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ARTICULO DE REVISION

OMENTOBURSECTOMIA EN CANCER GASTRICO:
CONTROVERSIAS ACTUALES*

Drs. Attila Csendes J.!, Jaime Matus R.!, Marcelo Zamorano D.!, Galo Cardenas S.!

! Departamento de Cirugia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Bursectomy and omentectomy in the surgical treatment of gastric cancer

There is controversy about the usefulness of bursectomy and omentectomy during the surgical treatment
of gastric cancer. Bursectomy, a procedure dissecting the peritoneal lining covering the pancreas and the
anterior plane of the transverse mesocolon, is a major surgical aggression. There is no evidence that the pro-
cedure improves five years survival. It may be useful in serosal gastric cancer of the posterior wall. Excision
or resection of all or part of an omentum does not have either an effect on survival. However, we recommend
its use since its lack of benefit has not been completely ascertained.

Key words: Bursectomy, omentectomy, gastric cancer.

Resumen

Dentro de las etapas quirtrgicas de la gastrectomia por cancer gastrico, existen controversias respecto
a la bursectomia y la omentectomia. La bursectomia (reseccion de peritoneo que cubre la porcion anterior
del mesocolon transverso y la capsula pancreatica) representa una mayor agresion quirirgica, sin evidencia
actual de que aumenta la sobrevida a 5 afios, ello evaluado en 3 estudios clinicos. Su utilidad parece estar en
pacientes con cancer gastrico seroso de la cara posterior. La omentectomia total, comparada con la omentec-
tomia parcial, ha sido evaluada mas extensamente, sin poder demostrar hasta la actualidad la superioridad de
uno u otro procedimiento en cuanto a sobrevida a 5 afios. Sin embargo, mientras no se demuestre claramente
lo opuesto en estudios cientificos, recomendamos realizarla rutinariamente.

Palabras clave: Cancer gastrico, omentectomia, bursectomia.

En la década de 1960, gracias a los trabajos del
Dr. Jinnai D. et al. La bursectomia se constituyo
como un elemento integral del manejo quirtirgico
radical del cancer géstrico, con la finalidad de eli-
minar completamente micro metastasis presentes
en la trascavidad de los epiplones y la enfermedad

linfonodal peri pancreatica, al lograr la remocion
en bloque de dicha cavidad, disminuyéndose asi la
recurrencia local de la enfermedad'. La bursectomia
consiste en la omentectomia mas reseccion del peri-
toneo que recubre la porcion anterior del mesocolon
transverso y la capsula pancreatica.
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En la actualidad las guias clinicas de la Japanese
Gastric Cancer Association recomiendan la bur-
sectomia como un procedimiento mandatorio en el
tratamiento quirargico del cancer gastrico con inva-
sion a la serosa’. Sin embargo, recientes estudios han
cuestionado el beneficio real de este procedimiento
quirurgico al tratarse la bolsa omental de un espacio
abierto con comunicacion libre al resto de la cavidad
abdominal por medio del hiato de Winslow.

El omento o epiplon mayor es una estructura
anatomica conocida desde la antigiiedad y a la que
se le han atribuido diversas funciones, tanto misticas
como fisiologicas. Los antiguos embalsamadores
egipcios por ejemplo lo usaban para leer presagios
al observar sus variaciones anatomicas?®, para Gale-
no tenia una funcién reguladora de la temperatura
corporal®, en la actualidad se considera que juega
un rol preponderante en los mecanismos de defensa
peritoneal lo que le otorga el papel del policia de la
cavidad peritoneal>®,

Resefia anatomofisiologica

Las cuatro funciones principales del omento
como mecanismo de defensa se centran en: a) su
capacidad de adherirse a los sitios de inflamacion
(movimiento facilitado por la peristasis intestinal);
b) absorcion de bacterias y cuerpos extrafios; c) a
su capacidad para proveer leucocitos con lo que se
logra una respuesta inmune local® y d) su capacidad
para promover la angiogénesis en las estructuras
contiguas’.

En 1874, Ranviere describe la presencia de con-
glomerados leucocitarios en espacios perivasculares
del omento, a los que actualmente denominamos
milky spots®. Estos estan constituidos por una fina
red de fibras reticulares, leucocitos y capilares fe-
nestrados conformando glomérulos omentales los
cuales estan especialmente adaptados para facilitar
la migracion leucocitaria®.

