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En referencia al abordaje laparoscépico,
los resultados obtenidos en patologia biliar
han inducido a que el mismo sea practicado
en otros 6rganos tales como el colon, el bazo
o el estbmago.

A principios de 1990 se realizaron las
primeras resecciones gastricas laparosco-
picas” ¥ '°. Desde ese entonces, se han ido
expandiendo sus indicaciones. Inicialmente,
el abordaje miniinvasivo fue utilizado para la
patologia benigna. Conforme fue aumentan-
do la experiencia, se amplié la indicacion de
este abordaje para las patologias neopla-
sicas.

Los avances tecnoldgicos, el desarrollo de
las suturas mecanicas laparoscopicas y el
creciente entrenamiento de los cirujanos en
laparoscopia avanzada, han permitido la
aceptacion, expansiéon y aplicacion de esta
via de abordaje. Hoy es posible realizar
resecciones atipicas o regladas (gastrec-
tomia subtotal o total) en forma laparosco-
pica o video-asistida, seg;un preferencia y
experiencia del cirujano 433
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A) VENTAJAS DEL ABORDAJE
LAPAROSCOPICO:

Son ya conocidos los beneficios de la
cirugia laparoscopica. Entre ellos podemos
mencionar: menor incidencia de complica-
ciones de herida quirdrgica, mejor resultado
cosmeético, reduccion del dolor postoperatorio,
movilizacion y reinsercion laboral precoces,
mejor respuesta inmunolégica al stress
quirargico, reduccion del sangrado intra-
operatorio, menor estadia hospitalaria y una
ingesta oral precoz * *2%

Los principios oncoldgicos de la cirugia
abierta, se mantienen con el abordaje
laparoscopico (margenes negativos, un
minimo aceptable de ganglios resecados).
Inclusive se han reportado estudios pros-
pectivos randomizados comparando ambos
abordajes. Dichos estudios muestran so-
brevidas a largo plazo similares. A modo de
resumen, se puede decir que el abordaje
mini-invasivo brinda sus amplios y conocidos
beneficios, siendo similares los resultados en
g:suanto a resolucién de la patologia 2,6,23,24,29,

B) DESVENTAJAS:

La principal objecidon para la reseccion
gastrica laparoscopica es la complejidad del



procedimiento. Los resultados publicados con
este abordaje solo pueden ser alcanzados
con equipos quirdrgicos con un entrena-
miento formal en cirugia laparoscépica de
alto vuelo. Es mas, el abordaje laparoscopico
para la patologia neoplasica del estémago,
requiere entrenamiento Erevio en cirugia la-
paroscopica oncolégica'. En segundo lugar
podemos citar al nivel de tecnologia
requerido. Evidentemente, la realizacion de
resecciones gastricas laparoscépicas es, en
cierta forma, tecnologia dependiente (suturas
mecanicas, pinza de sellado vascular, bisturi
ultrasonico, etc.) 433

A continuacion, se describen los aspec-
tos técnicos relacionados con las resecciones
gastricas laparoscopicas. Dividimos a las
mismas en 3 procedimientos: Gastrectomias
Atipicas, Gas-trectomia Subtotal y Gastrec-
tomia total.

C) GASTRECTOMIA ATIPICA:

Las resecciones atipicas o segmentarias
son particularmente aplicables a tumores del
estroma gastrointestinal. Estos tumores, a
diferencia de los adeno-carcinomas, no
requieren una linfadenectomia estandar ni
margenes de reseccion amplios. La tactica
quirdrgica que debe aplicarse a este tipo de
tumores, abarca la remociéon de la enfer-
medad macroscépica con margenes micros-
cépicos ne ativos ( evitando la ruptura
tumoral. 2, ,7,8,9, 23 25 7 29

El National Comprehensive Cancer Net-
work y la European Society of Medical Onco-

logy en sus consensos publicados en el 2004,

reconocieron que las técnicas de reseccion
laparoscopica son apropiadas para GIST
pequefios e intramurales de hasta 2 cm.,
siendo desaconsejables en tumores de
mayor tamafio por el riesgo de ruptura vy
diseminacion ®

