Rev. Chilena de Cirugia. Vol 60 - N° 3, Junio 2008; pags. 188-193

ARTICULOS DE INVESTIGACION

Gastrectomia laparoscopica en cancer gastrico*
Laparoscopic gastrectomy for gastric cancer

Drs. ALEX ESCALONA P.1, SERGIO BAEZ V.2, FERNANDO PIMENTEL M.,
ALFONSO CALVO B.2, CAMILO BOZA W.1, EDUARDO VINUELA F.2,
ALFONSO DIAZ F.2, GUSTAVO PEREZ B.1, SERGIO GUZMAN B.1,
LUIS IBANEZ A2

1Departamento de Cirugia Digestiva Hospital Clinico Universidad Catdlica, ?Servicio de Cirugia, Hospital Dr. Sétero del
Rio, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica de Chile. Santiago, Chile.

RESUMEN

Introduccidn: La cirugia laparoscépica ha sido incorporada como una alternativa de tratamiento curativo
en cancer gastrico. El objetivo de este estudio es evaluar los resultados quirtrgicos inmediatos de pacientes
sometidos a gastrectomia laparoscépica por cancer gastrico incipiente e intermedio en el Hospital Clinico
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile y en el Hospital Dr. Sétero del Rio. Material y método: Se
incluyen todos los pacientes sometidos a gastrectomia laparoscépica por cancer gastrico incipiente e
intermedio (T1 - T2) en ambas instituciones. Resultados: Desde Mayo de 2005 a Diciembre del 2006, 13
pacientes fueron sometidos a gastrectomia laparoscépica, 9 hombres (70 %). Edad promedio 62 + 12 afios.
El tiempo operatorio promedio fue 293 + 51 minutos, la estadia hospitalaria 7,3 + 2,8 dias. No hubo
complicaciones quirdrgicas. El promedio de ganglios resecados fue de 27 + 18. De acuerdo a la clasificacion
TNM-AJCC, 9 pacientes se encontraban en etapa IAy 4 en etapa IB. Discusién: La gastrectomia
laparoscopica es una alternativa segura en el tratamiento quirargico del cancer gastrico incipiente e intermedio.

PALABRAS CLAVE: Cancer géstrico, gastrectomia, laparoscopia.
ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic surgery has been incorporated as an alternative of treatment for gastric cancer.
The aim of this study was to evaluate the postoperative surgical results of laparoscopic gastrectomy in
patients with early and intermediate gastric cancer in the University Hospital of the Pontificia Universidad
Catolica de Chile and Hospital Dr. S6tero del Rio. Material y methods: All patients who underwent laparoscopic
gastrectomy for early and intermediate gastric cancer (T1-T2) were included in this study. Results: From
May 2005 to December 2006, laparoscopic gastrectomy was performed in 13 patients. Mean age was 62 +
12 years and 9 of them were men (70 %). Mean operative time and hospital stay was 293 + 51 minutes and
7.3 + 2.8 days, respectively. There were no postoperative complications. The mean number of lymph node
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dissected was 27 + 18. According to the TNM-AJCC classification system 9 patients were in stage IA and 4
in stage IB. Discussion: Laparoscopic gastrectomy is a safe alternative in the surgical treatment of early

and intermediate gastric cancer.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico es la primera causa de muerte
por cancer en Chilel. La cirugia es actualmente la
Gnica alternativa de tratamiento curativo?. Las
ventajas demostradas por la cirugia laparoscopica
en diferentes procedimientos la han convertido en
una alternativa atractiva a la cirugia abierta en el
tratamiento quirargico de la enfermedads.