Desde los trabajos realizados por Dux en 1969
y Green y Williams en 1978, se sabe que los milky
spots pueden ser infiltrados por células neoplasicas
en etapas tempranas de la carcinomatosis peritoneal
en modelos animales. Posteriormente, en 1995
Tsujimoto demuestra en modelo animal los mismos
resultados!®. Aunado a lo anterior Yamagata et al,
en 1998, publican un trabajo en el cual demuestran
que la obstruccion de los conductos linfaticos por
infiltracion neoplasica juega un rol importante en
la diseminacion neoplésica intraperitoneal y en las
metastasis hematogenas por la presencia de reflujo
linfatico y cambios en el flujo linfovenoso''.

En diversos modelos animales se ha demostrado
que la omentectomia tiene un impacto en la supervi-
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vencia de células neoplésicas libres intraperitoneales
y disminuye la incidencia de recurrencia local. Esto
y el hecho de que el omento se encuentra intima-
mente relacionado con el estdbmago y el drenaje lin-
fatico gastrico, hacen que la omentectomia sea parte
integral de la gastrectomia radical en cancer gastri-
co'>!*, Sin embargo, no existe evidencia cientifica
clara sobre la extension de la reseccion omental'>6,

La trascavidad de los epiplones, también llamada
bolsa omental o bursa omentalis, corresponde a
un espacio virtual de forma irregular comprendido
entre el estdbmago, el pancreas y ambos omentos. Se
considera como un gran diverticulo de la cavidad
peritoneal con la cual se encuentra comunicada a
través del Hiato de Winslow. Se distinguen dos por-
ciones separadas entre si por el foramen de la bursa
omentalis, cuyos limites anatomicos son los replie-
gues peritoneales de la arteria hepatica y la arteria
gastrica izquierda. La trascavidad propiamente dicha
se extiende desde el foramen de la bursa omentalis
hasta el hilio esplénico, el epiplon gastroesplénico
y pancreatoesplénico, con prolongaciones a los
espacios subhepatico, esplénico y colonico (Figuras
1y 2), cuyos limites anatomicos podemos apreciar
en la Tabla 1.

Controversias actuales en bursectomia

Existen dos factores indispensables para que
la bursectomia sea aceptada como tratamiento es-

Figura 1. Corte sagital del abdomen que muestra el hiato
de Wislow y la trascavidad de los epiplones. Tomado y
adaptado de ElsevierLtd 2005. Standring: Gray’sAnatomy
39e — www.graysanatomyonline.com
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Figura 2. Corte axial del abdomen
que muestra el hiato de Winslow y la
trascavidad de los epiplones. Toma-
do y adaptado de ElsevierLtd 2005.
Standring: Gray sAnatomy 39e-www.
graysanatomyonline.com

Tabla 1. Porciones y limites anatomicos de la Trascavidad de los epiplones

la porcion celiaca

Limite Hiato de Wislow Vestibulo
Anterior Pediculo hepatico Omento menor
Posterior Vena cava inferior
Superior Segmento hepatico I

higado
Inferior Reflexion peritoneal desde la vena

cava inferior al borde superior de la
primera porcion del duodeno

tandar del céncer gastrico: seguridad y beneficio
oncolégico.

Yoshitaka et al, en 2007, sefialan que las células
neoplasicas raramente estan confinadas exclusiva-
mente a la bursa omentalis, encontrandose en esta
localizacion exclusiva y inicamente en el 32,6% de
los casos con lavado peritoneal positivo para células
neoplasicas, correspondiendo al 10,3% del total de
casos de su serie, lo que contrasta con el 79,1% y el
39,5% de casos con células neoplasicas detectadas
en el saco de Douglas y el espacio subfrénico iz-
quierdo respectivamente, en pacientes con lavado
peritoneal positivo. Este hecho nos orienta a pensar
que la bursectomia probablemente tenga un rol li-
mitado en el tratamiento radical del cancer gastrico,
siendo los pacientes con afeccion tumoral serosa de
la pared gastrica posterior, el grupo de pacientes mas
beneficiados con este procedimiento.
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Peritoneo parietal que cubre

Ligamento coronario del

Cabeza del pancreas

Trascavidad propiamente dicha
Cara gastrica posterior y porcion gas-
trocélica del omento mayor
Peritoneo que cubre el cuerpo y cola
del pancreas, suprarrenal y rifion
izquierdo

Reflexion peritoneal desde el estoma-
go al diafragma

Hoja posterior de la porcion gastro-
colica del omento mayor adosada al
mescolon transverso

