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RESUMEN
Introducción. Se realiza una revisión de la situación

actual de la cirugía mínimamente invasiva en el cáncer gás-
trico y se detallan aspectos técnicos.

Pacientes y método. Se aporta la experiencia personal
de los autores en un estudio prospectivo no aleatorizado
bicéntrico (el CHU de Charleroi, Bélgica y el Hospital de
Zumárraga, País Vasco, España), realizado entre junio de
1993 y enero de 2004, en el que en 101 pacientes con ade-
nocarcinoma gástrico el abordaje laparoscópico miniinva-
sivo ha sido utilizado como una herramienta quirúrgica con
la “intención de tratar por laparoscopia”. La edad media de
los pacientes ha sido de 67 años (37-83).

Resultados. La mortalidad postoperatoria a 60 días ha
sido de 5 pacientes; 87 pacientes fueron sometidos a un
seguimiento oncológico medio de 41 meses (7-129). La media
de supervivencia observada en los 10 pacientes no reseca-
dos fue de 4,5 meses. La media de supervivencia observada
en los 10 pacientes resecados paliativamente fue de 7,1
meses. La supervivencia actuarial a 5 años observada tras
exéresis de tipo R0 es del 34%. La supervivencia actuarial
global a 5 años de los pacientes resecados fue del 29%.

Conclusiones. La gastrectomía laparoscópica asocia-
da a cualquier tipo de linfadenectomía es una intervención
importante pero segura, con tasas de morbi-mortalidad
aceptables en pacientes con cáncer gástrico avanzado, que
frecuentemente presentan un mal estado general. Los resul-
tados oncológicos a largo plazo son similares a los obteni-
dos por vía laparotómica. Son necesarios más estudios
prospectivos que evalúen los resultados de este abordaje,
tanto en sus beneficios a corto plazo como en el resultado
oncológico a distancia.

Palabras clave. Laparoscopia. Adenocarcinoma gástri-
co. Gastrectomía. Linfadenectomía. Resultados oncológi-
cos.

ABSTRACT

Introduction. The present state of minimally invasive
surgery in gastric cancer is reviewed and its technical
aspects are detailed.

Patients and method. The authors provide their
personal experience in a non-randomized prospective
study, in two different settings (the CHU Charleroi, Belgium
and the Hospital of Zumárraga, the Basque Country, Spain)
carried out between June 1993 and January 2004. In this
study involving 101 patients with gastric adenocarcinoma,
the mini-invasive laparoscopic approach was employed as
a surgical tool with the “aim of treatment by laparoscopy”.
The average age of the patients was 67 years (37-83).

Results. Postoperativemortality after 60 days was 5
patients; 87 patients were subjected to an oncological
follow-up averaging 41 months (7-129). The average of
survival observed in the 10 non-resected patients was 4.5
months. The average of survival observed in the 10
patients subjected to a palliative resection was 7.1 months.
The actuarial survival after 5 years observed following type
RO exeresis was 34%. The 5-years actuarial survival of the
resected patients was 29%.

Conclusions. Laparoscopic gastrectomy associated
with any type of  lymphadenectomy is a significant but safe
intervention, with acceptable rates of morbidity and
mortality in patients with advanced gastric cancer, who
frequently present a bad general status. The long term
oncological results are similar to those obtained via
laparotomy. More prospective studies are needed that
evaluate the results of this approach, both its short-term
benefits and the long range oncological result.
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INTRODUCCIÓN

La historia oficial de las resecciones
gástricas laparoscópicas comienza en Sin-
gapur en 1992, cuando P. Goh realiza la pri-
mera resección gástrica distal con una
reconstrucción tipo Billroth II1. En Bélgica,
en junio de 1993, JS Azagra realiza la pri-
mera gastrectomía total por cáncer2. Sin
embargo, el uso del abordaje laparoscópi-
co en las resecciones gástricas no ha des-
pertado el mismo entusiasmo que en otros
procedimientos.

