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Resumen

Los estudios convencionales imagenolégicos no permiten realizar un estadiamiento preciso en el cancer géstrico,
el mismo que se lo hace tradicionalmente durante una laparotomia. Se propone una laparoscopia de estadiaje,
inmediatamente antes de la gastrectomia, como un método menos invasivo. Se estudian 50 pacientes en quienes
se realizé este Ultimo procedimiento en el SCG-HCAM, encontrdndose, en 22 casos, metéstasis peritoneales no
sospechadas, y cambidndose el estadio en 36 enfermos. Se evitd realizar una laparotomia en 28 enfermos. Se
realiza una discusion sobre el estado de la laparoscopia como método de estadiaje en la literatura universal. Se
concluye que la laparoscopia para estadiaje en el cancer géstrico es exacta y técnicamente factible; evita realizar
una laparotomia en casos avanzados; demuestra la poca precisién de la TAC y de la ecografia para detectar
metdstasis peritoneales, ganglionares y hepdticas; carece de morbilidad y permite la seleccién del abordaje mas
apropiado en cdnceres de eséfago y cardias. Se recomienda la adopcién de este método en nuestro medio.

Summary

Conventional methodology using CAT scann and extenal ultrasound do not allow a precise staging in gastric
cancer. 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 Marin Hospital, Quito, Ecuador. It is concluded that laparoscopic staging
allowed finding 22 cases with non suspected peritoneal metastasis. A laparotomy was avoided in 28 cases and in
36 the prelaparotomy stage was changed.. Laparoscopic staging in gastric cancer is easy and safe; avoids an
unnecesary laparotomy; and shows the limitation of image studies for demonstration of hepatic, peritoneal and
node metastasis. The method has not showed morbidity and it enables to choose the most adecuate incisional
approach for cardia cancers. ‘

INTRODUCCION del estémago (S1, S2), la.infiltracién de estructuras

vecinas desde el tumor primario (S3), el crecimiento
de ganglios perigdstricos (N1) o de ganglios
perivasculares (N2), ni la presencia de metéstasis
hepaticas pequefias (H1) ®*%7. Por esta razén, el
estadiaje definitivo del cadncer gastrico se lo ha
realizado tradicionalmente mediante una laparotomia.
Cuando ésta demuestra una etapa IV u otra causa de
inextirpabilidad, se procede, sin mds, al cierre de la
laparotomia, la misma que, en estos pacientes
debilitados, no carece de morbilidad. Con estos
antecedentes, se plantea la. realizacién de una
laparoscopia, que es un método menos invasivo, para

En nuestro medio, los enfermos portadores de cdncer
gdstrico llegan a los servicios quirtirgicos en etapas
avanzadas de su evolucién ©. Mediante los métodos
convencionales de extension, como son la ecografia y
la tomograffa axial computarizada (TAC), no es
posible conocer con precisién el estado real de
diseminacion del tumor en el interior del abdomen @2,
Muy especialmente, no es posible establecer la
presencia de siembras peritoneales (P1, P2, en la
Clasificacién Japonesa), el compromiso de la serosa
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gastrico. En el Servicio de Cirugia General del
Hospital Andrade Marin (SCG-HCAM) desde el afio
2001 se empezaron a realizar laparoscopias de
estadiaje en todos los enfermos que llegaron para un
posible tratamiento quiridrgico de su cdncer géstrico,
con €] 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
" diagnéstico de carcinoma del estémago que fueron
referidos al SCG-HCAM, durante los afios 2002 y
2003, cuyas condiciones médicas permitian la
realizacion de un procedimiento quirdrgico,
realizdndose una laparoscopia para estadiaje
inmediatamente antes de una posible gastrectomia y
durante el mismo procedimiento de anestesia general.
Edad: Entre 25 y 82 afios, con un promedio de 59.8
afios.

Sexo: 35 hombres, 15 mujeres.

Todos tuvieron una endoscopia digestiva alta que
demostré el tumor primario y una biopsia endoscdpica
que document? la estirpe histolégica.

La localizacién del tumor primario en el estomago
. fué: .

Esé6fago invadiendo cardias: 5 casos

Cardias 4 casos
Fundus 2 casos
Cuerpo 16 casos
Antro 17 casos
- Piloro 6 casos

El estudio histopatoldgico de la biopsia endoscépica
fué: ,

Carcinoma escamocelular (de eséfago): 2
Adenocarcinoma: 48

El estudio definitivo de la pieza extirpada demostr6 en
un caso la presencia de linfoma.