Desde que se propuso la implementacion de la
bursectomia como elemento integrante del trata-
miento quirurgico radical del cancer gastrico, se ha
suscitado polémica debido a que es un procedimien-
to que demanda mayor tiempo quirtrgico y conlleva
complicaciones, tales como: fistula pancreatica,
lesion vascular y/u obstruccion intestinal como lo
sefialan Boulas et al'’, en un trabajo publicado en
2013, donde reporta que la bursectomia se asocié a
un tiempo quirargico adicional de 41 min, sangrado
adicional de 65 ml, morbilidad postoperatoria de
19,4%, fistula pancreatica en 4,2%, obstruccion
intestinal en 11,1%, ileo prolongado en 4 casos y
sindrome de asa aferente en un caso, con una morta-
lidad hospitalaria de 1,4%, sin que existiese diferen-
cia estadisticamente significativa en este pardmetro
al comprarse con gastrectomia D2 sin bursectomia.

Imamura et al'®, en el afio 2011, publican los
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Tabla 2. Morbimortalidad en bursectomia

Morbilidad %

Autor Bursectomia (+)
Eom BW et al 24,3
Kochi M et al 24

Fujita J et al* 14,3
Imamura H et al* 14,3

*Estudios realizados por el mismo grupo de autores.

resultados de un ensayo clinico controlado aleato-
rizado en el que se incluyeron 210 pacientes con
cancer gastrico T2-T3, provenientes de 11 hospitales
japoneses, encontrando que la bursectomia se asocia
a un tiempo operatorio promedio 26 min mayor que
en el grupo en el que no se realiz6 bursectomia, una
morbilidad operatoria de 14,3% en ambos grupos,
no apreciandose diferencias significativas en cuanto
a fistula pancreatica, hemorragia postoperatoria,
obstruccion intestinal, abscesos intraabdominales,
ni dias de estancia hospitalaria (Tabla 2).

Sobrevida en bursectomia

En 2004, Yoshikawa et al'®, publican un estudio
retrospectivo cuyo objetivo primario fue evaluar el
impacto de la bursectomia en la sobrevida a3 y 5
afos, para lo que incluyeron 134 pacientes, en el
que encuentran sobrevida de 67,3% y 53% a3y 5
afos respectivamente en el grupo de pacientes con
tumores con afeccion de la pared gastrica posterior
y de 68,8% y 53,8 a los 3 y 5 afios para el grupo
de pacientes con tumores gastricos de localizacion
indistinta, sin encontrar diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (p = 0,969), sefia-
lando al tipo macroscépico del tumor y la invasién
linfonodal como factores independientes de riesgo
para sobrevida.

Omentectomia y cancer gastrico

El tratamiento quirurgico estandar del cancer gas-
trico consiste en la gastrectomia, linfadenectomia de
la primera y segunda barrera ganglionar mas omen-
tectomia, con la finalidad de resecar la enfermedad
macro y microscopica con margenes quirdrgicos
libres?*2!. Dicho procedimiento constituye la tnica
opcidn de curacion en estos pacientes.

Contrario a lo sucedido con la linfadenectomia
D2 en cancer gastrico, donde se demostrd beneficio
oncoldgico, el papel de la omentectomia total en este
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Bursectomia (-)

Mortalidad %
Bursectomia (+) Bursectomia (-)

26,5 0 0,3
25,6 0 0,8
14,3 0,95 0,95
14,3 0,95 0,95

contexto ultimamente ha sido cuestionado en mul-
tiples estudios? y actualmente la Japanese Gastric
Cancer Association recomienda la omentectomia
parcial para tumores T1 y T2 y la omentectomia
total unicamente para tumores T3 y T4 como proce-
dimiento estandar?'.

En 2003, Fujita et al, publican un estudio en el
que comparan la gastrectomia con preservacion
omental con la gastrectomia convencional en cancer
gastrico avanzado sin encontrar diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos en los resultados a largo
plazo y encuentran una mayor tasa de complicacio-
nes en el grupo sometido a omentectomia. Un afio
después, Watanabe et al, publican un estudio con
similares resultados?.

