
1
AR TICULO

ESTADIAJE LAPAROSCOPICO EN 
CANCER GASTRICO

Dr. César Benítez Arregui, Dr. Gonzalo Salgado, Dr. Miguel Moyón, 
Dr. Mauricio Atienda, Dr. Eric Enriquez, Dr. Santiago Jácome.

Servicio de Cirugía General. Hospital Andrade Marín. IESS. Quito.

Resumen

Los estudios convencionales imagenológicos no permiten realizar un estadiamiento preciso en el cáncer gástrico, 
el mismo que se lo hace tradicionalmente durante una laparotomía. Se propone una laparoscopía de estadiaje, 
inmediatamente antes de la gastrectomía, como un método menos invasivo. Se estudian 50 pacientes en quienes 
se realizó este último procedimiento en el SCG-HCAM, encontrándose, en 22 casos, metástasis peritoneales no 
sospechadas, y cambiándose el estadio en 36 enfermos. Se evitó realizar una laparotomía en 28 enfermos. Se 
realiza una discusión sobre el estado de la laparoscopía como método de estadiaje en la literatura universal. Se 
concluye que la laparoscopía para estadiaje en el cáncer gástrico es exacta y técnicamente factible; evita realizar 
una laparotomía en casos avanzados; demuestra la poca precisión de la TAC y de la ecografía para detectar 
metástasis peritoneales, ganglionares y hepáticas; carece de morbilidad y permite la selección del abordaje más 
apropiado en cánceres de esófago y cardias. Se recomienda la adopción de este método en nuestro medio.

Summary

Conventional methodology using CAT scann and extenal ultrasound do not allow a precise staging in gastric 
cáncer. A laparotomy has been traditionally used for this purpose. Staging laparoscopy inmediately before a 
planned gastrectomy is proposed instead, being a less invasive method.. This has been done in fifty patients at the 
General Surgery Department, Andrade Marín Hospital, Quito, Ecuador. It is concluded that laparoscopic staging 
allowed finding 22 cases with non suspected peritoneal metástasis. A laparotomy was avoided in 28 cases and in 
36 the prelaparotomy stage was changed.. Laparoscopic staging in gastric cáncer is easy and safe; avoids an 
unnecesary laparotomy; and shows the limitation of image studies for demonstration of hepatic, peritoneal and 
node metástasis. The method has not showed morbidity and it enables to choose the most adecúate incisional 
approach for cardia cancers.

INTRODUCCION

En nuestro medio, los enfermos portadores de cáncer 
gástrico llegan a los servicios quirúrgicos en etapas 
avanzadas de su evolución (1). Mediante los métodos 
convencionales de extensión, como son la ecografía y 
la tomografía axial computarizada (TAC), no es 
posible conocer con precisión el estado real de 
diseminación del tumor en el interior del abdomen(2>3). 
Muy especialmente, no es posible establecer la 
presencia de siembras peritoneales (Pl, P2, en la 
Clasificación Japonesa), el compromiso de la serosa
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del estómago (SI, S2), la infiltración de estructuras 
vecinas desde el tumor primario (S3), el crecimiento 
de ganglios perigástricos (NI) o de ganglios 
perivasculares (N2), ni la presencia de metástasis 
hepáticas pequeñas (Hl) (4j 5> 6-7). Por esta razón, el 
estadiaje definitivo del cáncer gástrico se lo ha 
realizado tradicionalmente mediante una laparotomía. 
Cuando ésta demuestra una etapa IV u otra causa de 
inextirpabilidad, se procede, sin más, al cierre de la 
laparotomía, la misma que, en estos pacientes 
debilitados, no carece de morbilidad. Con estos 
antecedentes, se plantea la realización de una 
laparoscopía, que es un método menos invasivo, para 
realizar un estadiaje quirúrgico definitivo en el cáncer
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gástrico. En el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Andrade Marín (SCG-HCAM) desde el año 
2001 se empezaron a realizar laparoscopías de 
estadiaje en todos los enfermos que llegaron para un 
posible tratamiento quirúrgico de su cáncer gástrico, 
con el fin de establecer la factibilidad de realizarla, y 
suutilidad en cuanto a cambiar la conducta terapéutica 
a seguirse.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian 50 pacientes consecutivos con el 
diagnóstico de carcinoma del estómago que fueron 
referidos al SCG-HCAM, durante los años 2002 y 
2003, cuyas condiciones médicas permitían la 
realización de un procedimiento quirúrgico, 
realizándose una laparoscopía para estadiaje 
inmediatamente antes de una posible gastrectomía y 
durante el mismo procedimiento de anestesia general. 
Edad: Entre 25 y 82 años, con un promedio de 59.8 
años.
Sexo: 35 hombres, 15 mujeres.
Todos tuvieron una endoscopía digestiva alta que 
demostró el tumor primario y una biopsia endoscópica 
que documentó la estirpe histológica.
La localización del tumor primario ,en el estómago 
fué:
Esófago invadiendo cardias: 5 casos
Cardias 4 casos
Fundus 2 casos
Cuerpo 16 casos
Antro 17 casos
Pílóro 6 casos
El estudio histopatológico de la biopsia endoscópica 
fué:
Carcinoma escamocélular (de esófago): 2
Adenocarcinoma: 48
El estudio definitivo de la pieza extirpada demostró en 
un caso la presencia de linfoma.
De los 47 adenocarcinomas, de acuerdo a la
clasificación de Lauren fueron:
Tipo intestinal: 27 casos
Tipo difuso: 23 casos
En cuanto a diferenciación:
Bien diferenciados: 15
Medianamente diferenciados: 5
Indiferenciados: 30
Los exámenes de extensión realizados, y sus
resultados, fueron dé la siguiente manera:
Radiografía pulmonar en todos los 50 casos. Todos 
sin metástasis pulmonares.
Ecografía de abdomen superior para evaluar el hígado 
en todos los 50 casos:
Normal: 45 casos

