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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Describir los datos enviados al Registro Nacional de Cirugia Géstrica por
Recibido el 12 de septiembre de 2008 laparoscopia y analizar el tipo de cirugia, la reconversién, las complicaciones postope-
Aceptado el 2 de octubre de 2008 ratorias y la mortalidad.

On-line el 16 de abril de 2009 Pacientes y método: Desde marzo de 2005 a julio de 2008 han sido remitidos al registro 302
Palabras clave: pacientes a través de un cuestionario ubicado en la pagina web de la Asociacién Esparfiola
Registro Nacional de Cirujanos, donde se registraron datos clinicopatolégicos, caracteristicas de la cirugia
Laparoscopia realizada, reconversién y morbimortalidad.

Cancer géstrico Resultados: Se ha intervenido a 245 pacientes por adenocarcinoma géstrico, 35 por tumores

estromales y 22 por otras afecciones. En los adenocarcinomas gastricos se realizé cirugia
resectiva en 232 (95%) casos. La localizacién predominante fue el tercio distal y el tipo de
tumor mas frecuente, el intestinal. E1 34% fueron tumores localmente avanzados. Se realizd
una linfadenectomia D2 en 117 casos, D1 en 105 y DO en 6. Se realizé reconversién en 21
(9%), y entre las causas destacan las dificultades técnicas. Se han descrito complicaciones
postoperatorias en 72 (31%) casos, entre las que destacan por su gravedad las fistulas
digestivas. Hubo una mortalidad postoperatoria del 6%, y las causas mas frecuentes fueron
la sepsis por fuga anastomotica y las complicaciones cardiorrespiratorias. La estancia
media hospitalaria en los pacientes que no presentaron complicaciones fue de 9,2+3 dias.
Conclusiones: La gastrectomia laparoscépica en el cdncer gastrico es un procedimiento
factible que no estd exento de dificultades técnicas. Una considerable tasa de complica-
ciones postoperatorias pueden llegar a condicionar los beneficios de la cirugia minima-
mente invasiva.

© 2008 AEC. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: 25533jrs@comb.es (J.M. Rodriguez Santiago).
0009-739X/$ - see front matter © 2008 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2008.10.009


www.elsevier.es/cirugia
dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2008.10.009
mailto:25533jrs@comb.es

CIR EsP. 2009;85(5):280-286 281

Keywords:
National register
Laparoscopy
Gastric cancer

Gastric cancer and laparoscopy: analysis of data from the national register
of laparoscopic gastric surgery

ABSTRACT

Objective: To study the data from the Laparoscopic Gastric Surgery Spanish National
Register of laparoscopic Gastric Surgery and to analyse the type of surgery, the conversion
to laparotomy, postoperative complications and mortality.
Patients and Method: From March 2005 to July 2008, details of 302 laparoscopic gastric
surgical interventions were sent to the Association of Spanish Surgeons web-site. Details of
surgical technique, reconversion, clinical and pathological data, morbidity and mortality
were collected and analysed.
Results: A total of 245 patients had gastric adenocarcinoma, 35 of them stromal tumours
and 22 other gastric pathologies. In gastric adenocarcinoma patients, resection was
performed in 232 cases (95%). The most frequent histology was intestinal, mainly located in
the distal third of the stomach, with 34% of the tumours being locally advanced. D2
lymphadenectomy was performed in 117 cases, D1 in 105, and DO in 6. Reconversion was
needed in 21 cases (9%), with technical difficulty being the most frequent cause .
Postoperative complications were reported in 72 patients (31%), with anastomotic leak
being one of the most significant. Postoperative mortality was 6%, with sepsis due to
anastomotic leak and cardiac or respiratory complications the most frequent causes. The
mean hospital stay of patients without complications was 9.2+ 3 days.
Conclusions: Laparoscopic gastrectomy for gastric cancer is a feasible but technically
demanding procedure. Potential benefits of minimal invasive surgery can be reduced due to
a high rate of postoperative complications.

