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Gastrectomia totalmente laparoscopica
por neoplasias gastricas.
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Totally laparoscopic gastrectomy for the
treatment of gastric tumors

Background: The laparoscopic approach for the treatment of gastric tumors
has many advantages. Aim: To evaluate the results of a laparoscopic gastrectomy
program developed in a public hospital. Patients and Methods: Retrospective
review of epidemiological, perioperative and follow-up data of patients who
were treated with a laparoscopic gastrectomy due to gastric tumors between 2006
and 2013. A totally laparoscopic technique was used for all cases. Complications
were evaluated according to the Clavien-Dindo classification. Results: Fifty one
patients, aged 65 (36-85) years, underwent a laparoscopic gastrectomy. In 22
patients a total gastrectomy was performed. Conversion rate to open surgery was
8%. Operative time was 330 (90-500) min and bleeding was 200 (20-500) ml.
Median hospital stay was 7 (3-37) days. Postoperative morbidity was present
in 17 (33%) patients, 3 (6% ) patients had complications grade 3 or higher and
one patient died (1.9%). Tumor pathology was adenocarcinoma in 39 patients.
A complete resection was achieved in 97%. Twenty nine patients (74%) with
gastric adenocarcinoma had early gastric cancer and 84% of patients were in
stage one. Median lymph node count was 24. Median follow-up was 26 (1-91)
months. There was no cancer related mortality among patients subjected to
a curative resection. Overall survival for patients with adenocarcinoma was
92% at 3 years. Conclusions: This study supports the feasibility and safety of
a laparoscopic gastrectomy program in a public hospital; with low morbidity,
adequate lymph node dissection and long-term survival. This approach must be
considered an option for selected patients with gastric cancer.

(Rev Med Chile 2015; 143: 281-288)
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ha presentado un desarrollo exponencial
en la ultimas dos décadas. Este abordaje
ofrece significativas ventajas al disminuir el trau-
ma operatorio: menor sangrado intraoperatorio,
menor dolor, menos ileo postoperatorio, meno-
res complicaciones, especialmente de la herida y

l a cirugia laparoscopica del cancer géstrico

respiratorias, logrando una estadia acortada en
el hospital'é. En el largo plazo existe una menor
posibilidad de hernias incisionales y obstrucciones
intestinales derivadas de adherencias y los resul-
tados oncoldgicos, para pacientes seleccionados,
son comparables al de pacientes operados por via
abierta®®.
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Sin embargo, esta técnica tiene algunas desven-
tajas: una mayor necesidad de insumos y tecnologia
en el pabelldn, y requiere un mayor entrenamiento
de los cirujanos debido a la mayor dificultad técni-
ca, particularmente asociada a la linfadenectomia
y la reconstruccién del tubo digestivo. Ademds,
requiere una cuidadosa seleccion de los pacientes,
lo que potencialmente limita su uso masivo.

La mayor experiencia en este abordaje viene
de Jap6n y Corea, con varias decenas de miles de
pacientes operados’. En nuestro pais la experiencia
es limitada®”.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resulta-
dos de un programa de gastrectomia laparoscépica
para el tratamiento de tumores gastricos desarro-
llado en un hospital publico chileno. Los objetivos
especificos fueron evaluar las complicaciones de
la técnica y la sobrevida alejada.

Pacientes y Métodos

Estudio retrospectivo a partir de una base de
datos prospectiva. Se incluyd a todos los pacientes
sometidos a una gastrectomia por tumores géstri-
cos por via laparoscopica en forma consecutiva,
desde julio de 2006 hasta diciembre de 2013. Las
cirugias fueron realizadas por los mismos ciru-
janos que realizan la cirugia abierta por tumores
gastricos.

La evaluacién preoperatoria incluy6 una
endoscopia digestiva alta y biopsia, exdmenes de
laboratorio general, electrocardiograma y evalua-
cién nutricional. El estudio de diseminacién se
realiz6 con una ecografia abdominal, radiografia
de térax y una tomografia computada (TAC) de
térax, abdomen y pelvis. Los casos se discutieron
en reunién semanal clinico-radiolégica. No se
utilizé tratamiento adyuvante preoperatorio.

