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Gastrectomia laparoscopica en cancer
gastrico: Experiencia preliminar
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Laparoscopic gastrectomy in gastric
cancer. Experience in four patients

Background: The development of the laparoscopic surgery has
allowed its incorporation to the surgical treatment of gastric cancer. Aim: To evaluate the
feasibility and safety of laparoscopic gastrectomy in gastric cancer in our institution. Patients
and methods: Prospective data in four patients who underwent laparoscopic gastrectomy for
gastric cancer from May to August of 2005 was reviewed. Demographic data, clinical
characteristics and postoperative results were registered. Patients were staged according to
TNM-AJIC staging system. Results: Four patients aged 48 to 80 years (three males), underwent
a completely laparoscopic RO gastrectomy with lymph node dissection. Two patients underwent
total gastrectomy. A subtotal Billroth 1l gastrectomy was performed in the other two patients.
The mean operative time was 260 minutes (Range 180-330). There were no conversions to open
surgery. The mean postoperative hospital stay was 6.5 days (Range 6-7 days). There were no
complications. According to pathology, one patient presented carcinoma in stage IA, two
patients in stage IB and one patient in stage 11IB. The mean number of lymph nodes dissected
was 40 (Range 35-54). Conclusions: Laparoscopic gastrectomy is a feasible procedure with
good postoperative results in this preliminary experience (Rev Méd Chile 2007; 135: 512-16).
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| cancer gastrico es la primera causa de muerte
por cancer en Chile, siendo la reseccion
oncologica la principal alternativa de tratamiento
curativol2, El desarrollo de la cirugia laparoscopi-
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ca ha permitido incorporar esta técnica en el
tratamiento de diferentes patologias. Las ventajas
demostradas en diferentes procedimientos, la con-
vierten en una alternativa a la cirugia abierta
atractiva, en el tratamiento quirdrgico del cancer
gastrico3.

Desde que fueran publicados los primeros
casos de gastrectomia laparoscépica, por patolo-
gia benigna inicialmente y luego neoplasica, son
numerosas las series publicadas en distintos cen-
tros del mundo?®. De la misma manera, la forma en
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que se ha implementado la gastrectomia laparos-
copica en cancer gastrico ha sido distinta en
diferentes centros del mundo. El objetivo de este
estudio es dar a conocer el protocolo y la
experiencia preliminar en cirugia laparoscopica en
el tratamiento del cancer gastrico en nuestra
institucion.

PACIENTES, METODO Y RESULTADOS INMEDIATOS

Se revisé el registro prospectivo de 4 pacientes
sometidos a gastrectomia laparoscépica por can-
cer gastrico en nuestro hospital, desde mayo a
agosto de 2005. Se registraron los datos demogra-
ficos de cada paciente, caracteristicas clinicas,
evolucion posoperatoria e informes anatomopato-
l6gicos.

Se excluyeron en esta experiencia inicial a
pacientes con tumores ubicados en la union gas-
troesofagica®, con lesiones invasoras de Grganos
vecinos, de acuerdo a tomografia axial computada
(TAC) de abdomen o endosonografia, y pacientes
con carcinoma de células en anillo de sello.

Los pacientes sometidos a gastrectomia total
fueron operados en posicion de decubito supino,
con el cirujano ubicado a la derecha del paciente,
el ayudante al lado opuesto y la arsenalera a la
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Figura 1. Distribucion de trocares e incision en la
pared abdominal.

derecha del cirujano. Los pacientes sometidos a
gastrectomia subtotal, se ubicaron en posicién de
litotomia modificada, el cirujano entre las piernas
del paciente, el ayudante a la izquierda del
paciente y la arsenalera a la derecha del cirujano.
Se usaron 4 trocares de 10/12 mm y un trocar de 5
mm (Endopath, Ethicon Endo-Surgery Inc.
Cincinnati,OH, USA). distribuidos segiin se mues-
tra en la Figura 1. La pieza operatoria se extrajo en
bolsa (Endocatch Il [15 mm]. Tyco Healthcare.
Norwalk, Connecticut. USA) a través de una
incisién de Pfannenstiel (Figura 1).

En todos los pacientes se realizé diseccion
ganglionar D2, esto es, reseccion de grupos
ganglionares 7, 8, 9, 11 y 128, En los pacientes
sometidos a gastrectomia total se realizé una
esofagoyeyunoanastomosis manual en un plano
con reconstruccion en Y de Roux. Al igual que en
cirugia abierta, no se realizd esplenectomia de
rutina. En los pacientes sometidos a gastrectomia
subtotal, se realizd reconstruccidn Billroth Il ante-
colica, usando engrapadora lineal cortante para la
anastomosis gastroyeyunal. En todos los pacientes
se dej6 drenaje (Hemosuc 400. Inmed Ltd. Santia-
go, Chile) en relacién al mufién duodenal. En los
pacientes sometidos a gastrectomia total, se insta-
16, ademas, el mismo tipo de drenaje en relacion a
la anastomosis esofagoyeyunal. Se realiz0 una
radiografia esofagoyeyunal con medio de contras-
te hidrosoluble, como control luego de gastrecto-
mia total (Figura 2).