© 2008 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La introduccién de las técnicas minimamente invasivas en la
cirugia de los tumores digestivos ha tenido un desarrollo
desigual. En el cancer de colon, existen ensayos clinicos
aleatorizados que demuestran ventajas en el postoperatorio
inmediato del tratamiento laparoscépico, con resultados
oncolégicos similares a los del abordaje convencional a largo
plazo®. Sin embargo, en otro tipo de tumores abdominales no
hay suficiente evidencia de su eficacia debido a que son
menos frecuentes, la complejidad técnica de la cirugia es
mayor y las caracteristicas bioldgicas son diferentes. Ante la
dificultad para desarrollar estudios prospectivos controlados
que aporten mas solidez cientifica, y a la espera de éstos, se
establecieron una serie de registros nacionales sobre cirugia
laparoscépica hepdtica, pancredtica, esofagica y gastrica,
auspiciados por las diferentes secciones de la Asociacién
Espafiola de Cirujanos (AEC)*>. La informacién que aportan
los registros es especialmente util en los casos en que los
procedimientos se aplican a un pequefio nimero de pacientes
por ser técnicas no estandarizadas, en patologias de escasa
prevalencia y en los que la experiencia se limita a un reducido
numero de cirujanos. Este tipo de registros permite acumular
gran cantidad de informacién, cuyo andlisis ayuda a identi-
ficar problemas técnicos y establecer una serie de recomen-
daciones para evitarlos, asi como determinar la viabilidad y la
eficacia de las nuevas técnicas a largo plazo especialmente en
patologia oncolégica.

En el aflo 2005 se inicié el Registro Nacional de Céancer
Gastrico por laparoscopia auspiciado por las secciones
de cirugia laparoscépica y de cirugia esofagogéstrica de la

AEC. El objetivo de este trabajo es dar a conocer y analizar
cémo se ha ido desarrollando este procedimiento en nuestros
hospitales.

Material y método

En marzo de 2005 se inici6 la recogida de datos de cirugia
gastrica por laparoscopia a través de un cuestionario ubicado en
la pagina web de la AEC (www.aecirujanos.es/registros_cir_lap/
reg cir_lap_gastrica.php). Se incluyé a todos los pacientes
intervenidos en cualquier hospital del territorio nacional,
independientemente de la experiencia previa, con el Unico
requisito de haberse iniciado la cirugia por laparoscopia. Tras
finalizar la introduccién de cada caso, los datos eran remitidos
al coordinador del registro, para su andlisis en una base de datos
Microsoft Access 2003. El formulario incluia informacién clinica
de los pacientes, aspectos de la técnica quirtrgica, caracteris-
ticas anatomopatoldgicas de los tumores, evolucién postope-
ratoria, morbilidad, mortalidad y seguimiento (fig. 1).

Hasta julio de 2008 han sido remitidos 302 pacientes
intervenidos por diferentes afecciones gastricas, entre los
que destacan 245 adenocarcinomas gastricos que son el
objetivo de este andlisis (tabla 1). Para la estadificaciéon
de los tumores se utilizé la clasificacién TNM de la UICC
(5.2 ed.)*. Los tumores que afectaban a la serosa o invadian
6rganos vecinos fueron considerados localmente avanzados
independientemente de la afeccién ganglionar. El tipo
de linfadenectomia realizada se establecié en funcién del
criterio del cirujano que realiz6 la intervenciéon segin la
definicién establecida por la Japanese Classification of Gastric


http://www.aecirujanos.es/registros_cir_lap/reg_cir_lap_gastrica.php
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CIRUGIA VIDEOASISTIDA DEL CANCER GASTRICO

1. MEDICO RESPONSABLE
2. CENTRO 3. PACIENTE N.° 4. IDENTIFICACION

(a llenar por la unidad
receptora)

DATOS DEMOGRAFICOS

5EDAD[ ]  6.SEXO OHombre OMujer
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