En la selecciéon de los pacientes para esta
técnica, evitamos pacientes ASA 3 descompen-
sados, particularmente con patologia cardiaca,
respiratoria y renal grave. Incluimos pacientes con
laparotomias supraumbilicales. Se seleccionaron
preferentemente pacientes con indice masa cor-
poral (IMC) hasta 35 o hasta 30 en los casos de
obesidad abdominal. Se incluyeron pacientes con
adenocarcinoma y otras histologias. En la primera
mitad de la serie, desde la primera gastrectomia
laparoscopica hasta la nimero 25, se incluyeron
en forma exclusiva pacientes con céncer géstrico
incipiente (compromiso de mucosa o submuco-
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sa), no candidatos a tratamiento endoscépico,
y en la segunda mitad, desde la cirugia ndmero
26, ampliamos la indicacién hasta tumores con
compromiso de la muscular propia y subserosa, de
didmetro maximo de 4 cm, sin compromiso de la
serosa ni ganglionar de acuerdo a la TAC. Todos
los casos con sospecha de invasién de drganos
vecinos, infiltracién esofdgica o duodenal fueron
excluidos, y se trataron con cirugia abierta.

Técnica quirirgica

El paciente se ubicé en decuibito supino. Neu-
moperitoneo con CO, a 15 mmHg. Utilizamos
entre 5 a 7 trocares y éptica de 30°. Se resecd
el epiplén, excepto por algunos casos de cancer
incipiente. Se secciond el duodeno con sutura
mecénica. La linfadenectomia se ha modificado
desde diseccién D1 a D2 en la medida que se han
incluido casos con cdncer géstrico avanzado'.
Se extrajo la pieza por una incisién transversa
suprapubica de 4 cm. Se utiliz6 una técnica total-
mente laparoscopica para la reconstruccion. La
gastrectomia subtotal se realizé con una 'Y de Roux
o Billroth 2, con una anastomosis gastroyeyunal
mecdnica. La reconstruccién en gastrectomia total
se realizé con una Y de Roux y una anastomosis
esofagoyeyunal (AEY) manual intracorpdrea en
todos los pacientes, excepto en 2 casos en que se
utilizé un sistema de sutura mecdnica circular
introducido por la boca. Al final de la cirugia se
instalaron 2 drenajes en gastrectomia total y uno
en gastrectomia subtotal. En los casos de tumores
con histologfa distinta a adenocarcinoma se realizé
una linfadenectomia limitada y se favorecieron las
resecciones locales por laparoscopia.

El postoperatorio del paciente se realizé con
una observacién en la recuperacién, trasladdn-
dose a la sala general a las 12-24 h. Se inici6 la
alimentacién al tercer dia postoperatorio. En caso
de gastrectomia total, previo a la realimentacion,
se realizd un estudio contrastado para descartar
filtracion de la AEY. El paciente fue dado de alta
sin drenajes una vez que fue capaz de tolerar un
régimen papilla.

Para el andlisis de las complicaciones se
utiliz6 la clasificacién de Clavien-Dindo. Las
complicaciones tipo 3 o superior se consideraron
graves'!. Se consider6 la morbilidad y mortalidad
postoperatoria hasta 30 dias de la cirugia o du-
rante la hospitalizacién. Se consideré morbilidad
respiratoria cuando el paciente presentd disnea,
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tos o fiebre y se realiz6 un estudio de imagenes
que demostré atelectasia, neumonia o derrame
pleural. Se utilizé el TNM 72 edicién'?. Los casos
con céncer géstrico avanzado o ganglios positivos
se discutieron en Comité Oncoldgico para decidir
tratamiento adyuvante.

Se siguieron a todos los pacientes con controles
regulares en el policlinico, con exdmenes de imé-
genes y endoscopia. Se actualizé el seguimiento a
través del Registro Civil hasta diciembre de 2013,
con un seguimiento de 100%.

Analisis estadistico: Se utiliz6 el programa Mi-
nitab 15y SPSS 20. Los datos se expresaron en me-
dianas (rango) o promedios + desviacién estdndar.
Para comparacién de datos se utilizaron test de x?
y t de Student. Se realizé una curva de sobrevida
global para los casos de adenocarcinoma géstrico
con Kaplan-Meier, incluyendo la mortalidad
operatoria en la evaluacién de sobrevida alejada.