Se registr6 el tiempo operatorio, sangrado
intraoperatorio, realimentacion, estadia hospitala-
ria y complicaciones posoperatorias. Las compli-
caciones posoperatorias fueron definidas como
aquellas que se presentaron dentro de los prime-
ros 30 dias después de la cirugia. Los tumores
fueron etapificados de acuerdo a la clasificacion
TNM-AJCC.

La serie estuvo compuesta por 4 pacientes, tres
de sexo masculino. La edad promedio fue de 63
afios (48-80 afios). En dos de ellos se realizd una
gastrectomia total con esofagoyeyunoanastomosis
en Y de Roux, y en los otros dos pacientes una
gastrectomia subtotal Billroth 1. Se asocié una
colecistectomia por colelitiasis en 2 pacientes. El
tiempo operatorio promedio fue de 260 min (180-
330). El sangrado intraoperatorio promedio fue de
162 cc. No hubo necesidad de conversion a cirugia
abierta. Los pacientes fueron realimentados entre el
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Figura 2. Radiogafia esofagoyeyunal con medio de
contraste hidrosoluble.

3%y el 5° dia posoperatorio. La estadia hospitalaria
promedio fue de 6,5 dias (6-7 dias). No hubo
morbilidad posoperatoria. De acuerdo al estudio
anatomopatoldgico, un paciente presentaba cancer
en etapa A, dos pacientes en etapa IB y un
paciente en etapa IIIB (Tabla 1). Este ultimo
paciente presentaba metastasis en 8 de 38 ganglios
resecados, todos localizados en grupo ganglionar
namero 6, infrapilérico. El promedio de ganglios
resecados por paciente es de 40 (35-54).

Discusion

La cirugia minimamente invasiva ha presentado
dos grandes &reas de desarrollo en el tratamiento
del cancer gastrico en los Gltimos afios®. Un érea
es el tratamiento resectivo endoscdpico de lesio-
nes incipientes y otra es la cirugia resectiva
laparoscopica.

Las resecciones endoscopicas permiten realizar
tratamiento potencialmente curativo en cancer
gastrico incipiente que, de acuerdo a estrictos
criterios de evaluacién endoscépica, endosono-

Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a
estadio y clasificacion TNM-AJCC

Estadio TNM n pacientes
1A T1NOMO 1
1B TIN1IMO 1
1B T2bNOMO 1
1B T3N2MO 1

gréafica e histoldgica, tengan un minimo riesgo de
diseminacién ganglionar®. Para esto es de vital
importancia tener muy buena informacién pro-
noéstica preoperatoria del riesgo de metastasis
ganglionar. Esto permite seleccionar adecuada-
mente a los pacientes que se beneficien de esta
alternativa de tratamiento, tal como lo demuestra
la experiencia japonesa. No contar con informa-
cién propia y, en su defecto, utilizar criterios de
seleccion validados en otros paises, puede condu-
cir a una inadecuada seleccion de pacientes a esta
alternativa de tratamiento, arriesgando la oportu-
nidad de ofrecer una alternativa quirdrgica poten-
cialmente curativa.

Desde que se inici6 la experiencia en cirugia
laparoscopica son cada vez mas los procedimien-
tos realizados con esta técnica. Las ventajas de la
via laparoscépica, descritas en diferentes procedi-
mientos: menor respuesta inflamatoria sistémica,
menos dolor o requerimiento de analgesia, mejor
mecénica ventilatoria y menor estadia hospitalaria,
la convierten en una alternativa atractiva en el
tratamiento quirargico del cancer géstricod.

La incorporacién de la cirugia laparoscopica
en la evaluacion y tratamiento de tumores intraab-
dominales tuvo, en sus inicios, cierta resistencia.
Esto, debido principalmente a la descripcion de
problemas especificos de diseminacion neoplasica
en sitios de trocares, en particular en cancer de
vesicula y colon1011, Estudios recientes desesti-
man la posibilidad de un efecto adverso en
resultados oncolégicos a largo plazo de la cirugia
laparoscopica en cancer de vesiculal?. La protoco-
lizacién de la técnica laparoscdpica en cirugia
oncoldgica, sumado al desarrollo tecnoldgico, han
demostrado resultados oncol6gicos a largo plazo
comparables, e incluso superiores, a cirugia abier-
ta en cancer de colon!3. En este sentido, existe
evidencia experimental que sugiere que el menor
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impacto inmunolégico de la cirugia laparoscopica
podria relacionarse con un menor riesgo de
diseminacién a distancial4.