7. GASTRITIS CRON. + METAPL ONO OSi

8. POLIPTOSIS, ADENOMAS ONO OSi

9. RESECC. GASTRICA PREVIA ONO O

10. OTRAS

LOCALIZACION (NIVEL)
01/3 Superior 0 1/3 Medio

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
12. VALORACION ANESTESICA DEL PACIENTE OASA| OASAIl

DASA Il DASA IV
13, FECHACIRUGIA [ ]

14. LAPAROSCOPIA EXPLORADORA O Previa a laparoscopia
(cirugia convencional)

OEn tumor T4 o M1 (no otras
actuaciones)

OPor otras causas

15. CIRUGIA EXERETICA OSi ONO
16. TIPO DE RESECCION O Gastrectomia total

0 1/3 Inferior

O Gastrectomia subtotal

O Gastrectomia OOtras:
segmentaria
17. TIPO DE RECONSTRUCCION O Roux OBillroth 11
OOtras:

O Todas asistidas
por laparotomia

18. ANASTOMOSIS O Todas por laparoscopia

O Sélo pie de asas O Otros:
laparoscépico
19. RESECCION LINFATICA ODO OD1 OD2 0OD3
20. TIPO DE RESECCION ORO OR1 0OD2

21. RECONVERSION OSi ONO
22, CAUSA DE RECONVERSION

OHemorragia O Lesion tramo O Dificultad
digestivo técnica

O Otras

23. CIRUGIA PALIATIVA osi ONO
24. TIPO DE CIRUGIA  OGastroyeyunostomia O Gastrectomia
segmentaria
O Gastrostomia O Otras:

25. DURACION DE LA INTERVENCION [ | minutos
26. Hb PREOPERATORIA [ | 27. Ho POSTOPERATORIA[ |
28. TRANSFUSION INTRAOPERATORIA [ | concentrados

CURSO POSTOPERATORIO

29. COMPLICACIONES

OHemorragia O Fistula O Absceso O Sepsis
digestiva abdominal
ORespiratorias O Cardiocirculatorias O Otras:
30. EXITUS OSi ONO
31. CAUSA 0O Hemorragia O Fistula digestiva

O Absceso abdominal O Sepsis
O Respiratorias O Cardiocirculatorias
O Otras:

32. FECHA INICIO INGESTASOLIDA [ |
33. TIPO DE ANALGESIA Y DOSIS

34.FECHADEALTA [ |

35. FECHA ULTIMO CONTROL [ |
36. OBSERVACIONES

ANATOMIA PATOLOGICA

37. HISTOLOGIA O Adenocarcinoma O Tumor
estromal

38. CLASIFICACION LAUREN Olntestinal ODifuso O Mixto
39. GRADO DE DIFERENCIACION OAlto  OModerado O Poco

40.TAMARO [ Jcm 41.DISTANCIAAMARGEN[ | cm

O Otros:

SUPERIOR
42. DISTANCIA A MARGEN [ Jem
43.7 44.N 45.M 46. ESTADIO
OTis oo oo Ola
01 01 01 Olb
o2 o2 all
o3 os Ollla
o4 Olllb
=1\Y

47. NUMERO DE GANGLIOS AISLADOS ||
48. NUMERO DE GANGLIOS INVADIDOS [ |

Figura 1 - Pagina de recogida de datos.

Carcinoma®. Esta clasificacién define los ganglios regionales en
tres niveles dependiendo de la localizacién del tumor primario,
y se establecen cuatro categorias de diseccién (D0-D3). En los
pacientes que presentaron mas de una complicacién, sélo se
ha registrado la de mayor gravedad potencial. A pesar de que el
seguimiento a largo plazo no se encontraba entre los objetivos
iniciales de este registro, se hizo constar la fecha del tltimo
control y el estado del paciente.