Resultados

De un total de 561 gastrectomias realizadas du-
rante el periodo considerado, se utilizé el abordaje
laparoscopico en 51 casos (9%). Se incluyeron 49
pacientes, en 2 pacientes se realiz6 una segunda
gastrectomia laparoscépica a los 3 meses debido a
un margen microscépico positivo. La mediana de
edad fue 65 afios (36-85). E1 94% de los pacientes
se clasificaron como ASA 1 o 2. Once pacientes
(22%) presentaban una colecistectomia abierta
previa. La ubicacién del tumor fue similar en los 3
tercios del estdémago y se operaron 2 casos de can-
cer incipiente de unién gastroesofdgica (Tabla 1).

Se realizaron 22 gastrectomias totales y 20
gastrectomias subtotales distales (Tabla 1). En 4
casos (8%) se decidi6 una conversién a cirugia
abierta, por causas que se detallan en la Tabla 1.
Se realiz6 una linfadenectomia D2 en 17 casos y
menor a D2 en los casos restantes.

El tiempo operatorio fue de 330 min (90-500).
Para los pacientes sometidos a una gastrectomia
total este fue de 385 min (180-500), gastrectomia
subtotal distal 330 min (210-420), gastrectomia
subtotal en cufia 130 min (90-210). El sangrado
fue de 200 ml (20-500).

La mediana de estadia hospitalaria fue de 7
dias (3-37). Para los pacientes sometidos a gas-
trectomia subtotal en cufa esta fue de 5 dias (3-7),
en gastrectomia subtotal distal de 6 dias (4-29) y
gastrectomia total 9 dias (6-37).
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Se registré morbilidad postoperatoria en 17
casos (33%) (Tabla 2), 3 de las cuales fueron gra-
ves (6%) (Clavien 3 o mayor) (Tabla 3). La tinica
mortalidad postoperatoria estuvo dada por un pa-
ciente con fistula del muién duodenal y dela AEY,
que fue reoperado, evolucioné con falla orgdnica
multiple y fallecié el dia 11 postoperatorio. En
otros 2 pacientes se requiri6 una reintervencion;
en un paciente se realizé un drenaje laparoscépico
de un absceso relacionado a una fistula duodenal
el dia 12 postoperatorio; el segundo caso requi-
ri6 tratamiento endoscépico con inyectoterapia
debido a sangrado digestivo posterior a gastrec-
tomia subtotal al segundo dia postoperatorio. Se
produjeron 2 fistulas de la AEY (8%) y 3 fistulas
del mufién duodenal (7%) (Tabla 2). La AEY
en estos 2 pacientes con filtracién fue realizada
con técnica manual intracorpérea en el primer
caso y con el sistema de sutura mecénica circular

Tabla 1. Datos demograficos y perioperatorios de
pacientes sometidos a gastrectomia
laparoscopica

n 51
Hombre/Mujer 20 (39%)/31 (61%)
Edad (afos) 65 (36-85)
IMC (kg/mt?) 27 (19-39)
ASA
1 7 (33%)
2 1 (61%)
3 3 (6%)
Laparotomias previas 26 (51%)
Laparotomias supraumbilicales 1 (22%)
Ubicacién del tumor géstrico
Tercio inferior 15 (29%)
Tercio medio 16 (31%)
Tercio superior 18 (35%)
Unién gastroesofagica 2 (4%)

Cirugias realizadas
Gastrectomia total 22 (43%

)

Gastrectomia subtotal distal 20 (39%)
Gastrectomia subtotal cuia 7 (14%)
Totalizacién 2 (4%)
Conversién a cirugia abierta 4 (8%)
Adherencias y obesidad central 1 (2%)
Malrotacién intestinal 1 (2%)
Falla en la seccion duodenal 1 (2%)
Invasion tumoral del duodeno 1 (2%)
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Tabla 2. Complicaciones postoperatorias
precoces de pacientes sometidos a gastrectomia

laparoscopica
Complicacion n (%)
Fistula anastomosis esofagoyeyunal 2 (8)*
Fistula duodenal 3 ()
Fistula pancreética 1 )
Hematoma herida 2 (4
Sangrado digestivo 2 (4
Retencién gastrica 6 (22)***
Coleccién abdominal 2 (4
ITU 1 (2
Colitis por Clostridium 3 (6)
Trombosis subclavia 1 ()
TVP T (@
Total pacientes con complicaciones 17 (33)