De los 47 adenocarcinomas, de acuerdo a la
clasificacién de Lauren fueron:

Tipo intestinal: 27 casos
Tipo difuso: 23 casos
En cuanto a diferenciacién:
Bien diferenciados: 15
Medianamente diferenciados: 5
Indiferenciados: 30

Los exdmenes de extension realizados, y sus
resultados, fueron de la siguiente manera:
Radiografia pulmonar en todos los 50 casos. Todos
sin metdstasis pulmonares.

Ecografia de abdomen superior para evaluar el higado
en todos los 50 casos:

Normal: 45

casos

Metdstasis hepdticas: 2 casos

TAC para evaluar el higado en 31 casos:

Normal: 30 casos

Metéstasis hepdticas: 1 caso.

La evaluacién subjetiva global (ESG) del estado
nutricional determiné que 12 enfermos recibieran
nutricién parenteral total (NPT) durante un promedio
de 9 dias antes del procedimiento quirtrgico.

Procedimiento laparoscépico. - Bajo anestesia general
y preparado el enfermo para una posible gastrectomia,
se realizé el estadiaje laparoscépico, utilizando un
equipo de videolaparoscopia, en la siguiente forma:
Aguja de Verress para la formacién del
neumoperitoneo en 17 casos

Técnica abierta para el neumoperitoneo en 33 casos.
Utilizacién de dos trcares en 31  casos
Utilizacién de tres trécares en 19 casos.

Se visualizé toda la cavidad peritoneal, con especial
atenci6én  al higado, a todas las superficies
peritoneales, los epiplones, el estémago, el bazo y la
pelvis, en todos los casos. A través de uno de los
trécares se levanté el higado para visualizar la cara
anterior del estémago. Se entré a la transcavidad de
los epiplones para visualizar la cara posterior del
estémago, el pancreas y los ganglios perivasculares en
cinco casos. Se visualiz6 detenidamente en los
tumores del cardias su infiltracién hacia el eséfago, lo
que, luego, permitid, en los casos extirpables, escoger
las incisiones mds adecuadas.

En los casos en que se encontraron nddulos
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 higado con el mismo prop6sito y con los mismos
resultados. Se realizé instilacién de suero fisioldgico
en la cavidad abdominal y luego su recoleccién para
buscar células malignas en tres casos.

RESULTADOS

Se encontraron metdstasis peritoneales no
sospechadas previamente, en 22 casos.

Se encontraron metéstasis hepdticas no detectadas por

ecografia o TAC en 10 pacientes.

Se vieron ganglios agrandados en 15 casos.

Se constaté compromiso tumoral de la serosa del
estémago en 27 casos.

Se detecto ascitis no sospechada en 3 enfermos

El estadiaje cambi:

dell a ITI en5 casos

deIII aIV en 31 casos

En estadios I V, el procedimiento se limité a la
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laparoscopia, evitindose realizar una laparotomia. En
los casos en que hubo duda sobre el hallazgo
laparoscépico, se realiz6 laparotomia, confirmdndose
en ella los hallazgos laparoscépicos en todos los casos.
El estadio IV estuvo dado por

Metastasis hepéticas en 12 casos

Metdstasis peritoneales en 22 pacientes

Metéstasis hepdticas y metdstasis peritoneales en 6
casos.

Los casos oncolégicamente resecables ( estadios I, 11
y III) fueron sometidos a laparotomia vy,
confirmédndose estos estadios, tuvieron una evaluacion
para la posibilidad técnica de extirpabilidad, y, en los
casos en que ésta fué factible, se realizé el tratamiento
quiridrgico correspondiente (gastrectomia total o
subtotal, con extirpacién de una a tres barreras
ganglionares, es decir, resecciones D1, D2 o D3).

No hubo morbilidad ni mortalidad dependiente de la
laparoscopia.

La estancia hospitalaria postoperatoria promedio en
quienes tuvieron solamente laparoscopia fué de 36
horas.

DISCUSION

El estadiaje laparoscépico de los tumores
gastrointestinales adquiri6 fuerza desde que fue
posible realizarlo mediante videolaparoscopia, y
contando con el instrumental desarollado desde los
aflos 90 9.