Resultados
Caracteristicas clinicopatolégicas

De los 245 pacientes intervenidos por adenocarcinoma
gastrico, 154 eran varones y 91, mujeres. La media de edad

de la serie fue 69+12 afios. Los tumores resecados se
encontraban localizados de forma predominante en el tercio
distal del estémago y el tipo histolégico més frecuente fue el
intestinal. El 34% de estos tumores presentaban infiltracion
de la serosa, por lo que se los ha considerado localmente
avanzados (tabla 2).

Tipos de cirugia

Se realizé cirugia resectiva en 232 (95%) casos y derivativa en
13 (5%) (tabla 3). El tipo de reseccién mds frecuente fue
la gastrectomia subtotal (129 casos), aunque el nimero de
gastrectomias totales también fue elevado (98 casos). Las
polipectomias laparoscépicas y la tumorectomia estaban
justificadas por tratarse de tumores incipientes en pacientes
de edad muy avanzada y con alto riesgo quirtrgico. Las dos
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polipectomias se realizaron mediante gastrotomia laparoscé-
pica. Las tumorectomias consistieron en una gastrectomia en
cufla (tabla 3). Todos los tumores del tercio superior fueron
tratados mediante gastrectomia total, excepto en un tumor
precoz en el que se realizé una gastrectomia polar superior.
Los tumores del tercio medio fueron tratados en la mayoria de
los casos mediante una gastrectomia total, aunque en 19 de
ellos se realiz6 una gastrectomia subtotal. En 22 pacientes con
tumores del tercio inferior se realizé una gastrectomia total.
La reconstruccién del transito en las gastrectomias totales fue
mediante una esofagoyeyunostomia en Y de Roux en todos
los casos y en un 27% de las gastrectomias subtotales se
realizé una gastroyeyunostomia tipo Billroth II (tabla 3). Las
anastomosis se realizaron integramente por laparoscopia en
132 (57%) casos, mientras que en 71 (31%) fueron asistidas por
la laparotomia realizada para la extraccién de la pieza. En

Tabla 1 - Patologias gastricas remitidas al Registro

Nacional

Adenocarcinoma gastrico 245
Tumores estromales

Tumor carcinoide

Tumor velloso+displasia
Cancer neuroendocrino
Linfoma

Tumor inflamatorio (parasitos)
Pélipo inflamatorio
Carcinoma adenoescamoso
Plasmocitoma

Pancreas ectépico

Tumor mesenquimal

Tumor glémico

w
v

R R R R R, NNNDND SOV

todos los casos de gastroenteroanastomosis asistida se
reconstruyé el transito mediante una gastroyeyunostomia
con asa en Y de Roux, excepto en 3 casos en que se realizd
una reconstruccién tipo Billroth II. El nimero de linfadenec-
tomias D1 y el de D2 fueron similares, con un ligero
predominio de la D2. La media del nimero de ganglios
extraidos y sus intervalos se muestran en la tabla 3. La media
de ganglios resecados en relacién con el grado de invasién de
la pared del tumor primario fue: 19,6 4+13 (1-62) en T1, 20+ 13
(1-60) en T2 y 23,1+12 (2-52) ganglios en T3. El 9% de los
pacientes resecados fueron reconvertidos a cirugia abierta, y
la causa mas frecuente fueron las dificultades técnicas.
Ninguno de los casos en los que se realizé cirugia derivativa
precisé reconversion.

Complicaciones postoperatorias y mortalidad

El 31% de los pacientes resecados presentaron complicacio-
nes postoperatorias, y en el 24% de ellos se observé mas de
una. Las complicaciones mas frecuentes fueron las fistulas
digestivas, seguidas de las cardiorrespiratorias y de los
abscesos intraabdominales (tabla 4). Las fistulas se observa-
ron en un 14% de las gastrectomias totales y en un 6% de las
subtotales. La realizacién de una anastomosis asistida por
laparotomia se asocié con un mayor numero de fistulas que
las realizadas integramente por laparoscopia al realizar una
gastrectomia total, mientras que en las gastrectomias subto-
tales no existié6 esta diferencia. Los tumores localmente
avanzados no presentaron mayor numero de fistulas que
aquellos en que no habia afeccién de la serosa. El 38% de los
pacientes en quienes se realizé reconversién presentaron
complicaciones postoperatorias y las causas fueron: dificul-
tades técnicas (3), lesién intestinal (1), fuga tras comproba-
cién de gastroyeyunostomia (1), invasion de érganos vecinos

