del estémago.

Se obtuvieron grabaciones en video, fotografias digitales.

La recoleccion de informacion se realiza en fichas cu-
yos datos son tomados de las Historias Clinicas. Anexo 1

El analisis estadistico se realizo en el programa EPI-
INFO y SPSS.

Resultados

De un universo de 205 pacientes admitidos en el ser-
vicio de cirugia 3B del Hospital Nacional Edgardo Rebaglia-
ti Martins en el periodo marzo 2000 a mayo 2002 con el
diagnostico de cancer gastrico, quienes ingresaron al ser-
vicio procedentes de consultorio externo, transferencias
internas y emergencia, los resultados fueron:

16 pacientes con diagnostico de cancer gastrico tem-
prano que representa el 7,8% , grafico y tabla 1, 8 de sexo
masculino (50%) grafico 2, el promedio de edad es de
55.3 afios con un rango de 45 a 68 afos y una desvia-
cion estandar de 7,3 afos.

El tipo macroscopico: II c representa el 62.5% tabla 2,
microscépicamente el carcimoma indiferenciado con célu-
las en anillo de sello y el adenocarcimoma tubular bien
diferenciado representan el 75% (37.5% c/u) tabla 3, la
lesion tumoral llego a la submucosa 93.75%y mucosa
6.25%, la localizacion de la lesion fue corporo-antral 93.7%
tabla 4, a un paciente se realizé gastrectomia sub total
proximal con ananstomosis esofago-gastrica termino ter-
minal (6.2%), a 4 se les realizd gastrectromia corporal
con preservacion de piloro con anastomosis gastro-gastro
termino-terminal ( 25%) vy a 11 se realizo gastrectomia
sub total con anastomosis gastro yeyunal (68.75%) tabla
5, en todos los casos diseccion ganglionar D2 con un pro-
medio de 19.5 ganglios resecados, con un rango de 11 a
32 ganglios resecados por cirugia, se identifico 3 pacientes
con metastasis ganglicnar en el Primer Nivel (grupo 6) re-
presenta 18.7%, ninguna metastasis ganglionar en los
pacientes operados con la técnica del PPG, ninguno al ni-
vel II, grafico 3.

El inicio de la via oral en el PPG es a los 5,3 dias,
mientras que en la gastrectomia sub total es a los 3,2 dias
sin diferencia estadistica significativa, la permanencia de
la SGN en el PPG es hasta el 4° dia post operatorio y en la
gastrctomia sub total se retiré en primer dia post operato-
rio, con diferencia altamente significativa a favor del se-
gundo (x2=10,3 p<0.01).

~
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Ninguno de los 4 pacientes PPG, presento sindrome
de Dumping, hipoglicemia, diarrea post gastrectomia, sin-
tomatologia de reflujo alcalino, perdida de peso (control
mas de 6 meses post operatorio), sintomatologia que si se
evidencié en todos los pacientes (11) del grupo control a
quienes se les realizé gastrectomia sub total , con una di-
ferencia altamente significativa a favor del PPG (x2=17,3,
p<0.01), variables importantes para analizar las ventajas
del PPG reflejado en su calidad de vida.

La excepcidn en este estudio fue la de un caso de
cancer temprano de estomago de tipo I de 3 cm localizado
en curvatura menor a un cm de cardias con pediculo an-
cho al que no se le pudo realizar reseccién endoscopica y
que se le practico este tipo de PPG en el afio 1997 que se

Grafico 1

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO HNERM PERIODO 2000-2002 : TEMPRANO
- AVANZADO

ETemprano 7 8%
WAvanzado 92 2%

TABLA 1

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 - 2002
: PROPORCIONES EN EL MUNDO.