Varias razones han podido influir en la
restringida difusión de este abordaje: la
necesidad de poseer una experiencia
importante en cirugía laparoscópica avan-
zada, el temor a que el abordaje laparos-
cópico no pudiera reproducir los requeri-
mientos oncológicos establecidos en la
cirugía laparotómica y las dudas sobre la
posible diseminación metastásica, presun-
tamente favorecida por el abordaje lapa-
roscópico, cuestión ésta ya aclarada por lo
menos en lo relativo al cáncer de colon.

ASPECTOS TÉCNICOS

Se instala al paciente con las extremi-
dades inferiores en abducción, opcional-
mente con un rodillo subescapular, y en
anti-Trendelenburg de 15-30º. El cirujano
se sitúa ya sea entre las piernas del pacien-
te o en su lado izquierdo, y sus dos ayu-
dantes lo hacen de la forma correspon-
diente. Se realiza el neumoperitoneo
mediante punción con aguja de Veress a
nivel del hipocondrio izquierdo, mante-
niendo una presión constante de 12
mmHg. Los trócares se pueden situar
siguiendo el esquema de la figura 1.

Independientemente del tipo de inter-
vención que se vaya a realizar, el primer
paso consiste en una completa exploración
de la cavidad abdominal, buscando implan-
tes peritoneales o metástasis hepáticas no
diagnosticadas preoperatoriamente. La
práctica de una ecografía intraoperatoria
permite optimizar la exploración hepáti-
ca3,4. La apertura del ligamento gastrocólico
nos permite acceder a la transcavidad de
los epiplones y comprobar si la tumoración
invade órganos adyacentes; asimismo, nos
permitirá explorar los diferentes territorios

ganglionares y la eventual realización de
biopsias extemporáneas.

Tras esta exploración decidiremos si
vamos a realizar o no una resección gástri-
ca, qué tipo de resección, si va a ser por
vía laparotómica o laparoscópica y la
extensión de la linfadenectomía. En
pacientes con metástasis hepáticas o peri-
toneales indicamos resecciones paliativas
en casos muy seleccionados. Nuestra filo-
sofía es la de realizar linfadenectomías
extensas en aquellos pacientes en los que
creemos posible una cirugía con intención
curativa, salvo en aquellos pacientes con
comorbilidades importantes y/o de edad
avanzada.

Gastrectomía vídeo-asistida D1
El primer paso de toda gastrectomía

laparoscópica es la sección completa del
ligamento gastrocólico, por debajo de la
arcada gastroepiploica, desde la flexura
derecha del colon hasta la izquierda. El
epiplon mayor será extirpado posterior-
mente, a través de una minilaparotomía,
para evitar manejar esta voluminosa
estructura en este momento de la inter-
vención. Tras la sección de la pars fláccida
y condensa del ligamento gastrohepático,
se rodea el estómago con una cinta que el
ayudante situado a la derecha del paciente
traccionará con una pinza de Babcock
hacia la pared abdominal anterior, suspen-
diendo el estómago y permitiendo un con-
trol retrogástrico de la vascularización del
estómago (Fig. 2). Seccionamos las adhe-
rencias que frecuentemente se observan

Figura 1. Situación de los trócares en la cirugía
laparoscópica de cáncer gástrico.
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en la transcavidad de los epiplones entre
la cara posterior gástrica y el páncreas, y
hoja anterior del mesocolon transverso,
continuando la disección en dirección al
duodeno. La identificación de la arteria
gastroduodenal marca el límite de esta
disección (Fig. 3). Seccionamos la arteria
gastroepiploica derecha en su origen en la
arteria gastroduodenal y la vena gastroepi-
ploica derecha a nivel de su confluencia en
el tronco de Henle. Las secciones vascula-
res se pueden realizar entre clips, bisturí
de ultrasonidos o, preferentemente, Liga-
sure (Tyco, USSC, Norwalk, CT, EEUU). La
arteria pilórica es disecada y seccionada
de la misma manera, en su origen en la
arteria hepática propia. A continuación se
secciona el duodeno con una grapadora
lineal de 60 mm3,5. Se seccionan los vasos
coronarios estomáquicos y se comienza la
disección esofágica hasta entrar en el
mediastino inferior, seccionando los ner-
vios vagos, los vasos cortos y el ligamento
gastrofrénico.