En este trabajo se utilizé el sistema de estadiamiento
de la Japanese Research Society for Gastric Cancer
1 cuyos estadios desde el I al IV son equivalentes en
gran medida a los estadios de la clasificacién TNM de
la Union Internacional contra el Cancer (UICC), en su
quinta edicién, del afio 1997 @, estadiamiento que se
lo puede realizar laparoscépicamente o
laparotomicamente, y que, luego, tiene su
confirmacién o rectificacién patolégica. Los
parametros de la clasificacién japonesa son mads
descriptivos: compromiso de la serosa del estémago
(S), peritoneo (P) y de las barreras ganglionares (N1,
N2, N3).

La exploracién de la transcavidad de los epiplones,
para visualizar la cara posterior del estémago y tener
mejor vision de los ganglios perivasculares, no se
realizé 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) >3,

Es ideal utilizar durante la laparoscopia el estudio
ultrasénico de contacto, introduciendo el transductor
a través de uno de los trécares, especialmente para

evaluar metastasis hepaticas @19,

La laparoscopia de estadiamiento es posible realizarla
como un procedimiento previo e independiente de la
eventual gastrectomia. Esto serfa ventajoso si se lo
hiciera bajo anestesia local, lo cual, por otro lado,
limita la factibilidad técnica “©.

Han existido inquietudes sobre la utilizacién del
neumoperitoneo en  procesos  oncoldgicos
intraabdominales, especialmente en cuanto a la
aparicién de implantes en los sitios de entrada de los
trécares, pero las evidencias de los dltimos afios las
desvirtian %19y en la actualidad, el estadiaje
laparoscépico en cdncer gastrico es ampliamente
utilizado en el mundo @ 2222 y ge lo considera
mucho mds sensible y exacto que los métodos
convencionales como ecografia y TAC @22 E]
estadiaje laparoscépico es utilizado actualmente
también en cédncer de es6fago (para evaluar higado y
ganglios celiacos), en cdncer de pancreas y de vias
biliares ®*. En algunos centros quirdrgicos se utiliza
el acceso laparoscopico para realizar gastrectomias
por cdncer en estadio I y II ®*3 'y con mayor
frecuencia, para resecar cdncer de colon ¢,

La evolucién y sobrevida de los enfermos de este
estudio que solamente tuvieron laparoscopia de
estadiaje, y de quienes inmediatamente después de ella
tuvieron gastrectomia y linfadenectomia no es motivo
de este trabajo; ademds, no ha transcurrido un tiempo
suficiente para evaluar esta sobrevida.

En algunos centros oncoldgicos en los que se utiliza
tratamientos multimodales contra el cdncer gdstrico, el
estadiamiento preciso antes de la cirugia ha permitido
seleccionar los candidatos para quimioterapia ¢33,

CONCLUSIONES

1. La videolaparoscopia es un método técnicamente
factible para el estadiamiento del cdncer gdstrico.
Es técnicamente sencillo y proporciond una
excelente vision del higado, de los diafragmas, del
peritoneo que recubre las paredes del abdémen
incluyendo la pelvis, de la serosa del estémago y
otras visceras, y de los epiplones. Permiti6 ver
facilmente los ganglios de las curvaturas (grupos 3,
4, 5y 6). Demanda mayor complejidad el observar
la cara posterior del estémago 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. Permiti6 realizar un estadiamiento con exactitud, lo
cual fué corroborado en los casos en que,
inmediatamente luego del estadiaje, se hizo
laparotomia para la realizacion de una gastrectomia
y linfadenectomfa.




6.

. Permiti$ evitar una laparotomia en estos pacientes

muy debilitados, al demostrar estadios
oncolégicamente avanzados, y, por tanto, no
tributarios de cirugia.

.Este estudio ha demostrado la limitacién del

ultrasonido y de la TAC para evaluar metastasis
hepéticas y su imposibilidad para detectar siembras
peritoneales.

. El compromiso de la serosa del estémago y del

peritoneo ha sido posible demostrarlo solamente
durante la laparoscopfa.

La laparoscopia de estadiaje carece de morbilidad y
de mortalidad y, en los enfermos que no fueron
tributarios de reseccién géstrica, disminuyé la
estancia hospitalaria en relacion a una laparotomia.

. Permitié seleccionar las incisiones y el abordaje

adecuado en los tumores de eséfago y cardias, al
demostrar que el tumor se encontraba en el
mediastino posterior.

. Se recomienda adoptar esta forma de estadiaje en

nuestro medio por las razones arriba mencionadas
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