Tabla 2 - Caracteristicas clinico-patoldgicas en adenocarcinomas gastricos

Numero de pacientes 245
Varones 154
Mujeres 91
Edad (afios) 69+12
ASA
I 8
I 110
I 108
v 15
NC 4
Tumores resecados 232 (95%)
Localizacion
Tercio distal 130
Tercio medio+distal 3
Tercio medio 74
Tercio medio+superior 3
Tercio superior 22
Tipo de tumor
Intestinal 141
Difuso 70
Mixto 4
NC 17

Clasificaciéon pT (TNM-UICC)

pT
pTis 12
pT1 52
pT2 84
pT3 73
pT4 5
NC 6
pN
pNO 112
pPN1 61
pPN2 38
pN3 15
NC 6
Estadio
0 12
Ia 40
Ib 54
1I 35
IITa 41
IIIb 24
v 20
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Tabla 3 - Caracteristicas de la cirugia en adenocarcino-

mas gastricos

Tabla 4 - Complicaciones postoperatorias y mortalidad

en cirugia resectiva

Tipo de cirugia

Resectiva 232 (95%)
Gastrectomia subtotal 129
Gastrectomia total 98
Gastrectomia polar superior 1
Polipectomias 2
Tumorectomias 2

Derivativa 13 (5%)

Tipo de reconstruccion (gastrectomia subtotal)
Billroth II 35
AsaenY 94
Tipo de linfadenectomia

D2 117

D1 105

DO 6

NC 4

Numero de ganglios resecados

D2 26,4413 (5-62)

D1 15+8 (1-43)

DO 5445 (1-12)

Tiempo quirdrgico (min)
Gastrectomia subtotal 229450
Gastrectomia total 263+58
Reconversion 21 (9%)

Dificultad técnica 8

Invasién de érganos vecinos 3

Reconstruccion 2

Fuga anastomotica 1

Lesion intestinal 1

Otras (no especificadas) 6

Inicio de la ingesta (dias)
Sin complicaciones 4,7+2
Con complicaciones 11+14
Estancia hospitalaria (dias)
Sin complicaciones 9,2+3
Con complicaciones 20+16

(1) y no especificadas (2). Se requirié transfusion sanguinea
durante la intervencién en el 23% de los pacientes, con una
moda de 2 (intervalo, 2-10) concentrados de hematies.

En la serie se ha observado mortalidad intrahospitalaria de
14 (6%) pacientes; entre sus causas destacan las complicacio-
nes infecciosas por fugas digestivas y las cardiocirculatorias
(tabla 4). El riesgo anestésico en estos pacientes fue ASAIII (8),
ASA 1V (2) y ASAII (4). La mayoria de los pacientes fallecidos
(8) presentaban tumores localmente avanzados.

El tiempo transcurrido hasta el inicio de la ingesta y la
estancia media se muestran en la tabla 3. A pesar de que el
seguimiento estricto en el tiempo y el estado de los pacientes
no formaba parte de los objetivos iniciales del registro, se ha

Complicaciones postoperatorias
Causa
Fistula digestiva
Respiratoria
Absceso intraabdominal
Cardiocirculatoria
Hemorragia intraabdominal
Hemorragia digestiva
Absceso de pared
fleo prolongado
Infeccién de herida

72 pacientes (31%)

N
N

Infeccién urinaria

Estenosis pie de asa
Estenosis hojal mesocolon
Perforacién de asa intestinal
Dolor (reintervencion)
Sepsis

Infeccion de la via
Hematoma en la herida
Trombocitosis
Descompensacion de cirrosis
Retencién aguda de orina

R PR R PR R, PRPR,RERERNNNWWOON N ©

Mortalidad intrahospitalaria
Causa
Sepsis por fuga de anastomosis
Cardiocirculatoria
Distrés respiratorio
Tromboembolia pulmonar
Descompensacion de cirrosis
Hemorragia

14 pacientes (6%)

N NI NV |

Tabla 5 - Centros participantes

Hospital de Zumarraga (Guipuzcoa)
Hospital Josep Trueta (Girona).
Hospital de Donostia.