En 2013, Hasegawa et al, publican los resultados
de una cohorte retrospectiva de 330 pacientes con
adenocarcinoma gastrico T2-4, N0-3, M0, exclu-
yéndose los pacientes con lavado peritoneal posi-
tivo para células neoplasicas, en que comparan la
gastrectomia mas omentectomia con la gastrectomia
con preservacion omental, encontrando sobrevida
libre de enfermedad a 3 y 5 afios de 72,9% (IC 95%
rango de 64,1-81,7%) y 66,2 % (IC 95 rango del
56,6-75,8%) respectivamente en el grupo con omen-
tectomia y 76,7% (IC 95% rango 67,9-81,2%) y
67,3% (IC 95% rango (55,1-79,5%) en el grupo con
preservacion omental, sin evidenciar diferencia es-
tadisticamente significativa entre ambos (p = 0,750).
Los principales sitios de recidiva tumoral fueron el
peritoneo, con 7 casos en ambos grupos, el higado
con 7 casos en el grupo de gastrectomia mas omen-
tectomia y 8 casos en el grupo de gastrectomia mas
preservacién omental, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,863)%.

Kim et al, en 2014, reportan los resultados de
una cohorte retrospectiva en la que incluyen 146
pacientes con cancer gastrico avanzado (T2 y T3)
(se excluyeron todos los casos con invasion sero-
sa), sometidos a gastrectomia laparoscopica mas
omentectomia total (80 casos) y pacientes con gas-
trectomia laparoscopica mas omentectomia parcial
(66 casos), encontrando 65% de tumores T3 en el
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Tabla 3. Patron de recurrencia en omentectomia

Autor Grupo Recurrencia Patrén de recurrencia
% Higado Peritoneal Linfonodal Organos Remanente
% % % distantes%  gastrico %
Hasegawa et al Omentectomia total 18,3 7,4 7,4 3,06 1,02 -
Omentectomia parcial 20,4 8,16 7.4 2,04 3,06 -
Kim et al Omentectomia total 17,5 3,75 3,75 3,75 2,5 3,75
Omentectomia parcial 7,5 1,51 3,02 1,51 1,51 1,51

grupo sometido a omentectomia total y un 56,1% de
tumores T2 en el grupo sometido a omentectomia
parcial. Con respecto a la recidiva tumoral, ésta se
present6 en 17,3% y 7,6% en el grupo sometido a
omentectomia total y en el grupo de omentectomia
parcial respectivamente. No se encontrd diferencia
entre ambos grupos en lo referente a sobrevida libre
de enfermedad®.

En la Tabla 3 se aprecia el patron de recurrencia
presentado en pacientes sometidos a omentectomia
parcial vs omentectomia total.

Conclusiones

Pese al desarrollo tecnologico suscitado en las
ultimas décadas asi como al mayor conocimiento de
la biologia tumoral, el cancer gastrico persiste dentro
de las primeras causas de muerte a nivel mundial.

La cirugia del cancer gastrico ha sufrido grandes
cambios con el transcurso del tiempo pasando de
las grandes resecciones radicales con extensas lin-
fadenectomias a resecciones cada vez mas limitadas
llegando incluso a las resecciones endoscopicas en
el caso del cancer gastrico temprano. Durante este
proceso evolutivo de la cirugia han surgido diversas
interrogantes, como ser la necesidad quimioterapia
neo adyuvante y/o adyuvante, o la necesidad de
extensas resecciones llegandose a plantear en casos
seleccionados la peritonectomia junto a la reseccion
en bloque de los 6rganos involucrados, la extension
de la linfadenectomia y en la necesidad de la omen-
tectomia total mas bursectomia.

Diversos estudios han mostrado resultados con-
tradictorios en lo referente a la utilidad de la bursec-
tomia en el contexto del cancer gastrico, al tratarse
esta de una cavidad comunicada por el foramen de
Wislow con la consecuente eventual diseminacion
de células neoplasicas al resto de la cavidad abdo-
minal. Sin embargo, la evidencia cientifica actual
no ha revelado resultados concluyentes que apoyen
o descarten la utilidad de la bursectomia, razon por
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la que este procedimiento no debe ser abandonado y
debiera ser evaluado con mas estudios prospectivos.

Por otra parte, la omentectomia parcial parece
presentar resultados oncologicos similares a la
omentectomia total en cancer gastrico, con una me-
nor morbilidad y menor tiempo operatorio, princi-
palmente en el contexto de la cirugia laparoscopica.
Sin embargo, la evidencia cientifica no es conclu-
yente en lo referente a resultados oncolégicos por lo
que parece prudente esperar resultados de estudios
con mejor disefio metodologico antes de abandonar
la practica de la omentectomia total sobre todo en
cancer gastrico con afeccion de la serosa.
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