Es posible realizar todo el procedi-
miento de una gastrectomía, la gastrolisis
y el restablecimiento de la continuidad
digestiva, de forma completamente lapa-
roscópica. Sin embargo, es preferible la
opción vídeo-asistida, practicando una
pequeña minilaparotomía de 8-10 cm sub-
xifoidea-subcostal izquierda protegida por
un plástico, para seccionar el esófago,
extraer la pieza y realizar la omentectomía.
A través de esta incisión se prepara una
asa en Y de Roux de 60-70 cm que se
asciende transmesocólica. Se puede reali-
zar una bolsa de tabaco esofágica alrede-
dor del yunque de la grapadora circular, o

se puede realizar la anastomosis esófago-
yeyunal mediante la técnica de doble gra-
pado. Al contrario de algunos autores, no
somos partidarios de utilizar el “hand
port” para la realización de ningún tipo de
gastrectomía laparoscópica5-7. 

Cuando se trata de hacer una gastrec-
tomía subtotal la extracción de la pieza, la
omentectomía y el restablecimiento de la
continuidad digestiva se hace también de
forma vídeo-asistida, realizando habitual-
mente una anastomosis gastro-yeyunal
con una asa en Y de Roux transmesocólica.

Gastrectomía vídeo-asistida D2

Las fases preliminares, exploración y
gastrolisis distal y la fase de restableci-
miento de la continuidad digestiva, son
similares a las previamente descritas.

Una vez realizada la transección duo-
denal, y preferentemente con la ayuda del
disector con energía monopolar, comenza-
mos la linfadenectomía de los ganglios
anteriores de la arteria hepática (grupo 8a
de la clasificación de la Asociación Japo-
nesa de Cáncer Gástrico), ascendiendo en
el pedículo hepático para extirpar los gan-
glios del grupo 12, si es preciso. La utiliza-
ción de un vessel-loop que traccione de la
arteria hepática puede facilitarnos la linfa-
denectomía de los grupos ganglionares
posteriores de esta arteria (8p). Se seccio-
na la vena coronaria estomáquica y conti-
nuamos la disección hacia el tronco celía-
co, para seccionar en origen la arteria
coronaria estomáquica y continuar la linfa-
denectomía a ras de los pilares diafragmá-
ticos, para la correcta exéresis de los gan-

Figura 2. Colocación de la cinta para la trac-
ción gástrica.

Figura 3. La arteria gastroduodenal señala el
límite de la disección duodenal.



F. J. Ibáñez y otros

24 An. Sist. Sanit. Navar. 2005 Vol. 28, Suplemento 3

glios paracardiales derechos e izquierdos
(grupos 1 y 2).

A continuación, sí creemos necesaria la
exéresis de los grupos 10 y 11, identifica-
mos los ejes vasculares esplénicos. La
arteria esplénica es seccionada preferible-
mente próxima a su origen en el tronco
celíaco. Traccionando del muñón distal de
la arteria, es posible ir separándola del
borde superior del páncreas, realizando
así la linfadenectomía a este nivel (Fig. 4).
La sección de la vena esplénica se hace de
igual manera. La cápsula anterior pancreá-
tica es disecada y los ganglios supra e
infrapancreáticos son extirpados. En la
mayor parte de los casos no es necesario
realizar una pancreatectomía distal para
una correcta linfadenectomía8. Posterior-
mente se moviliza el bazo del retroperito-
neo y se seccionan los ligamentos espleno-
diafragmático y esplenocólico. 

DISCUSIÓN
Hoy en día, la cirugía continúa siendo

el tratamiento de elección en el cáncer gás-
trico resecable. Hasta el momento, los tra-
tamientos neoadyuvantes no han demos-
trado un incremento significativo en la
supervivencia en el cáncer gástrico, aun-
que se siguen investigando diversos proto-
colos9-11.

Otro de los problemas en el cáncer gás-
trico es la limitada sensibilidad de los
métodos de diagnóstico por imagen de los
que disponemos6 y el elevado número de
laparotomías innecesarias practicadas12-15.
La laparoscopia diagnóstica permite la
visualización de implantes peritoneales,

metástasis hepáticas y una mejor defini-
ción de la extensión tumoral (T). Sin
embargo, el valor de la laparoscopia para
el estadiaje ganglionar es limitado13.