*Fistula esofagoyeyunal 2/24 esofagoyeyuno anastomosis
realizadas. **Fistula duodenal 3/42 mufiones duodenales.
***Retencién gastrica 6/27 gastrectomias subtotales rea-
lizadas. ITU: Infeccion del tracto urinario. TVP: Trombosis
venosa profunda.

introducido por la boca en el segundo caso. Entre
las complicaciones tardias destaca s6lo un caso
de obstruccién intestinal por adherencias en un
paciente con laparotomias previas y un caso de
hernia incisional. No encontramos diferencias en
el porcentaje de complicaciones entre la primera 'y
segunda mitad de esta serie (33% vs 33%, p = NS).

La evaluacién de anatomia patoldgica confir-
mé 39 casos de adenocarcinoma, 7 tumores GIST,
1 tumor fusocelular, 1 schwanoma y 1 lipoma
gigante. Se logr6 una resecciéon RO en 92% de los
pacientes con diagndstico de adenocarcinoma. En
2 pacientes con cancer gastrico incipiente, tratados
con gastrectomias subtotales distales, el borde
proximal fue focalmente positivo, por lo que se
sometieron a una totalizacién de la gastrectomia
por via laparoscépica a los 3 meses de la primera
cirugia, en ninguno de ellos se encontré tumor
en el remanente gastrico resecado. Con esto el RO
final aumentd a 97%. En un paciente con cancer
avanzado se realizé una cirugia R2, de cardcter
paliativo, debido al hallazgo intraoperatorio de
diseminacién peritoneal limitada (Tabla 4). Los
tumores GIST presentaron una mediana de tama-

Tabla 3. Gravedad de las complicaciones precoces segun Clavien-Dindo

Tratamiento de la complicacion

Gravedad n (%)
Clavien 1 9(18)
Fistula pancreética 1

Hemorragia digestiva

N

Manejo con drenaje
Suspender heparina

Hematoma herida 2 Manejo local herida
Retencién gastrica 6 Mantencién de SNG
Clavien 2 10 (20)
ITU 1 Antibidticos
Colitis por Clostridium 3 Antibioticos
Coleccion abdominal 2 Antibiéticos
Fistula AEY 1 NPTC, manejo con drenaje
Fistula Duodenal 1 Antibiéticos, manejo con drenaje
Trombosis subclavia 1 Anticoagulacion, antibidticos
TVP 1 Anticoagulacién
Clavien 3A 1 Q)
Hemorragia digestiva 1 Tratamiento endoscopico
Clavien 3B 1 @)
Fistula duodenal 1 Reoperacion, aseo y drenaje
Clavien 5 1 (2)
Fistula AEY y Duodeno 1 Reoperacion, UCI, Fallece

NPTC: Nutricion parenteral total central. SNG: sonda nasogastrica. AEY: Anastomosis esofagoyeyunal. ITU: Infeccion del tracto

urinario. TVP: Trombosis venosa profunda.
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no de 2,8 cm (2-4) y todos presentaban entre 0-3
mitosis en 10 campos de aumento mayor. Para las
histologias distintas a adenocarcinoma la cirugia
fue RO en todos los casos. Los casos de cirugia R1
y R2 se produjeron en la primera mitad de la serie.

La evaluacién postoperatoria del TNM para
adenocarcinoma informé 29 cénceres incipientes
(T1) (74%) y 10 avanzados (T2-T3-T4a) (26%). En
5 pacientes (13%) existié compromiso ganglionar.
El recuento ganglionar global para los casos de
adenocarcinoma fue 24 ganglios (4-72). Este fue
mayor en gastrectomia total 29 (7-61) y menor en
gastrectomia subtotal 22 (4-72). En cancer avanza-
do se obtuvo un recuento de 37 ganglios (10-61) y
en céncer incipiente de 20 (4-73). La distribucién
por etapas fue predominante para etapa 1 (84%)
(Tabla 4). Se decidié quimioterapia-radioterapia
postoperatoria en 2 pacientes con etapa 2B. Uno de
los pacientes rechazd el tratamiento adyuvante y la
segunda paciente lo complet6 sin inconvenientes.