No obstante, Novitsky y colab., han en-
contrado que el abordaje laparoscopico es
seguro y efectivo, presentando resultados
oncolégicos satisfactorios aun en tumores de
mayortamaﬁo (media 4.4 cm., rango, 1.0-8.5

m.). El mismo autor reporta una aceptable
sobrewda libre de enfermedad, 92% 2

El procedimiento mas comun descripto
para el tratamiento de estos tumores es la
reseccion segmentaria. Indicaciones del
abordaje laparoscépico en tumores estro-
males:

-Tamano tumoral 2-5 cm.

-Tumores no ulcerados o con infiltracidon
local.

-Tumores gastricos que no se encuentren
ubicados en el piloro o en la unién esofa-
gogastrica.

Contraindicaciones relativas:

-Tumores de gran tamafo o con infiltracién
locorregional

-Enfermedad metastasica

-Tumores complicados con hemorragia di-
gestiva o perforacion.

-Tumores ubicados en la unién esofa-
gogastrica

Aspectos técnicos:
Posicién del equipo quirargico (Fig. 1):
Cirujano ubicado entre los miembros infe-

Fig. 1.- Posicion del equipo quirdrgico



riores del paciente y ayudantes a ambos
lados.

Se realiza el neumoperitoneo. Los
trocares utilizados son de preferencia de 10-
12 mm. y se colocan en forma similar a los
abordajes del hiato, siguiendo el esquema de
la (Fig. 2). La seleccion del procedimiento
apropiado, depende de la localizaciéon tumo-
ral. La mayoria de los tumores pequefos y
ubicados en el fundus o en la curvatura ma-
yor, se resuelven con una reseccidon seg-
mentaria o en cufia. Tumores antrales o loca-

lizados en la curvatura menor, generalmente

obligan a la realizacion de una antrectomia o
, 23, 24, 27, 29

gastrectomia total 2

Fig. 2.- Ubicacion de los trocares.

La endoscopia intraoperatoria es de
suma utilidad para la localizacion de lesiones
pequefas que serian dificiles de localizar por
laparoscopia. También es de utilidad para
asegurar la reseccién completa de la lesion
(Fig. 3).

Los tumores estromales tipo GIST no
deben ser manipulados directamente con los
instrumentos de laparoscopica debido al
riesgo de ruptura del tumor.

En ciertos casos (Ej.: Tumores loca-
lizados en la cara posterior del Fundus), la
ligadura de los vasos cortos permite una
correcta exposicion tumoral. Esta maniobra
se realiza facilmente con bisturi ultrasonico,
pinza de sellado vascular, bisturi bipolar o
clips.

Luego, de delimitada la zona a resecar, se
precede a la exéresis tumoral con sutura
mecanica endoscopica.

Fig. 3.- Gastrectomia parcial atipica.

La extraccion de la pieza se realiza
en reservorio plastico a través de la amplia-
cion de uno de los orificios de los trocaros.

Reseccion laparoscépica transgastrica:

Representa una variante para reali-
zar resecciones atipicas. Esta técnica invo-
lucra la intrumentacion transgastrica del tu-
mor. Es util para los lesiones submucosas y
pequefias, localizadas en la curvatura menor
alta o en la unidén esofagogastrica. Implica la
colocacién intragastrica de trocares con
balén. De esta forma, se ancla la pared
gastrica a la abdominal, y se trabaja dentro
de la cavidad del érgano.



Hasta el momento se han publicado
pequefias series que avalan el uso de esta
técnica combinada '®*'.