Aparte de su indiscutible valor en el
estadiaje, el abordaje laparoscópico
puede reemplazar al abordaje abierto en
la resección gástrica ya sea por enferme-
dad benigna o maligna16. En lo que se
refiere a la patología maligna gástrica, su
desarrollo ha sido también frenado por el
miedo infundado de que el abordaje lapa-
roscópico no pueda reproducir los reque-
rimientos técnicos establecidos en la
cirugía abierta y el presunto riesgo de
diseminación tumoral asociado al neumo-
peritoneo y la manipulación visceral17.
Para prevenir esta última eventualidad,
preferimos el abordaje vídeo-asistido en
el que hay menor manipulación visceral,
además de reducir de esta forma el tiem-
po quirúrgico.

La linfadenectomía D1 es la mayormen-
te utilizada por los cirujanos europeos y
estadounidenses. Los resultados de dos
estudios prospectivos, randomizados,
comparando linfadenectomía D1 y D2 favo-
recen la primera de ellas, ya que las resec-
ciones ampliadas presentan una mayor
morbi-mortalidad, incluso en manos
expertas18. Sin embargo, otros autores19-23,
al igual que nosotros, creemos preferible
realizar linfadenectomías extensas en los
casos en que es posible una cirugía con
intención curativa.

El abordaje laparoscópico nos ha per-
mitido realizar linfadenectomías exten-
sas, evitando más facilmente la realiza-
ción de una pancreatectomía caudal o
córporo-caudal, durante la realización de
la linfadenectomía de los grupos ganglio-
nares 14 y 16, así como la linfadenecto-
mía de la vena renal izquierda24,25. La posi-
bilidad de movilizar totalmente la cola
pancreática y la magnificación que se
obtiene con las ópticas laparoscópicas,
permiten una linfadenectomía correcta
de estos grupos ganglionares sin necesi-
dad de realizar una pancreatectomía dis-
tal. En este sentido, Miura y col26 han
publicado recientemente que la calidad
de la linfadenectomía realizada por vía

Figura 4. Linfadenectomía de la cola pancreáti-
ca.
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laparoscópica puede ser la misma que la
realizada por vía abierta.

Una circunstancia particular es la exé-
resis de pequeños tumores T1a-b. La ciru-
gía endoluminal o endogástrica laparoscó-
pica, iniciada por Ohashi27, sigue siendo
criticada por cirujanos japoneses que
piensan que debería acompañarse de una
linfadenectomía extensa. Nosotros trata-
mos estos tumores por vía laparoscópica,
asociando una linfadenectomía a la resec-
ción gástrica. Dada la pequeña talla de
estas lesiones y la ausencia de afectación
serosa, el riesgo potencial de implantes
tumorales es muy bajo y es posible realizar
un abordaje laparoscópico completo2.
Cuando estos pequeños tumores están
localizados en el tercio medio, se puede
practicar una gastrectomía en cuña (wedge
resection)28,29.

Kitano y col30 revisaron la experiencia
japonesa en el tratamiento miniinvasivo
del cáncer gástrico precoz, mostrando que
entre 1991 y 2001 se han realizado 1.428
resecciones en cuña, 260 resecciones
mucosas intragástricas y 2.600 gastrecto-
mías distales vídeo-asistidas (en general
con una reconstrucción tipo Billroth I),
cuyas ventajas, serían una precoz recupe-
ración postoperatoria y un descenso en la
morbimortalidad.

RESULTADOS A LARGO PLAZO
Revisando la literatura encontramos

sobre todo publicaciones relativas al trata-
miento del cáncer gástrico precoz, funda-
mentalmente de autores japoneses y core-
anos. Los resultados publicados sobre gas-
trectomías distales vídeo-asistidas por
cáncer gástrico precoz muestran entre un
2,3-8% de reconversión, un tiempo opera-
torio medio entre 225-330 minutos, un san-
grado intraoperatorio medio entre 239-330
ml, y entre un 11,5-14% de complicaciones
postoperatorias relevantes31,32. 