Durante el procedimiento se debe tener espe-
cial cuidado en la manipulacién del tejido y su
extraccién. Este debe ser retirado a través de los
trocares o en bolsas, para evitar el contacto con la
pared abdominal. En esta experiencia, la extrac-
cién de la pieza operatoria se realizé en bolsa a
través de una pequefia incision transversa supra-
pubica. El impacto en dolor y mecéanica ventilato-
ria posoperatoria de estas incisiones es menor a lo
descrito con incisiones supraumbilicales!®. Esto
permite lograr el maximo beneficio de la cirugia
laparoscoépica, con claras ventajas en relacién a la
cirugia abierta.

En el tratamiento quirdrgico curativo del can-
cer gastrico es clara la importancia terapéutica de
la reseccién tumoral a través de una gastrectomia
parcial o total y la valiosa informacién prondstica
gue se obtiene de una adecuada diseccion gan-
glionar. Sin embargo, ha sido objeto de intenso
debate la importancia terapéutica de la extension
de la diseccion ganglionarl®17, Actualmente, pare-
ce haber claridad en relacion al beneficio oncolé-
gico a largo plazo de una diseccion de segunda
barrera ganglionar (D2) en pacientes en etapa I,
A y 111B18.

Las dificultades que determina esta diseccion
ganglionar en gastrectomia laparoscopica, ha teni-
do como consecuencia el desarrollo de resecciones
géstricas parciales con disecciones ganglionares
limitadas o uso de ganglio centinelal®. Su imple-
mentacion requiere de una adecuada seleccion de
pacientes en base a buena informacion predictiva
de riesgo de metastasis ganglionar, comparable a lo
gue ocurre con los pacientes sometidos a mucosec-
tomias endoscopicas.

Otra forma de implementaciéon de la cirugia
laparoscépica en cancer gastrico ha sido a través
de cirugia mano asistida. Estos procedimientos
requieren de incisiones mas pequefias que las
usadas en cirugia tradicional, pero claramente mas
grandes que las necesarias en cirugia laparoscépi-
ca. El tamafio de esas incisiones y su ubicacién en

el hemiabdomen superior son probablemente los
principales factores que determinan escasas venta-
jas respecto de la cirugia abiertaZC.

Las dificultades para seleccionar en forma
segura a pacientes candidatos a mucosectomia
endoscoOpica, resecciones parciales o diseccion
ganglionar reducida y, al mismo tiempo, intentar
obtener el méximo beneficio posible de la cirugia
laparoscépica plantea una tercera alternativa, que
ha sido la escogida en nuestra institucion. Esta
consiste en realizar la cirugia completamente
laparoscépica, con diseccion D2 tal como se
realiza en cirugia abierta.

Son todavia muy pocos los estudios que
comparan cirugia abierta y laparoscopica en can-
cer gastrico. Un estudio prospectivo controlado en
gastrectomia subtotal muestra morbilidad y morta-
lidad similar en ambos grupos, con menor sangra-
do intraoperatorio, realimentacién precoz y menor
estadia hospitalaria en pacientes sometidos a
cirugia laparoscépica versus abierta?. En el segui-
miento a largo plazo, la sobrevida global y libre
de enfermedad son comparables. Sin embargo, es
un estudio donde el pequefio nimero de pacien-
tes por grupo, y la aparente no estimacion del
tamafio muestral en el disefio del estudio, puede
también explicar la ausencia de diferencia signifi-
cativa en los resultados.

Uno de los elementos de control de una
adecuada diseccion ganglionar es el nimero de
ganglios obtenidos. La evidencia actual sugiere
que obtener al menos 25 ganglios, se relaciona
con un menor riesgo de mortalidad a largo
plazol8, En esta experiencia, el promedio fue de
40 ganglios, lo cual es comparable, e incluso
superior, al recuento promedio reportado en otras
experiencias de cirugia laparoscépica con disec-
cién de segunda barrera ganglionar?l.,

En suma, de acuerdo a esta experiencia preli-
minar, es posible afirmar que la gastrectomia
laparoscOpica con diseccién ganglionar D2 es un
procedimiento factible de realizar, con resultados
postoperatorios inmediatos satisfactorios. Estos
resultados deben ser cuidadosamente evaluados
en estudios controlados a largo plazo.
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