D) GASTRECTOMIA SUBTOTAL:

La gastrectomia subtotal esta indi-
cada en neoplasias del antro gastrico. El
abordaje laparoscoépico se ha utilizado tanto
para el cancer gastrico temprano como para
el avanzado * %%

Aspectos técnicos:

Posicién del paciente en decubito
supino con los miembros inferiores en
abduccion, y en anti-Trendelemburg. Los
trocares se colocan segun muestra el
esquema (Fig. 4).

|
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Fig. 4.- Gastrectomia subtotal. Posicion de los
trécares.

Posicion del equipo quirdrgico: Cirujano
ubicado habitualmente entre los miembros
inferiores del paciente y ayudantes a ambos
lados (Fig. 1).

Inicialmente se explora laparosco-
picamente la cavidad abdominal, a fin de
detectar secundarismo peritoneal (implantes
tumorales o ascitis) o hepatico. Puede uti-
lizarse la ecografia translaparoscopica para
asistir en la estadificacion. Una vez des-
cartado el compromiso hepatico y peritoneal,
se prosigue con la evaluacion de la rese-
cabilidad tumoral. Lo pasos son similares a
los realizados por via convencional. Para el
tratamiento de los pediculos vasculares
pueden utilizarse clips, bisturi ultrasénico o
pinza de sellado vascular.

Apertura del ligamento gastrocdlico:
El acceso a la retrocavidad gastrica es un
paso determinante para completar la
evaluacion de la resecabilidad y de las
estaciones ganglionares que alli se ubican, y
en base a esto, determinar el tipo de re-
seccion.

La seccién del gastrocolico se com-
pleta distal a la arcada gastroepiploica, hacia
izquierda y derecha, tratando los ganglios de
la curvatura mayor (grupo 4) (Fig. 5).

-Seccion de la arteria y vena gastro-
epiploica derecha: Mediante la retraccién en
sentido craneal del antro, se logra exponer
estos vasos y los ganglios infrapiléricos

(grupo 6).

-Seccion de la arteria pildrica (gas-
trica derecha): Previa apertura del epiplén
menor y tratamiento de los ganglios satélites
(grupo 5)



Fig. 5.- Gastrectomia subtotal. Seccién del liga-
mento gastrocalico.

-Seccion  duodenal: Una vez
movilizada la primera porcidon duodenal, se
sutura y secciona con endograpadora lineal

(Fig. 6).

-Seccion de la arteria coronaria
estomaquica (gastrica izquierda) en su origen,
con los ganglio correspondientes (grupo 7) y
linfadenectomia de la curvatura menor (grupo
3).

-Seccion a nivel del cuerpo gastrico
con suturas lineales (Fig. 7).

-Extraccion de la pieza a través de
una incision de Pfannenstiel o minilapa-
rotomia subxifoidea. A fin de evitar implantes,
dicha extraccion se realiza en reservorio
plastico o con protecciéon de la pared abdo-
minal.

Fig. 6.- Gastrectomia subtotal. Movilizacion y
ligadura de la primera porcién duodenal.

La reseccién descripta corresponde a
un nivel de vaciamiento ganglionar DI, que
implica la linfadenectomia de los ganglios
perigastricos, en DIl la misma se extiende
hasta el grupo 12.

-Gastroenteroanastomosis (GEA):

La reconstruccion del transito se puede
realizar con una reconstruccion a lo Billroth 11
o0 en Y-de-Roux. Nuestro protocolo utiliza la
reconstruccion tipo Billroth I, premeso-
coldnica, anisoperistaltica y latero-lateral. La
misma se realiza con sutura mecanica tipo
Endo GIA. La brecha comun se cierre con un
surget continuo (Fig. 8).



Fig. 7.- Gastrectomia subtotal. Seccién del
estobmago.

Fig. 8.- Gastrectomia subtotal. Confeccién
de la gastroyeyunoanastomosis.



Huscher y colab. han publicado los

resultados de

un

estudio

prospectivo

randomizado sobre gastrectomia subtotal

abierta (GA)

versus laparoscépica (GL),

observando una mortalidad y morbilidad del

6,7y 27,6% en el grupo de GA y del 3,3 y
23,3% en las GL. La supervivencia a 5 afios
ha sido similar en ambos grupos (GA: 55,7%,
GL: 54,8) ™.