Hospital de Igualada.

Povisa (Vigo).

Hospital Royo Villanova (Zaragoza).
Hospital Sant Pau (Barcelona).
Hospital La Paz (Madrid).

Hospital Mutua de Terrassa.
Hospital Son Llatzer (Mallorca).
Hospital Sant Joan (Reus).

Hospital del Mar (Barcelona).
Hospital Universitario de Canarias
Hospital Severo Ochoa (Leganés).
Hospital de Serrallana.(Torrelavega)
Hospital de Jerez.

Hospital Clinico Universitario de Valencia
Complejo Hospitalario Jaén

observado un seguimiento medio de 429 (6-2.033) dias. En
ningun caso se informé de la aparicién de implantes en los
orificios de los trocares.

Los centros que han colaborado en el Registro Nacional son
18 (tabla 5).
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Otras enfermedades gastricas registradas

Entre los restantes casos destacaron los tumores estromales
(35). Se localizaron de forma mayoritaria en los tercios medio
y distal, aunque en 10 casos se encontraban en el tercio
proximal. Las resecciones realizadas fueron segmentarias
mediante endograpadora, excepto 4 gastrectomias subtotales
y 1 gastrectomia total por la localizacién o el tamafio de los
tumores. La mediana del tamafio fue de 4,5 (0,6-12) cm, y en el
75% de los casos fue >3cm. Tan solo en 4 pacientes se
informé de complicaciones: respiratorias (2), hemorragia (1) y
hematoma por trocar (1). Ningln caso requirié reconversion.

Discusion

A principios de la década de los noventa se comunicaron las
primeras experiencias de cirugia laparoscépica en el adeno-
carcinoma gastrico®®. La evolucién de la cirugia minima-
mente invasiva en los paises en que esta enfermedad tiene
una alta prevalencia ha puesto de manifiesto que la gas-
trectomia distal videoasistida en el carcinoma géstrico precoz
presenta una serie de ventajas sobre la cirugia abierta. Entre
ellas destacan un menor dolor, una menor pérdida de sangre,
inicio de la ingesta oral de forma precoz y una corta
hospitalizacién®®. Los seguimientos a largo plazo en los
tumores precoces, en los que el tipo de linfadenectomia no es
tan relevante, hacen que se la considere segura desde el
punto de vista oncolégico y sea bien aceptada entre los
cirujanos orientales'®. En 2003, més de 1.700 pacientes con
cancer gastrico fueron intervenidos de gastrectomia distal
asistida por laparoscopia en Japén'?. Sin embargo, su
aceptacién en los tumores localmente avanzados continta
siendo controvertida. Series cortas con tumores localmente
avanzados también muestran los beneficios a corto plazo e
informan de la seguridad oncolégica, aunque en la actualidad
no hay suficiente evidencia'>™¢. A pesar de la existencia de
ensayos que informan de la seguridad del tratamiento
laparoscépico de los tumores colorrectales avanzados en
cuanto a su curabilidad, puede resultar precipitado trasladar
estos resultados directamente a los tumores gastricos que
afectan a la serosa, debido a sus diferentes caracteristicas
biolégicas® .