La mediana de seguimiento es de 26 meses
(1-91). Hasta la fecha han fallecido 5 pacientes,
uno de ellos en el postoperatorio inmediato. La
paciente sometida a gastrectomia paliativa falleci6
alos 3 meses. Los 3 pacientes restantes fallecieron
alos 6, 62 y 78 meses de la cirugia por causas no
relacionadas a su tumor: infarto agudo al mio-
cardio y 2 neumonias. Del total de pacientes s6lo
registramos un caso de recidiva locoregional, a
los 22 meses de una gastrectomia total por ade-
nocarcinoma avanzado; esta paciente sigue viva
y realizando tratamiento con quimioterapia. La

Tabla 4. Evaluacion de anatomia patolégica de
los pacientes con adenocarcinoma

n (%)
T
T1a (mucosa) 20 (51%)
T1b (submucosa) 9 (23%)
T2 (muscular) 5 (13%)
T3 (subserosa) 1 (3%)
T4a (serosa) 4 (10%)
N
NO 34 (87%)
N1 3 (7%)
N2 1 (3%)
N3 1 (3%)
Etapa
1a 28 (71%)
1b 5 (13%)
2b 4 (10%)
3a 1 (3%)
4 1 (3%)
Status de la cirugia
RO 36 (92%)
R1* 2 (5%)
R2** 1 (3%)

*Gastrectomias subtotales que se totalizaron con un re-
sultado final de cirugia RO. ***Gastrectomia paliativa por
diseminacién peritoneal.

sobrevida global en pacientes con adenocarcinoma
fue de 92% a 36 meses (Figura 1). Ningtn paciente
con histologia no-adenocarcinoma ha presentado
mortalidad ni recidiva hasta la fecha.
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Figura 1. Sobrevida global de
pacientes sometidos a gastrectomia
laparoscopica por adenocarcinoma
gastrico.
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Discusiéon

Este trabajo muestra la serie clinica mads
grande y con mayor seguimiento de gastrectomia
totalmente laparoscopica por tumores géstricos,
realizada en nuestro pais en el sistema publico.
Destacan un bajo porcentaje de complicaciones
graves, una corta estadia hospitalaria y una exce-
lente sobrevida alejada.

La morbilidad de una gastrectomia, descrita en
series nacionales e internacionales, es de 19-43%'4%,
La morbilidad global de esta serie es comparable a
esos datos; sin embargo, las complicaciones graves
que requirieron una reintervencién se produjeron
en s6lo 6%. La mortalidad también fue baja, com-
parada a series de gastrectomia abierta que descri-
ben entre 1-11% de mortalidad'*". Recientemente
reportamos nuestra experiencia de los ultimos
16 afios de gastrectomia abierta (Norero E. et al.
Observaciones no publicadas, 2013), en la cual
tuvimos 5,4% de mortalidad postoperatoria, una
morbilidad de 29% y una estadia postoperatoria de
11 dias. A pesar de que los grupos no son compa-
rables y los pacientes con abordaje laparoscépico
son seleccionados, vemos una disminucién de la
mortalidad a 1,9% y una disminucién de la estadia
a7 dias con el abordaje laparoscépico. En trabajos
aleatorizados y controlados, existe evidencia de una
significativa menor morbilidad global y respiratoria
con cirugia laparoscopica®”’; nuestra serie lo apoya
porque ningun paciente presenté complicaciones
respiratorias, probablemente debido a menor dolor
y una mejor recuperacion respiratoria'. Los meta
andlisis realizados también apoyan una significativa
menor tasa de complicaciones con este abordaje
minimamente invasivo®*",

Entre los otros beneficios de la laparoscopia
estdn un menor sangrado intraoperatorio, menor
respuesta inflamatoria sistémica’, mejor calidad
de vida a corto plazo* y menor estadia hospita-
laria'%****. En esta serie la estadia hospitalaria de
7 dias se compara favorablemente con series de
cirugia abierta, favorecido por menos ileo posto-
peratorio y una realimentacién precoz®.