Son escasas las series que contienen
gastrectomías por cáncer gástrico avanza-
do; en la mayor parte de los casos se refie-
ren a series cortas o casos aislados, con un
limitado seguimiento a largo plazo.

Recientemente Huscher y col33 han
publicado los resultados de un estudio
prospectivo randomizado sobre gastrecto-

mía subtotal abierta (GA) versus laparos-
cópica (GL), observando una mortalidad y
morbilidad del 6,7 y 27,6% en el grupo de
GA y del 3,3 y 23,3% en las GL. La supervi-
vencia a 5 años ha sido similar en ambos
grupos (GA: 55,7%, GL: 54,8).

EXPERIENCIA PERSONAL
Pacientes y método. Entre junio de

1993 y enero de 2004, 101 pacientes, 72
hombres y 29 mujeres, portadores de un
adenocarcinoma gástrico fueron selec-
cionados de forma prospectiva por dos
centros hospitalarios previo acuerdo (el
CHU de Charleroi, Bélgica y el Hospital de
Zumárraga, País Vasco, España). Se inclu-
yeron únicamente los pacientes en los
que el abordaje laparoscópico ha sido
utilizado como herramienta quirúrgica
con la “intención de tratar mediante lapa-
roscopia”.

Fueron incluidos los pacientes con
diagnóstico anatomopatológico de adeno-
carcinoma gástrico:

a) Cuyos exámenes preoperatorios no
revelaban una enfermedad generaliza-
da.

b) Cuyos exámenes preoperatorios reve-
laban una enfermedad generalizada
pero cuya clínica (hemorragia u obs-
trucción) nos obligó a realizar un trata-
miento quirúrgico paliativo.

c) Sin antecedentes de otro tipo de cán-
cer.

d) Previo consentimiento informado.

Fueron excluidos los pacientes porta-
dores de un adenocarcinoma de cardias y
los pacientes con neoplasias de muñón
gástrico.

La edad media de la serie fue de 67
años (rango 37-83).

El riesgo quirúrgico fue clasificado
mediante el índice ASA (American Society
Anesthesiologist): 11 pacientes ASA I, 37
ASA II, 51 ASA III y 2 pacientes ASA IV.

Todos los pacientes fueron sometidos
a un tratamiento profiláctico antitrombóti-
co con derivados de la heparina de bajo
peso molecular aplicado la noche anterior
a la intervención, así como una antibiopro-
filaxis aplicada desde la inducción de la
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anestesia y prolongada 48 horas en el pos-
toperatorio.

Previamente en esta publicación,
hemos descrito en detalle las técnicas
operatorias de las gastrectomías totales
o subtotales de realización completamen-
te laparoscópica o video-asistidas. En
esta exposición de nuestra experiencia,
nos limitamos a resaltar que todos los
pacientes fueron sometidos a una explo-
ración laparoscópica completa de la cavi-
dad peritoneal, incluida la transcavidad
de los epiplones, para optimizar el esta-
diaje y adaptar el gesto quirúrgico. En
esta fase, se puede utilizar un ecógrafo
laparoscópico.

Si esta exploración descubre o confir-
ma una sospecha de existencia de metás-
tasis peritoneales o hepáticas, el paciente
no es sometido a cirugía con fines curati-
vos y, en función de su estado clínico, se le
podrá practicar una gastrectomía laparos-
cópica paliativa o simplemente una abs-
tención quirúrgica terapéutica completa.

La tabla 1 muestra el estadiaje anato-
mopatológico.

El tipo histológico (Lauren) de los
pacientes de la serie fue: intestinal 78, difu-
so 19, mixto 4.

Análisis estadístico. Para el análisis
estadístico comparativo utilizamos el soft-
ware SPSS. 

La supervivencia global y la supervi-
vencia libre de enfermedad han sido reali-
zadas mediante análisis de tipo Kaplan-
Meier.

Resultados

Fueron sometidos 101 pacientes a una
laparoscopia de optimización de la estadi-
ficación.

En 7 casos descubrimos una carcino-
matosis peritoneal no diagnosticada en los
exámenes preoperatorios y en 3 casos se
confirmó la sospecha previa.