NCC Japoén 1996 60%
Goldstein et al 1985 8.5%
Carter et al 1984 16%
Bungaze et al 1986 4.6%
Lehnert et al 1989 1.5%
Percibale et al 1989 16%
Carmalt et al 1990 3.5%
Hampson et al 1990 13%
HNERM Payet et al 1998 6,8%
HNERM Pera 2002 7.8%
GRAFICO 2

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 — 2002:
DISTRIBUCION POR SEXO.

aMasculino 5004
B Fermenino S0%

caracterizo por ser una reseccion polar superior con disec-
cion D2 y ananastomosis esofago-gastrica termino-lateral
con puntos aplicativos laterales en la anastomoosis para
evitar el reflujo gastro-esofagico, que se consiguid, pues
en sus controles endoscopicos posteriores no se evidencio
esta patologia y el la actualidad esta asintomatica.

TABLA 2

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 — 2002:
TIPO MACROSCOPICO.

pico Pacientes .Pbrcen'ta'je'.'

i1t 10 62.5%

IIc-1IIb 2 12.5%

ITa-III 2 12,5%

I % 2 12,5%
TABLA 3

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 — 2002:
: TIPO MICROSCOPICO.

'iéfgse;pgi:cd_ ! .Ra_ciént&s ~ Porcentaje
S i i i

Carcinoma
indiferenciado
con celulas anillo

de sello 37.5%

Adenocarcinoma
Tubular
Pobremente

diferenciado 25%

Adenocarcinoma
Tubular
Bien

diferenciado 37.5%

GRAFICO 3

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 — 2002:
GANGLIOS POSITIVOS PRIMER NIVEL.

oHE GATIVO
81.3%

BPOSITIVO
18.7%
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TABLA 4

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 — 2002:

LOCALIZACION.
iocaliiacic’in : _'_I"'acieﬁtis_. Porcentaje
Tercio Superior 1 6.2%
Tercio Medio 4 25%
Tercio Inferior 11 68.75%
TABLA 5

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 — 2002:
TIPO GASTRECTOMIA.

Tipo gastrectomia  Pacientes Porcentaje

Gastrectomia con

preservacion piloro + D2 4 25%
Gastrectomia

Subtotal Proximal + D2 1 6.2%
Gastrectomia :

Sub total Distal + D2 11 68.75%

TABLA 6

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GAS-
TRICO TEMPRANO HNERM PERIODO 2000 — 2002:
SINDROME POST GASTRECTOMIA SUB TOTAL.

SINTOMATOLOGIA 10 Pacientes Porcentaje

Sindrome de Dumping 1 10%
Hipoglicemia 6 60%
Diarrea post gastrectomia 8 80%
Reflujo alcalino 9 90%
Perdida peso 9 90%

Discusion

Dentro de los efectos de la vagotomia, se mencionan
el bloqueo de la fase cefélica de la secrecion de acido en el
estomago y la desensibilizacion de las células parietales a
la gastrina, esto trae una disminucion de la secrecion aci-
da maxima de aproximadamente 30 a 40%, también influ-
ye importantemente sobre la motilidad gastrica en dos for-
mas; en el vaciamiento de liquidos y en el vaciamiento de
solidos. Cuando los liquidos son recibidos en el estomago,
este se acopla al incremento de volumen sin un aumento
significativo en la presion.

Este mecanismo esta principalmente bajo el control
del area fundica del estomago y es llamado relajacion re-
ceptiva. Cuando la inervacion vagal del fondo es interrum-
pida, como sucede en todos los tipos de vagotomia para
tratamiento de enfermedad acido-péptica, este mecanis-
mo también es interrumpido y con el aumento del volu-

men ocurre un aumento de la presion intragastrica, lo que
resulta en un rapido vaciamiento de liquidos.

El vaciamiento de solidos es coordinado por la accion
peristéltica del antro y la relajacion del piloro; si se realiza
denervacion del antro y piloro, estos movimientos coordi-
nados no ocurren, lo que trae consigo un retardo en el
vaciamiento gastrico**.