Desde que en 1994 se describiera la primera
gastrectomia laparoscépica por cancer gastrico, son
numerosos los centros, especialmente en Japdn,
gue han incorporado esta técnica en el tratamiento
quirdrgico de lesiones incipientes y posteriormente
también en cancer géastrico avanzado*-6. Estudios
gue comparan gastrectomia abierta y laparoscopica
demuestran una menor hemorragia intraoperatoria,
realimentacion méas precoz y menor estadia
hospitalaria en gastrectomia laparoscopica con
morbilidad postoperatoria y disecciones ganglionares
comparables’ 10, La calidad de vida es mejor en
pacientes operados con técnica laparoscopica e
incluso los costos de la cirugia con esta técnica,
probablemente por una significativa menor estadia
hospitalaria, son menores11-13, La sobrevida a 5
afios es cercana a 100 % en cancer gastrico
incipiente y similar a la cirugia abierta en pacientes
con cancer gastrico avanzado®914.15 En los mas
de 13 afios desde que se inicid la gastrectomia
laparoscopica por cancer gastrico en el mundo se
han publicado numerosos estudios de centros en
su mayoria japoneses evaluando distintos aspectos
de esta técnica nueva.

El objetivo de este estudio es evaluar los
resultados quirdrgicos de pacientes con cancer
gastrico incipiente e intermedio sometidos a
gastrectomia laparoscopica en el Departamento de
Cirugia Digestiva de la P. Universidad Catélica de
Chile y en el Hospital Dr. Sétero del Rio.

MATERIAL Y METODO

Se reviso el registro prospectivo de los pacientes
sometidos a gastrectomia laparoscopica por cancer
gastrico incipiente e intermedio (pT1-pT2) en el
Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile y en el Servicio de Cirugia del Hospital Dr.
Sotero del Rio, desde Mayo del 2005 a Diciembre

del 2006. Se registraron los datos demograficos de
cada paciente, caracteristicas clinicas, evolucion
postoperatoria e informes anatomopatologicos. Las
complicaciones postoperatorias fueron definidas
como aquellas que se presentaron dentro de los
primeros 30 dias desde la cirugia. Los tumores
fueron etapificados de acuerdo a la clasificacion
TNM-AJCC16,

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es ubicado en posicion de decubito
supino con el cirujano ubicado a la derecha del
paciente, el ayudante al lado opuesto y la arsenalera
a la derecha del cirujano (Figura 1). Se usaron 4
trécares de 10/12 mm y un trécar de 5 mm distribuidos
segun se muestra en la Figura 2. La pieza operatoria
se extrae en bolsa a través de una incision de

Pfannenstiel (Figura 2).
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Figura 1. Distribucion del equipo quirrgico en pabellon.
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Figura 2. Distribucion de trécares e incision en la pared
abdominal.

Se realiz6 diseccion ganglionar D1 + 3 (D1 +
grupos 7, 8, 9) o D2 (7, 8, 9, 11) de acuerdo a la
etapificacion preoperatoria ¢cT1l o cT2
respectivamente [17]. No se hizo esplenectomia de
rutina. En los pacientes sometidos a gastrectomia
total se realiz6 esofagoyeyunoanastomosis manual
en un plano, con reconstruccion en Y de Roux
transmesocolica. En pacientes sometidos a
gastrectomia subtotal se realiz6 reconstruccion
Billroth Il o en Y de Roux antecoélica usando
engrapadora lineal cortante para la anastomosis
gastroyeyunal. En los Ultimos 3 pacientes sometidos
a gastrectomia subtotal se us6 endoscopia
intraoperatoria para localizar el tumor y
evaluar el margen de seccion proximal.
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RESULTADOS

La serie esta compuesta por 13 pacientes. La edad
promedio es de 62 + 12 afios. Nueve pacientes de
sexo masculino (70 %). En 5 de ellos se realiz6 una
gastrectomia total con esofagoyeyunoanastomosis
en Y de Roux, y en los otros 8 pacientes una
gastrectomia subtotal. En 4 de estos pacientes se
hizo reconstruccion en Y de Roux, y en 4 en Billroth
Il. En 7 pacientes se realiz6 diseccion ganglionar
D1 + By en los pacientes restantes diseccion
ganglionar D2.

El tiempo operatorio promedio fue de 293 + 51
minutos. No hubo necesidad de conversion a cirugia
abierta. La estadia hospitalaria fue de 7,3 + 2,8 dias.
Dos pacientes presentaron hematoma en relaciéon
a herida operatoria. No hubo mortalidad ni otras
complicaciones quirlrgicas.