Serie Kitano et | Huscher et al. 2005 Wong et al. 2009*1

al. 2002
Lap vs. L @) L @) p*2 L O p*2
Open
n 14 114 30 29 28 41
Tiempo 227 171 | 196 11 +_21 168 +_ | NES | 247 150 0.001
operatorio 29 (125- | (50-
(minutos) 305) |460)
Sangrado 117 | 258 | 229+_144 391 0.001 175 175 0.004
intraoperatori + [ (50- (20-
o} 136 400) |800)
(ml)
Ganglios 20, 124930+ 11149 33411 INES | 20(3-§20 0.147
linfaticos 2 (range, 7— + 17.4 48) (10-
resecados 66 ) (range, 67)
(media) 4—67 )
Conversion No reportada 0 -
Estadia 17, {16 10.3 [1+_ 145 +_ 94- 195 0.693
hospitalaria |6 3.6 (range, 14.6 0.001 § 57) 48)
(mediana- 6-21) (range,
dias) 9-31)
Morbilidad 2/1 1 4/14 | 8 (26.7%) 8 NES | 7 6 0.283
(Nro 4 (27.6%) (21.9% f (14.6
pacientes) ) %)
Mortalidad 0/1 J0/14 | 1(3.3%) 2 NES | 1(3%)]1 1.000
(Nro 4 (6.7%) (2.4%
pacientes) )
Recurrencia J0/1 §0/14 | 11(37.9%) 10 NES |2 9 0.208
tumoral (a5 |4 (37.0%) (7.1%) 1 (22%)
afnos)
Sobrevida - 57.3% 54.8% |NES |81% 67.5 ]0.391
libre de %
enfermedad
(a 5 anos)

Tabla Nro. 1.-Gastrectomia laparoscépica (L) versus operatorio (0). *1-Incluye gastrectomias laparoscopica
mano-asistida.*2-P<0.05.NES: No diferencias estadisticamente significativas.




Dos recientes meta-analisis compa-
raron la gastrectomia subtotal laparoscépica
vs. abierta, para cancer gastrico **'. Como
conclusién, la laparoscépia se asocié con
menor sangrado intraoperatorio y menor
morbilidad, pero requirié mayor tiempo quirar-
gico. Con respecto al primero, se requiere
una curva de aprendizaje, estableciéndose
como aceptable, la realizacion de 50 proce-
dimientos, infiriendo que al ganar experiencia,
el tiempo operatorio disminuye > 2 *_Otros
autores no encontraron diferencias signifi-
cativas entre ambas vias de abordaje, rotu-
lando a la laparoscopia como un procedi-
miento oncolégica mente seguro y efectivo 10
12, 14,17, 22, 26, 30, 32 (Tabla 1)

E) GASTRECTOMIA TOTAL:

Generalmente reservada para neo-
plasias de la curvatura menor (mesogastrio o
cercanas a la unién gastroesofagica) o de la
union gastro-esofagica.

Aspectos técnicos:

Posicion del paciente en decubito
supino con los miembros inferiores en abduc-
cion, y en anti-Trendelemburg. Los trécares
se dis-ponen en forma similar a la gastrec-
tomia subtotal (Fig. 4).

Posicion del equipo quirargico: Ciru-
jano ubicado habitualmente entre los miem-
bros inferiores del paciente y ayudantes a
ambos lados (Fig. 1). Esta posicion es util
para realizar la movilizacién gastrica y traba-
jar en el hiato (esofagoyeyunoanastomosis).
Cuando se debe confeccionar la Y-de-Roux,
el cirujano se coloca a la derecha del
paciente. En esta posicion, la manipulacion
inframesocodlica se ve facilitada.