Metástasis hepáticas: 2 casos
TAC para evaluar el hígado en 31 casos:
Normal: 30 casos
Metástasis hepáticas: 1 caso.
La evaluación subjetiva global (ESG) del estado 
nutricionál determinó que 12 enfermos recibieran 
nutrición parenteral total (NPT) durante un promedio 
de 9 días antes del procedimiento quirúrgico.

Procedimiento laparoscópico. - Bajo anestesia general 
y preparado el enfermo para una posible gastrectomía, 
se realizó el estadiaje laparoscópico, utilizando un 
equipo de videolaparoscopía, en la siguiente forma: 
Aguja de Verress para la formación del 
neumoperitoneo en 17 casos 
Técnica abierta para el neumoperitoneo en 33 casos. 
Utilización de dos trocares en 31 casos
Utilización de tres trocares en 19 casos.
Se visualizó toda la cavidad peritoneal, con especial 
atención al hígado, a todas las superficies 
peritoneales, los epiplones, el estómago, el bazo y la 
pelvis, en todos los casos. A través de uno de los
trocares se levantó el hígado para visualizar la cara
anterior del estómago. Se entró a la transcavidad de 
los epiplones para visualizar la cara posterior del 
estómago, el páncreas y los ganglios perivasculares en 
cinco casos. Se visualizó detenidamente en los 
tumores del cardias su infiltración hacia el esófago, lo 
que, luego, permitió, en los casos extirpables, escoger 
las incisiones más adecuadas.
En los casos en que se encontraron nodulos 
peritoneales dudosos en cuanto a su naturaleza, se 
tomaron biopsias en 5 enfermos, las mismas que 
comprobaron malignidad. En tres casos se realizaron 
extirpaciones del ligamento redondo y o falciforme 
del hígado con el mismo propósito y con los mismos 
resultados. Se realizó instilación de suero fisiológico 
en la cavidad abdominal y luego su recolección para 
buscar células malignas en tres casos.

RESULTADOS

Se encontraron metástasis peritoneales no 
sospechadas previamente, en 22 casos.
Se encontraron metástasis hepáticas no detectadas por 
ecografía o TAC en 10 pacientes.
Se vieron ganglios agrandados en 15 casos.
Se constató compromiso tumoral de la serosa del 
estómago en 27 casos.
Se detectó ascitis no sospechada en 3 enfermos 
El estadiaje cambió: 
de I I  a l l í  6n 5 casos 
d e l I I  a l V  en 31 casos
En estadios IV , el procedimiento se limitó a la
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laparoscopía, evitándose realizar una laparotomía. En 
los casos en que hubo duda sobre el hallazgo 
laparoscópico, se realizó laparotomía, confirmándose 
en ella los hallazgos laparoscópicos en todos los casos. 
El estadio IV  estuvo dado por 
Metástasis hepáticas en 12 casos 
Metástasis peritoneales en 22 pacientes 
Metástasis hepáticas y metástasis peritoneales en 6 
casos.
Los casos oncológicamente resecables ( estadios I, II 
y III) fueron sometidos a laparotomía y, 
confirmándose estos estadios, tuvieron una evaluación 
para la posibilidad técnica de extirpabilidad, y, en los 
casos en que ésta fué factible, se realizó el tratamiento 
quirúrgico correspondiente (gastrectomía total o 
subtotal, con extirpación de una a tres barreras 
ganglionares, es decir, resecciones DI, D2 o D3).
No hubo morbilidad ni mortalidad dependiente de la 
laparoscopía.
La estancia hospitalaria postoperatoria promedio en 
quienes tuvieron solamente laparoscopía fué de 36 
horas.

