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INTRODUCCION

Ennuestromedio, lamayoria delos carcinomas gastricos
son diagnosticados en estadios avanzados y, por lo tanto,
conun alto porcentaje de irresecabilidad. La correcta estadi-
ficacion es esencial parala toma de decisiones terapéuticas
y evaluar el prondstico.

Los métodos de estadificacion que se encuentran al
alcance de nuestros pacientes, como la Ecografia y la Tomo-
grafia, presentan una limitada exactitud diagndstica.

El advenimiento de la laparoscopia y su rol en la esta-
dificaciéon tumoral ha cambiado el algoritmo de estudio en
muchos centros.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de la
estadificacién laparoscopica y su incidencia en los cambios
terapéuticos en relacién con la estadificacién clinica.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de Mayo del 2005 a Mayo del 2007, 15
pacientes con cancer gastrico fueron sometidos a una lapa-
roscopia estadificadora, en el servicio de Cirugia General
del Hospital Escuela Gral. San Martin.

Se realizé un estudio de tipo prospectivo incluyendo
a todos los pacientes con diagnéstico histopatoldgico de
cancer gastrico.

Se correlacioné la clinica, los estudios diagnésticos para
estadificacion preoperatoria, los hallazgos delalaparoscopia
estadificadora y la cirugia realizada.

Con los estudios preoperatorios se agrupd a los pacien-
tes en: potencialmente resecables y con alta sospecha de
irresecabilidad. '

A todos selesrealizé laparoscopia estadificadoray, poste-
rior a ésta, si los pacientes presentaban un estadio resecable,
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se convirtié a cirugia convencional para continuar con la
gastrectomia. Silalaparoscopia confirmdla irresecabilidad,
se dio por finalizado el procedimiento (en un caso, previa
yeyunostomia de alimentacion) y los pacientes fueron
derivados a Oncologia. ‘

Lasistematica dela estadificacionlaparoscépica consistio
en semiologia del peritoneo visceral y parietal, evaluacién
de la superficie e hilio hepatico, epiplén mayor y menor y
cara anterior gastrica. Por apertura del epiplon gastrocdlico
se ingreso a la transcavidad de los epiplones y se evalud la
pared gastrica posterior y la invasion al pancreas. Se toma-
ron biopsias de las lesiones sospechosas de malignidad y
se enviod a biopsia por congelacién. Foto 1.

RESULTADOS

La edad de los pacientes vario6 entre los 35 y los 67 afios.
11 fueron hombres (73%) y 4 mujeres (27%). La presentacion
clinica fue: simulando un sindrome acido-sensitivo en 10
(66%) pérdida de pesoen 6 (42%), vomitos en 4 (26%), melena
en 2(13%) y anemia en 2(13%). Grafico 1.

La localizacidon endoscdpica de los tumores fue: 5 en
cardias (33%), 6 en curvatura menor (40%), 2 en antro
gastrico (13%) y 2 en curvatura mayor (13%). Grafico 2. El
adenocarcinoma fue el resultado de las biopsias en todos
los pacientes.

Segun la clasificacion dela American Joint Committee on
Céancer (AJCC), previosalalaparoscopiadiagnostica, 12 (80%)
pacientes fueron considerados potencialmente resecables y,
3 (20%) con alta sospecha de irresecabilidad. Grafico 3.

Los 11 pacientes potencialmente resecables se conside-
raron un estadio II mientras que, en los pacientes con alta
sospecha de irresecabilidad, dos fueron un estadio III y
uno un estadio IV.

A todos se les realizo la laparoscopia estadificadora con
la técnica descripta y se volvieron a reestadificar en forma
intraoperatoria. La estadificacion laparoscopica mantuvo
como resecables, sin modificar su estadio a 6 pacientes de
los 11 (50%) potencialmente resecables y en 6 (50%) cambid
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de un estadio Il, resecables, a un estadio IV tornandolos

irresecables. Tabla 1.

De los 3 pacientes que fueron considerados potencial-
mente irresecables, posterior alalaparoscopia, se confirmé
la irresecabilidad y, en uno de ellos, pas6 de un estadio 11l
aun estadio IV por infiltracion peritoneal no evidenciada

en los estudios preoperatorios.

La laparoscopia estadificadora modificé la estrategia
terapéutica y evité la laparotomia innecesaria en 6 de 15
pacientes (40 %). A los 6 pacientes que permanecieron en
el grupo de resecables, se les realizé gastrectomia total
oncolégica debido a su localizacion anatémica.

DISCUSION

Laestadificaciéon con estudios convencionales preopera-
toriosenelcancer gastrico ocasiona unnumero importante
de laparotomias innecesarias, las cuales implican una
morbilidad que varia del 12 al 27% y una mortalidad de

hasta un 21%.(1, 2, 3).