En la gastrectomia total, los pasos de
movilizacion gastrica y el tratamiento de los
pediculos vasculares son idénticos a los des-
criptos en la subtotal. Luego se completa la
seccion de los vasos cortos, la movilizaciéon
del esofago distal. Se realiza la linfa-
denectomia de los ganglios paracardiales
(grupos 1y 2) y se confecciona una anasto-
mosis esofagoyeyunal con reconstruccion en
Y-de-Roux.

Los nervios vagos se seccionan y se
coloca un punto de fijacion uniendo borde
esofagico lateral y pilar derecho. Se secciona
el esofago con sutura mecanica lineal. El
punto de fijacion evita que luego de la
seccion, el esofago se retraiga hacia el térax.
La extraccion de la pieza es similar a la
descripta para la gastrectomia subtotal.

Seccion yeyunal: Se realiza con
endograpadora lineal a aproxi-madamente
25cm. del angulo de Treitz. Se realiza la
ampliacion de la brecha mesentérica para
favorecer la movilidad de los dos extremos.
El cabo yeyunal distal se asciende en forma
trasmesocolonica para ser anastomosado
con el eso6fago, mientras que el proximal
formara el pie de la Y-de-Roux.

Confeccién del pie de la Y-de-Roux:
Enteroenteroanastomosis late-rolateral con
sutura lineal a través de respectivas
enterotomias y cierre posterior de la brecha
comun con sutura manual (Fig. 9).

Fig. 9.- Gastrectomia total. Confeccion de la Y de
Roux.



Anastomosis esofagoyeyunal:

Existen 2 posibilidades para realizar
la anastomosis esofagoyeyunal: terminola-
teral o laterolateral.

1-Anastomosis terminolateral:

Se utiliza sutura mecanica circular, colo-
cando el yunque en el esdéfago, e introdu-
ciendo la sutura circular por en el yeyuno. El
yunque se puede introducir adosado al
extremo de una sonda nasogastrica (intro-
duccion transoral) o a través de una esofa-
gotomia. Luego se realiza la perforacion del
asa en el borde antimesentérico, comple-
tando el ensamblaje y la anastomosis (Fig.
10). El yeyuno se cierra con sutura mecanica
lineal o en forma manual. Otra forma de
realizar este tipo de anastomosis es
completamente en forma manual (surget
continuo).
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Fig. 10.- Gastrectomia total. Anastomosis esofa-
goyeyunal.

2-Anastomosis latero-lateral:
Se utiliza sutura mecanica lineal. Se

coloca en forma paralela al esofago, el asa
yeyunal seccionada, y a través de una

enterotomia y una esofa-gotomia, se intro-
ducen las ramas de la sutura lineal. Se com-
pleta la anastomosis, realizando luego el
cierre de la brecha comun con sutura manual
(Fig. 11).

&

Fig. 11.- Gastrectomia total. Anastomosis esofa-
goyeyunal latero-lateral.

Existen pocos reportes que conten-
gan un numero significativo de pacientes con
gastrectomia total laparoscépica, probable-
mente porque este procedimiento se realiza
con menos frecuencia y es técnicamente mas
dificultoso. En su estudio prospectivo rando-
mizado, Huscher obtuvo resultados similares
a los obtenidos en cirugia abierta.

Un estudio retrospectivo multicéntrico que
abarcod 131 pacientes concluyé en que la
gastrectomia total laparoscopica es un pro-
cedimiento factible, seguro y que implica una
morbimortalidad aceptable 2 Otras series,
reportan resultados similares 8.



F) CONCLUSIONES:

La gastrectomia atipica para trata-
miento de tumores estromales, es un proce-
dimiento que puede realizarse laparosco-
picamente en forma sencilla, segura y con
resultados on-colégicamente aceptables.

La gastrectomia laparoscépica en el
tratamiento del cancer gastrico es técni-
camente factible teniendo como principales
ventajas la reduccion de la morbimortalidad
(sangrado intraoperatorio, estadia hospita-
laria, ingesta oral precoz, etc.). Como con-
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