El sindrome de dumping consiste en sintomas gastro-
intestinales y vasomotores: Los intestinales incluyen el
malestar epigastrico, distension, plenitud posprandial, do-
lor tipo cdlico, nausea, vomito y diarrea. Los vasomotores
incluyen debilidad, vértigo, palidez, vision borrosa, mareo,
palpitaciones, sudoracion, taquicardia e incremento en el
flujo sanguineo periférico. Uno o todos los sintomas tipica-
mente inician durante la comida o cinco a 45 minutos des-
pués y generalmente disminuyen en una hora. Varios fac-
tores han sido propuestos como predisponentes para los
sintomas del dumping, de los cuales la disfuncion, puen-
teo o excision del piloro es reconocido, asi como la vagoto-
mia en cerca de 2/3 de éstos pacientes; finalmente des-
aparecen los sintomas entre los cinco y 12 afios después
de la operacion. La hipoglucemia que algunos refieren como
dumping tardio, ocurre en la minoria de los pacientes, los
sintomas que esto acompana son: sudoracion, temblores,
bochornos y mareo. La disminuciéon de la concentracion
sérica de la glucosa ocurre aproximadamente una hora
después de haber ingerido los alimentos y con una dura-
cion de 10 a 20 minutos.

La diarrea posgastrectomia tiende a ocurrir en una de
las siguientes formas: la primera con episodios diarios de
una a tres u ocho a 12 evacuaciones; la segunda, con epi-
sodios intermitentes cada 24 horas; la tercera, con movi-
mientos periddicos explosivos sin aviso y asociados fre-
cuentemente con incontinencia, que suelen ocurrir entre
una a 12 semanas.

La gastritis por reflujo y el vomito biliar con la conse-
cuente esofagitis es uno de los sintomas mas molestos y
pueden conducir a estenosis esofagica severa.

El estomago pequefio se ha referido como la plenitud
posprandial con escasa ingestion de alimento.

La mala absorcion de grasas, la inadecuada mezcla
del alimento con el jugo biliar y pancreatico, la disminu-
cion de la secrecion acida con la consecuente dificultad en
la absorcion de hierro, la falta de factor intrinseco y vitami-
na B 12, asi como alteraciones en la absorcion de calcio,
hacen en estos pacientes serios problemas de nutricion
que algunas veces se presentan hasta los seis afos de la
gastrectomia, como en el caso del calcio.

Otro problema también es la incidencia de colecistoli-
tiasis posgastrectomia y el desarrollo de cancer en el re-
manente gastrico. *2 Es por esto que la gastrectomia con
la preservacion pilorica actualmente esta de nuevo en boga
para el tratamiento del cancer gastrico temprano, como
una opcion para mejorar la calidad de vida sin el compro-
miso de la radicalidad de la diseccion linfatica y hasta aho-
ra con excelentes resultados en cuanto a la disminucion de
los sindromes posgastrectomia.

CONCLUSIONES:

1.- La gastrectomia con preservacion piloro (PPG) para el
tratamiento del cancer gastrico temprano (CGT), me-
jora la calidad de vida, con una disminucion de los

.
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sindromes posgastrectomia, como el dumping, la hipo- 3.
glucemia y la pérdida de peso que esto ocasiona.
4,

2.- La gastrectomia con preservacion piloro mas diseccion
ganglionar D2 (PPG + D2) ofrece una cirugia resectiva
curativa, para el tratamiento del cancer gastrico tem- 5
prano (CGT).

3.- Se consigue, capacidad de almacenamiento gastrica
cercano al 60% lo que permite una mejor tolerancia a P
los alimentos en volumen, trayendo como consecuen-
cia la ausencia de adelgazamiento. 7.

Recomendaciones: 8.

Tratamiento Quirdrgico para el Cancer Gastrico

temprano 9.

« Tumores paracardiales, que no puedan ser resecados
por procedimientos endoscopicos 10
- Gastrectomia polar superior con preservacion del pi-

loro mas diseccion Ganglionar D2 (menos grupo10) 11

* Tumores del cuerpo

- Gastrectomia con preservacion piloro mas diseccion 12.
Ganglionar D2 (menos grupo 5)
« Tumores del antro _ 13.
- Gastrectomia con preservacion piloro mas diseccion 14
Ganglionar D2 (menos grupo 5)
- Gastrectomia subtotal mas diseccion Ganglionar D2
- Gastrectomia distal mas diseccion Ganglionar D2
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