Una de las desventajas de este abordaje es el
mayor tiempo operatorio. La duracién de 5,5 h
de cirugfa en nuestra serie es mds largo que una
cirugia abierta. Segun la literatura el tiempo ope-
ratorio aumenta aproximadamente una hora y
este efecto se demuestra consistentemente entre
las distintas publicaciones®**,
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La linfadenectomia se considera uno de los
pilares fundamentales de la cirugia por cincer
gastrico. Este es uno de los puntos criticos, ya
que requiere trabajar en cercania a grandes vasos
(arteria hepdtica, tronco celiaco y arteria espléni-
ca) sin producir lesiones de éstos y recolectando
todo el tejido linfatico que los rodea. En esta serie
iniciamos nuestra experiencia con cancer inci-
piente, situacién en la cual una linfadenectomia
D1 es adecuada'?, y fuimos avanzando hacia una
linfadenectomia D2, la cual se realiz6 en 17 casos,
sin morbilidad asociada a esta etapa de la cirugia.
La literatura apoya que se puede realizar una
linfadenectomia equivalente a la cirugia abierta,
favorecida por la magnificacién y la excelente
visién laparoscopica®”. Nuestros datos apoyan
una linfadenectomia adecuada, con una mediana
de 24 ganglios por cirugia.

En gastrectomias subtotales distales, la comple-
jidad de la reconstruccidn es baja. De acuerdo con
esto no tuvimos complicaciones de la anastomosis
gastroyeyunal. En gastrectomia total la situacion es
distinta ya que se debe realizar una anastomosis con
el eséfago, trabajando en la parte alta del abdomen.
Para esta dltima anastomosis se han descrito mul-
tiples técnicas, sin que exista un consenso sobre
la mejor alternativa'>?%**®_ En esta serie tuvimos
2 fistulas de la AEY. Si bien son sélo 2 casos con
fistula, esto es 8%, que se encuentra en el limite
alto aceptado para esta cirugia, por lo que creemos
que se deben realizar trabajos comparativos para
definir la mejor técnica de anastomosis, con baja
filtracién y estenosis, y reproducible, de manera de
no perder los beneficios de la técnica laparoscépica.

Los resultados oncoldgicos son adecuados,
logrando una cirugia RO final en 97% de los
pacientes y un adecuado recuento ganglionar.
Esto determina una excelente sobrevida a 3 afios.
La literatura apoya la seguridad oncolégica de
esta cirugia, especialmente para cdncer gastrico
incipiente'****32, que son la mayoria de nuestros
€asos.

Para cancer géstrico avanzado, nuestro grupo
de pacientes es pequefio para generar conclusio-
nes. Sin embargo, los resultados son alentadores
con s6lo un caso de recidiva. En la literatura existe
un trabajo aleatorizado controlado que muestra
una sobrevida equivalente a la cirugia abierta® y
varios meta andlisis recientes, que apoyan una
equivalencia oncoldgica, manteniendo los bene-
ficios perioperatorios®**333,

Rev Med Chile 2015; 143: 281-288
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Limitaciones del estudio

Esta experiencia se logr6 en un grupo seleccio-
nado de pacientes, sin un grupo control adecuado
de cirugias abiertas para comparacién, y es un
andlisis retrospectivo. Esta es la experiencia de
un centro y no necesariamente aplicable a otros
hospitales, con equipamiento y entrenamiento
diferentes®.

Nuestro estudio muestra que es factible y se-
guro desarrollar un programa de esta complejidad
en un hospital pablico. Su implementacién debe
tomar en cuenta una adecuada seleccién de los
pacientes, instrumental y equipamiento adecua-
do, entrenamiento y una curva de aprendizaje
progresiva. Pensamos que su implementacién es
necesaria, debido a la alta incidencia de cancer
gdstrico en nuestro pais, la evidencia actual y los
resultados preliminares descritos en esta serie,
considerando que la mayoria de los pacientes son
beneficiarios del sistema publico.
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