No se realizó ningún otro gesto quirúrgi-
co en estos 10 pacientes y fueron sometidos
a un tratamiento quimioterápico paliativo.

Fueron sometidos 91 pacientes “sobre la
marcha” a una gastrectomía laparoscópica
o vídeo-asistida, con fines curativos (81
casos) o paliativos (10 casos), adaptada en
función del estadio (UICC), de la localiza-
ción del tumor (antro versus cuerpo gástri-
co) y de la clínica del paciente (hemorragia
u obstrucción antropilórica). La tabla 2 ilus-
tra el tipo de cirugía realizada.

Tabla 1. Estadificación final postoperatoria anatomopatológica (clasificación del cáncer gástrico, 5ª
edición del American Joint Comitee on Cancer (AJCC)).

pTNM Estadio UICC N° de pacientes 101

TisNOMO Estadio 0 3
T1NOMO Estadio Ia 4
T1N1MO Estadio Ib 3
T2NOMO Estadio Ib 9
T1N2MO Estadio II 0
T2N1MO Estadio II 5
T3NOMO Estadio II 9
T2N2MO Estadio IIIa 6
T3N1MO Estadio IIIa 7
T4NOMO Estadio IIIa 0
T3N2MO Estadio IIIb 26
T4N1MO Estadio IV 0
T4N2MO Estadio IV 4
T4N3MO Estadio IV 0
T1N3MO Estadio IV 0
T2N3MO Estadio IV 2
T3N3MO Estadio IV 3
T N M1 Estadio IV 20
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En los cuatro pacientes T4 se asoció:
una hemicolectomía derecha (en uno de
los pacientes reconvertidos) y una pancre-
atectomía distal y dos resecciones hepáti-
cas en cuña, también realizadas por vía
laparoscópica.

Cuatro necesitaron conversión (4,4%),
dos al principio de nuestra experiencia por
sufusión hemorrágica no controlada al rea-
lizar la linfadenectomía de la arteria gástri-
ca izquierda que presentaba una afecta-
ción ganglionar importante, uno por perfo-
ración accidental yeyunal y el último por la
presencia de un tumor T4 con infiltración
del colon transverso que requirió una gas-
trectomía total y una colectomía derecha y
transversa.

Cuatro pacientes sufrieron complica-
ciones peroperatorias durante el procedi-
miento (4,4%): una lesión del cuerpo pan-
creático producida con un retractor intro-
ducido a través de la minilaparotomía en el
momento de la confección de la anastomo-
sis esofagoyeyunal, una lesión de la arteria
hepática suturada con éxito por laparos-
copia, una perforación yeyunal que requi-
rió reconversión y una hemorragia por
lesión en el lóbulo hepático izquierdo con-
trolada sin reconversión.

En nuestros resultados hemos incluido
los casos reconvertidos puesto que hemos
considerado que su evolución postopera-
toria podría estar influida por el abordaje
laparoscópico inicial.

La duración de la cirugía fue significati-
vamente mayor en los procedimientos de
tipo GT- D2 R0 comparado con la cirugía de
tipo GST-D1: 310 minutos frente a 170, con
una duración media global de 240 minutos
± 70.

La mortalidad postoperatoria (a 60
días) fue de 5 pacientes (5,5%):

– Dos pacientes cirróticos que desarro-
llaron una insuficiencia hepática aguda
irreversible.

– Un fallo multiorgánico (FMO) conse-
cuencia de una fístula del muñón duo-
denal.

– Un FMO por pancreatitis aguda en el
paciente portador de la lesión acciden-
tal del páncreas anteriormente citada.

– Un infarto de miocardio. 

Morbilidad: se produjeron 32 complica-
ciones (35,2%). Como consecuencia de sus
complicaciones, 5 pacientes fueron rein-
tervenidos y 5 fueron tratados mediante
técnicas de radiología intervencionista
(RI). La morbilidad se detalla en la tabla 3.

En general, los pacientes que no sufrie-
ron complicaciones graves pudieron
deambular desde el primer día del posto-
peratorio y seguir una dieta líquida desde
el quinto día del postoperatorio, previa
comprobación de la estanqueidad de las
anastomosis digestivas mediante tránsito
con contraste hidrosoluble. La estancia
media hospitalaria en estos pacientes fue

Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos.