DISCUSION

El estadiaje laparoscópico de los tumores
gastrointestinales adquirió fuerza desde que fue
posible realizarlo mediante videolaparoscopía, y 
contando con el instrumental desarollado desde los 
años 90 (8,9).
En este trabajo se utilizó el sistema de estadiamiento 
de la Japanese Research Society for Gastric Cáncer 
(10), cuyos estadios desde el I al IV son equivalentes en 
gran medida a los estadios de la clasificación TNM de 
la Union Internacional contra el Cáncer (UICC), en su 
quinta edición, del año 1997 (11), estadiamiento que se 
lo puede realizar laparoscópicamente o 
laparotómicamente, y que, luego, tiene su 
confirmación o rectificación patológica. Los
parámetros de la clasificación japonesa son más
descriptivos: compromiso de la serosa del estómago 
(S), peritoneo (P) y de las barreras ganglionares (NI, 
N2, N3).
La exploración de la transcavidad de los epiplones, 
para visualizar la cara posterior del estómago y tener 
mejor visión de los ganglios perivasculares, no se 
realizó en todos los casos. Es importante hacerla. 
Requiere, naturalmente, de mayor experiencia, y 
demanda mayor tiempo y constituye, cuando se la 
realiza, lo que Siewert, de Munich, llama Extended 
Diagnostic Laparoscopy (EDL)(12,13).
Es ideal utilizar durante la laparoscopía el estudio 
ultrasónico de contacto, introduciendo el transductor 
a través de uno de los trocares, especialmente para

evaluar metástasis hepáticas (H 15).
La laparoscopía de estadiamiento es posible realizarla 
como un procedimiento previo e independiente de la 
eventual gastrectomía. Esto sería ventajoso si se lo 
hiciera bajo anestesia local, lo cual, por otro lado, 
limita la factibilidad técnica(16).
Han existido inquietudes sobre la utilización del 
neumoperitoneo en procesos oncológicos 
intraabdominales, especialmente en cuanto a la 
aparición de implantes en los sitios de entrada de los 
trocares, pero las evidencias de los últimos años las 
desvirtúan (17> 18> 19), y, en la actualidad, el estadiaje 
laparoscópico en cáncer gástrico es ampliamente 
utilizado en el mundo (20,21-22> 23,24) y se lo considera 
mucho más sensible y exacto que los métodos 
convencionales como ecografía y TAC (25 26 27). El 
estadiaje laparoscópico es utilizado actualmente 
también en cáncer de esófago (para evaluar hígado y 
ganglios celíacos), en cáncer de páncreas y de vías 
biliares(28>29). En algunos centros quirúrgicos se utiliza 
el acceso laparoscópico para realizar gastrectomías 
por cáncer en estadio I y II (30,31) y, con mayor 
frecuencia, para resecar cáncer de colon(32>33).
La evolución y sobrevida de los enfermos de este 
estudio que solamente tuvieron laparoscopía de 
estadiaje, y de quienes inmediatamente después de ella 
tuvieron gastrectomía y linfadenectomía no es motivo 
de este trabajo; además, no ha transcurrido un tiempo 
suficiente para evaluar esta sobrevida.
En algunos centros oncológicos en los que se utiliza 

tratamientos multimodales contra el cáncer gástrico, el 
estadiamiento preciso antes de la cirugía ha permitido 
seleccionar los candidatos para quimioterapia(34> 35).

CONCLUSIONES

1.La videolaparoscopía es un método técnicamente 
factible para el estadiamiento del cáncer gástrico. 
Es técnicamente sencillo y proporcionó una 
excelente visión del hígado, de los diafragmas, del 
peritoneo que recubre las paredes del abdomen 
incluyendo la pelvis, de la serosa del estómago y 
otras visceras, y de los epiplones. Permitió ver 
fácilmente los ganglios de las curvaturas (grupos 3, 
4, 5 y 6). Demanda mayor complejidad el observar 
la cara posterior del estómago y los ganglios 
perivasculares (grupos 7, 8, 9, 10 y 11), pues para 
ello se requiere abrir y entrar en la transcavidad de 
los epiplones.

2. Permitió realizar un estadiamiento con exactitud, lo 
cual fué corroborado en los casos en que, 
inmediatamente luego del estadiaje, se hizo 
laparotomía para la realización de una gastrectomía 
y linfadenectomía.



3. Permitió evitar una laparotomía en estos pacientes 
muy debilitados, al demostrar estadios 
oncológicamente avanzados, y, por tanto, no 
tributarios de cirugía.

4. Este estudio ha demostrado la limitación del 
ultrasonido y de la TAC para evaluar metástasis 
hepáticas y su imposibilidad para detectar siembras 
peritoneales.

5. El compromiso de la serosa del estómago y del 
peritoneo ha sido posible demostrarlo solamente 
durante la laparoscopía.

6. La laparoscopia de estadiaje carece de morbilidad y 
de mortalidad y, en los enfermos que no fueron 
tributarios de resección gástrica, disminuyó la 
estancia hospitalaria en relación a una laparotomía.

7. Permitió seleccionar las incisiones y el abordaje 
adecuado en los tumores de esófago y cardias, al 
demostrar que el tumor se encontraba en el 
mediastino posterior.

8. Se recomienda adoptar esta forma de estadiaje en 
nuestro medio por las razones arriba mencionadas
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