Enunarevision de los casos de nuestro hospital entre los
afios 2002 y 2005, 41% de los pacientes con cancer gastrico
sufrieron una laparotomia innecesaria. El aporte de la
literatura demostrando las ventajas de una estadificacién
laparoscdpica de todos aquellos canceres gastricos poten-
cialmente operables, asociada a la experiencia anterior- Foto 1. Colocacién de los trocares. 1 Trocar umbilical de 10 mm. 2 Trocar
mente descripta, motivaron a incorporar esta sistematica flanco derecho 5mm. 3. Trocarflanco izquierdo 10 mm.

en nuestro servicio a partir del 2005.

Como refiere la literatura, excluimos a los pacientes cas menores de 1cm e infiltracién peritoneal metéstasica.
con estadio 1V ya que no se benefician con este método. Grossy colaboradores reportaron una experiencia de 46
(4, 5) y aquellos con hemorragia digestiva u obstruccién pacientes estadificados en el preoperatorio con Ecografia
porque deben ser sometidos a un procedimiento palia- y TAC,y pudieron encontrar enfermedad metastasica en

tivo.Los pacientes a quienes solo se
les realiz6 laparoscopia estadificadora,
no presentaron complicaciones en el
postoperatorio. Esto es similar a otros
grupos que realizaron un mayor segui-
miento de los pacientes y no informan
morbilidad ni mortalidad asociadas a
este procedimiento(6). Burke y col (5)
informaron unaestadia de 1,4 dias para
los pacientes a los que se les realiz6
solo laparoscopia estadificadora y 6,5
dias para los pacientes a los que se les
realiz6 laparotomia innecesaria.

Los estudios estadificadores porima-
genes preoperatorios que utilizamos
(TAC y Ecografia abdominal), presen-
taron una subestadificacion en 7 de 15
pacientes (46,6%). Estos estudios preo-
peratorios presentan altos niumeros de
falsos negativos. La principal dificultad
fue para diagnosticar metastasis hepati-
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Gréfico 1. Presentacion clinica



27 de ellos(57%), que habian sido esta-
dificados como MO0(9). Otros grupos

informan entre un 21 y un 57% de

falsos negativos para diagnostico de

enfermedad metastasica (M) (8, 1,
7,10,9). La laparoscopia presenté mayor

sensibilidad y especificidad para la

deteccion de metastasis que laTACYy la

Ecografia. Stell y Col (2) comunicaron

que, para la deteccion de metastasis

hepaticas la laparoscopia presenté

una especificidad del 99% versus un

76% y 79% para la Ecografia y TAC

respectivamente; y la sensibilidad

para la laparoscopia de 96% compa-
rada con 37 y 52% para la ecografia y
TAC respectivamente. Con respecto

a la infiltracién peritoneal el mismo

estudio mostréo una especificidad de
94% para la laparoscopia, 84% para
la Ecografia y 81% para la TAC. La
sensibilidad fue de 69% para la lapa-
roscopiay 23y 8% para la Ecografiay
TAC respectivamente.

A pesar de que el nimero de casos de
nuestra casuistica, es alin relativamente
pequefio, el cambio de estadio gracias a
la laparoscopia estadificadora fue de un
46,5%. Este resultado es similar a otros
estudios que varian desde un 21% y un
51%. (4,11, 5, 6, 7, 10, 9,1,12,15, 16).

Los pacientes que fueron laparoto-
mizados y a los que se les realizé la
gastrectomia con criterios oncolégicos
no cambiaron su estadio con respecto
a la laparoscopia estadificadora. En
nuestro grupo la laparoscopia no pre-
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sentd falsos negativos.

Otros grupos publican que un 9% preop | I
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copia como MO, cambian su estadio a
M1 al realizar lalaparotomia e intentar
la gastrectomia. (4).

Los estudios por imagenes también presentan un
porcentaje de sobreestadificacion, en los que el tumor
parece invadir 6rganos vecinosy son simples adherencias
o procesos inflamatorios. (13).

En un 40% de los pacientes de nuestro grupo, se realizo
un cambio en el plan terapéutico. Otros grupos informan
un cambio en el plan terapéutico gracias a la laparoscopia
estadificadora que va de un 40,5% (Subestadificacion 25% y
sobreestadificacién 5%) (12) aun 53,8% (17) de los pacientes que
se sometieron a laparoscopia estadificadora preoperatoria.
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CONCLUSIONES

La laparoscopia estadificadora es un método diagndés-
tico de muy baja morbi-mortalidad, que si bien puede
prolongar el tiempo quirdrgico de las resecciones onco-
l6gicas en cancer gastrico, permite el cambio de conducta
terapéutica en un importante porcentaje de casos. Este
cambio en la estadificacion, logrado con la exploracién
laparoscépica, evita laparotomias innecesarias y sus
evidentes consecuencias. Su costo - beneficio justifica
su utilizacion sistematica en todos los canceres gastricos
potencialmente operables.
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