Cirugía adaptada post exploración laparoscópica Nº de pacientes

Exploración laparoscópica detallada 101
No resección 10
Resección en cuña 2
Gastrectomía total (GT) / subtotal (GST) paliativa R2 9/1
D1- GT R0 12
D2- GT R0 24
D3- GT+ Esplenectomía R0 7
D1- GST distal R0 13
D2- GST distal R0 23

D1: nivel de linfadenectomía perigástrica34.
D2: nivel de linfadenectomía a distancia34.
D3: nivel de linfadenectomía inter aorto-cava34.
R0: cirugía curativa.
R2: cirugía paliativa con residuo tumoral en la zona afectada.
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de 10 días (extremos globales de 6 a 38
días).

En lo referente a las piezas de resec-
ción, los márgenes distales no presentaron
en ningún caso positividad tumoral.

En cuanto a las linfadenectomías, la
media de ganglios (gg) encontrados fue de:
37±14 gg en las gastrectomías de tipo GT-
D2; 17±5 gg en las gastrectomías de tipo
GST-D1.

Seguimiento

La mortalidad operatoria a 60 días fue
de 5 pacientes; otros 3 fallecieron por razo-
nes no relacionadas con el cáncer gástrico
durante el seguimiento y se perdió el con-
tacto con 6 pacientes. Así, 87 pacientes
fueron sometidos a un seguimiento onco-
lógico medio de 41 meses (de 7 a 129). En
nuestra serie no se ha observado ningún
implante tumoral en los orificios de trócar
ni en las minilaparotomías.

La media de supervivencia observada
en los 10 pacientes no resecados fue de 4,5
meses. La media de supervivencia obser-
vada en los 10 pacientes resecados paliati-
vamente fue de 7,1 meses.

La supervivencia actuarial a 5 años
observada tras exéresis de tipo R0 fue del
34%. La supervivencia actuarial global a 5
años de los pacientes resecados fue del
29%. 

Discusión

Desde el punto de vista técnico, nues-
tra serie prospectiva confirma la factibili-
dad de todo tipo de gastrectomías median-
te el abordaje laparoscópico con un índice
de conversión bajo (4 casos de 91 gastrec-
tomías laparoscópicas).

El abordaje laparoscópico permite la
realización de linfadenectomías de todo
tipo (D1, D2 ó D3) obteniendo un número
de ganglios similar a los obtenidos por
laparotomía34.

Además, el abordaje laparoscópico
facilita la preservación pancreática duran-
te las linfadenectomías extensas, lo cual
permite disminuir la morbi-mortalidad, tal
y como demuestran anteriores series com-
parativas35-37.

Con un 55 % de estadios IIIb y IV, nues-
tra serie vuelve a mostrar que en occiden-
te el cáncer gástrico es aún diagnosticado
en estadios avanzados, a pesar de disfru-
tar de un fácil acceso a la asistencia médi-
ca y de un armamentarium diagnóstico
sofisticado38.

En los pacientes con neoplasias local-
mente avanzadas, los resultados publica-
dos en la literatura referentes a la supervi-
vencia global y la supervivencia libre de
enfermedad son francamente malos con
un índice de recidiva que varía entre el 40
y el 65%, y una media de supervivencia de

Tabla 3. Morbimortalidad postoperatoria.

COMPLICACIÓN NÚMERO REINTERVENCIONES RI MORTALIDAD

Pancreatitis 3 1 - 1
Fístula duodenal 4 1 - 1
Fístula esofagoyeyunal 3 1 1 -
Fístula gastroyeyunal 1 1 - -
Hemorragia p.o. 1 1 - -
Infección pulmonar 3 - - -
Derrames pleurales 3 - 2 -
Infarto de miocardio 1 - - 1
Cirrosis descompensada 2 - - 2
TEP 1 - - -
Infecciones urinarias 3 - - -
Abscesos profundos 2 - 2 -
Abscesos de pared 4 - - -
Flebitis profunda 1 - - -

TOTAL 32 (35,2%) 5 (5,5%) 5(5,5%) 5 (5,5%)
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24 meses (20 -30% de supervivencia global
a 5 años)39-41.