Dos pacientes fueron reintervenidos, realizandose
gastrectomia total con esofagoyeyunoanastomosis
en Y de Roux por via laparoscopica por presentar
borde proximal de pieza operatoria con compromiso
tumoral (carcinoma intramucoso y submucoso
respectivamente). No hubo complicaciones
postoperatorias asociadas a este procedimiento. El
estudio histolégico de la pieza operatoria en estos
dos pacientes no demostré tumor en la pared gastrica
ni en los ganglios resecados. El promedio de ganglios
resecados fue de 27 + 18. De acuerdo al estudio
anatomopatolégico, 9 pacientes presentaban un
cancer en etapa IA, y 4 pacientes en etapa IB
(Tabla 1). La mediana de seguimiento es de 5.6
meses sin evidencia de recidiva ni mortalidad.

Tabla 1
EDAD, TIPO DE CIRUGIA Y ETAPIFICACION DE CADA PACIENTE DE LA SERIE

Edad Gastrectomia TNM Etapificacion
Paciente 1 57 TIN1MO 1B
Paciente 2 80 Subtotal T1INOMO 1A
Paciente 3 48 Subtotal T2bNOMO 1B
Paciente 4 62 Subtotal T1INOMO 1A
Paciente 5 64 Subtotal T1INOMO 1A
Paciente 6 74 T1INOMO 1A
Paciente 7 43 T2aNOMO 1B
Paciente 8 70* Subtotal T1INOMO 1A
Paciente 9 65 Subtotal T1INOMO 1A
Paciente 10 38 Subtotal T1INOMO 1A
Paciente 11 73 T2aNOMO 1B
Paciente 12 70* Subtotal T1INOMO 1A
Paciente 13 62 T1INOMO 1A

* Paciente sometido posteriormente a gastrectomia total
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DISCUSION

Desde que se incorpord la cirugia laparoscopica
en la practica quirargica, son cada vez mas los
procedimientos realizados con esta técnica. Sus
ventajas: menor respuesta inflamatoria sistémica,
menos dolor y/o requerimiento de analgesia, mejor
mecanica ventilatoria y menor estadia hospitalaria,
la han convertido en una alternativa atractiva en el
tratamiento de diversas patologias de complejidad
cada vez mayor3,

La incorporacion de la cirugia laparoscépica en
la reseccion oncoldgica de tumores intraabdominales
tuvo en sus inicios cierta resistencia. Esto debido
principalmente a la descripcion de problemas
especificos de diseminacion neoplasica en sitios de
trécares, en particular en cancer de vesicula y
colonl819 Estudios recientes desestiman la
posibilidad de un efecto adverso de la cirugia
laparoscopica en los resultados oncolégicos a largo
plazo?0.

Por el contrario, la protocolizacion de la técnica
laparoscépica en cirugia oncolégica, sumado al
desarrollo tecnolégico, han demostrado resultados
oncoldgicos a largo plazo comparables, e incluso
superiores en relacién a cirugia abierta en cancer
de colon?1.22,

El desarrollo de la gastrectomia laparoscopica
en cancer gastrico ha sido paulatino y sistematico?3,
Se inici6 como una alternativa de tratamiento
quirargico curativo en cancer géastrico incipiente,
ampliandose sus indicaciones a lesiones cada vez
mas avanzadas en la medida que se ha demostrado
su seguridad oncoldgica en relacién a la cirugia
abierta . La Asociacion Japonesa de Cancer Gastrico
considera la gastrectomia laparoscopica como
alternativa de tratamiento en pacientes cancer
gastrico incipiente no candidatos a tratamiento
endoscopico, y en pacientes con cancer gastrico
avanzado sin compromiso ganglionar (T2N0)23,
Existe experiencia en Asia y Europa en gastrectomia
laparoscdpica en pacientes con cancer gastrico
avanzado, incluso en pacientes con invasion de
6rganos vecinos 524, Un estudio prospectivo
controlado realizado en Italia demuestra sobrevida
a 5 afios similar en pacientes sometidos a
gastrectomia subtotal abierta versus laparoscopical®.