Una vez más, nuestros resultados (un
29% de supervivencia global en los pacien-
tes gastrectomizados y un 34% en los gas-
trectomizados R0) son totalmente compa-
rables a los obtenidos en las series tradi-
cionales, lo que significa que, a largo plazo,
la cirugía laparoscópica obtiene los mismos
resultados oncológicos en términos de
supervivencia que la cirugía laparotómica
en los pacientes portadores de adenocarci-
nomas gástricos localmente avanzados.

En lo referente a la mortalidad posto-
peratoria, aunque está aceptada y se han
publicado índices que llegan al 10%4,5,
nuestra serie, con un 5,5% de mortalidad,
confirma el aspecto “seguro” del abordaje
laparoscópico de las grandes gastrectomí-
as, acompañadas o no de linfadenectomías
extendidas35-37. 

En nuestra opinión, un 35,2% de com-
plicaciones postoperatorias es el reflejo de
una cirugía mayor practicada en pacientes
portadores de una enfermedad cancerosa
a menudo muy avanzada19,42.

Igualmente, como sucede con los resul-
tados oncológicos, no nos parece que la
cirugía laparoscópica reduzca las compli-
caciones observadas en el abordaje lapa-
rotómico en estos enfermos graves y la
mejor prueba es la mortalidad y la morbili-
dad observadas en el subgrupo de pacien-
tes sometidos a gastrectomías paliativas,
en el que el número de fallecimientos y
complicaciones graves al 60º día del posto-
peratorio es significativamente más eleva-
do (p<0,05), tal y como se muestra en la
tabla 4.

En la serie de Hüscher y col33, donde
claramente los pacientes presentaban
estadios más favorables, las complicacio-
nes observadas así como la mortalidad
operatoria son claramente menores33.

Dos últimas reflexiones nos ayudan a
cerrar el análisis comentado de nuestra
serie:

– Por un lado, la laparoscopia de estadi-
ficación que realizamos de forma siste-
mática nos permitió evitar una laparo-
tomía inútil en un 10% de nuestros
pacientes y nos incita a practicarla en
aquellos pacientes en los que el diag-
nóstico por imagen no logra descartar
una enfermedad generalizada (en los
cuales no estaría indicada una resec-
ción curativa). Esta laparoscopia de
estadificación también podría ser útil
para seleccionar grupos de pacientes
para futuros protocolos de tratamien-
tos neoadyuvantes43.

– Por otro lado, con una estancia media
hospitalaria de 10 días, creemos que el
abordaje laparoscópico proporcionó a
los pacientes gastrectomizados que no
sufrieron complicaciones graves una
mejor calidad de vida postoperatoria
inmediata.

Conclusiones
– Técnicamente, todo tipo de gastrecto-

mía y de linfadenectomía es factible y
reproducible mediante el abordaje
laparoscópico, obteniendo piezas de
exéresis con márgenes adecuados y
número de ganglios comparables a los
obtenidos mediante el abordaje laparo-
tómico.

– Las gastrectomías laparoscópicas aso-
ciadas a linfadenectomías extensas en
pacientes con cáncer gástrico avanza-
do son intervenciones importantes
como lo son por vía laparotómica, con
una morbi-mortalidad aceptable, ya
que muchos de estos pacientes se
hallan en un mal estado general.

– Los resultados oncológicos a largo
plazo obtenidos en las gastrectomías

Tabla 4. Morbi-mortalidad comparadas entre las resecciones paliativas y curativas.

Número de Mortalidad al 60º Morbilidad al 60º
pacientes día del día del

postoperatorio postoperatorio

Resecciones paliativas 10 3 (30%) 9 (90%)
Resecciones curativas 81 2 (2,4%) 22 (27%)
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laparoscópicas por cáncer gástrico
avanzado son equivalentes a las obteni-
das mediante resección laparotómica.

– Es probable que futuros estudios pros-
pectivos centrados en la calidad de
vida y el coste global del tratamiento,
puedan informarnos mejor sobre el
verdadero impacto de la cirugía lapa-
roscópica en el tratamiento del cáncer
gástrico.
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