En la mayoria de los centros, en especial en
Japon y Corea el Sur, la técnica desarrollada en
gastrectomia laparoscopica por cancer gastrico
corresponde a cirugia laparoscopica asistida. En
esa técnica se usa una incision en el hemiabdomen
superior para extraer la pieza operatoria y realizar
la reconstruccién de transito digestivo. En centros
de Europa, en especial Francia Italia y recientemente

también en Espafa se ha desarrollado la técnica
completamente laparoscopica, donde todo el
procedimiento se realiza por esta via haciendo, al
término del procedimiento, una pequefia incision
supraumbilical sélo para la extraccion de la pieza
operatoria. En esta serie se ha usado una incision
suprapuUbica transversa para extraer la pieza
operatoria y la reconstruccion ha sido realizada con
técnica completamente laparoscopica?®. El impacto
en el dolor y la mecanica ventilatoria postoperatoria
de estas incisiones es menor a lo descrito con
incisiones supraumbilicales28. Esto permitiria lograr
el maximo beneficio de la cirugia laparoscoépica, con
aun mayores ventajas en relacion a la cirugia abierta.

La localizacion de tumores pequefios ha sido
un problema en cirugia oncolégica digestiva abierta
y mas aun en cirugia laparoscépica. En colectomia
por cancer de colon, la no extraccion del tumor ha
sido causa de conversion a cirugia abierta y/o
reintervencion?’. En esta serie, dos pacientes fueron
reintervenidos por borde proximal positivo. Luego
del primer caso se implementé el uso rutinario de
endoscopia intraoperatoria en los pacientes
candidatos a gastrectomia distal. En el segundo
caso el borde de seccion distaba a mas de 5 cm de
la lesion, de acuerdo a la endoscopia intraoperatoria
y a la evaluacién macroscépica de la pieza operatoria.
Sin embargo, la evaluacion histologica demostro
qgue la lesién se extendia hasta comprometer el
borde proximal. La pieza operatoria de ambos
pacientes no demostr6 cancer gastrico en el
estémago proximal ni en los ganglios linfaticos.
La experiencia de las resecciones endoscopicas en
cancer gastrico ha demostrado util la marcacion y
tincién de las lesiones incipientes como una manera
de evaluar especificamente la extension de la lesion.
La implementacion de esta forma de evaluaciéon
endoscoépica en el futuro podria mejorar la
caracterizacion de estas lesiones en el preoperatorio
en localizacion y extension disminuyendo el riesgo
de compromiso tumoral en los bordes de seccion.

En esta serie, al igual que en la mayoria de las
series de gastrectomia laparoscopica, el tiempo
operatorio es mayor que lo habitualmente observado
en cirugia abierta’823, Corresponde a los primeros
casos en dos instituciones distintas haciendo un
trabajo conjunto, en donde el equipo quirdrgico esta
en plena curva de aprendizaje. Como ha sido la
experiencia en otros centros, estos tiempos debieran
ir disminuyendo en la medida que se gane
experiencia. El nimero de ganglios resecados en
promedio en esta serie es similar a lo publicado en
gastrectomia laparoscépica en la literatura
internacional, e incluso comparable con lo publicado
en la experiencia nacional en pacientes sometidos
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a cirugia abierta en cancer avanzado con reseccion
curativa y diseccion ganglionar D223.28-30,

La estadia hospitalaria promedio de la serie
es de 7 dias, y de 8 dias considerando solo a los 6
pacientes que fueron sometidos a gastrectomia total.
Esto es significativamente menor a lo habitualmente
descrito en gastrectomia abierta, donde la estadia
promedio puede ser incluso mas del doble de lo
observado en esta serie?9. Esta es una serie pequefia
y estos resultados deben ser corroborados en el
tiempo, sin embargo, estas cifras pueden tener un
impacto profundo en los futuros protocolos de
tratamiento y de las prestaciones garantizadas de
esta enfermedad en nuestro pais, considerando los
costos de esta cirugia, la demanda asistencial de
esta patologia en Chile y la factibilidad de estos
procedimientos en hospitales publicos como lo es
el Hospital Dr. Sotero del Rio.

En suma, de acuerdo a esta experiencia, es
posible afirmar que la gastrectomia laparoscopica
con diseccion ganglionar es un procedimiento factible
de realizar, con resultados postoperatorios inmediatos
satisfactorios. Sin embargo, estos resultados deben
seguir siendo evaluados en estudios controlados a
largo plazo.
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