En la serie destaca un elevado nuimero de gastrectomias
totales en los tumores del tercio medio (72%) y en un 18% de
los localizados en el tercio distal. La falta de sensacién tactil
puede dificultar la identificacién del tumor e influir en la
decisién de establecer unos margenes de reseccién mas
extensos. Ni el tamafio ni la infiltracién macroscépica de la
serosa influyeron en el nimero de gastrectomias totales en
los tumores del tercio medio y distal, lo que indica que la
decisién pudiera estar relacionada con las preferencias del
cirujano para cada caso.

En la actualidad persiste la controversia sobre los beneficios
de la extensiéon de la linfadenectomia en el tratamiento
radical de la enfermedad. La experiencia japonesa muestra el
beneficio de la linfadenectomias D2 en los seguimientos a
largo plazo de los tumores localmente avanzados. Sin
embargo, los estudios prospectivos aleatorizados realizados
en Occidente no han podido confirmar estos resultados?>?*.

Independientemente del debate creado, las linfadenectomias
extensas disminuyen las recidivas locorregionales®>. Aunque
en el 50% de los pacientes resecados se realizé una
linfadenectomia D2, llama la atencién que en el 46% de los
tumores localmente avanzados se practicara una linfadenec-
tomia D1 o menor. A pesar de que la media del nimero de
ganglios extraidos en relacién con el tipo de linfadenectomia
parece razonable, sorprenden los rangos inferiores en las
linfadenectomias y las diferencias entre los centros partici-
pantes. Si analizamos los tumores T3, se puede observar una
media de 23,1+12 ganglios resecados pero, mientras en uno
de los centros fue de 28+ 14, en otro con un nimero similar de
casos fue de 9,145 ganglios.

La tasa de reconversion es baja (9%) al compararla con otros
estudios que informan entre el 1,1 y el 33%'*?*?*, Entre sus
causas destacan las dificultades técnicas (53%). En la mayoria
de los casos no se hizo constar el tipo de dificultades, aunque
fueron mas frecuentes en los tumores localmente avanzados.
A pesar de que la hemorragia intraoperatoria es una causa
frecuente de reconversiéon en la mayoria de los trabajos
publicados, no ha sido posible relacionarla con las dificulta-
des técnicas de nuestra serie.

Al analizar la tasa de complicaciones postoperatorias (32%)
se ha de tener presente que se han incluido tanto las mayores
como las menores y que se trata de un registro sin criterios de
inclusién predefinidos, que incluye la experiencia inicial de la
mayoria de los cirujanos, con un considerable niimero de
pacientes con alto riesgo (ASA III-1V), con un porcentaje alto
de estadios avanzados y en los que se ha realizado linfade-
nectomias extensas. La revisién de la literatura muestra tasas
que pueden oscilar entre el 11,8 y el 35%''?*. No obstante,
incluso la cirugia abierta con linfadenectomias D2 se ha
asociado a tasas de complicaciones que han llegado al 43 y el
46%°%?'. En la serie, las fistulas digestivas ocurrieron con
mayor frecuencia en las gastrectomias totales. Las asistidas
por laparotomia se asociaron de forma significativa con un
mayor numero de fistulas que las realizadas integramente por
laparoscopia. Los pacientes que requirieron reconversion
presentaron una tasa de complicaciones postoperatorias
ligeramente superior a la observada en el total de la serie, lo
que indica que este subgrupo de pacientes requiere estrecha
vigilancia. El andlisis de la aparicién temporal de las
complicaciones mostré que fueron disminuyendo con la
experiencia acumulada por los centros. Con el objetivo de
mejorar los resultados parece aconsejable estar familiarizado
con los procedimientos estandar en la cirugia abierta del
cancer gastrico, asi como contar en los casos iniciales con la
tutela de cirujanos con experiencia previa. Entre las causas de
mortalidad destacan las complicaciones cardiorrespiratorias
y las sepsis secundarias a fugas anastomoticas, que hacen de
la reconstruccién del transito uno de los aspectos técnicos
mas relevantes.

Hasta la actualidad existen dos metandlisis sobre la
gastrectomia distal laparoscépica comparada con la abier-
ta®®?’. En uno de ellos se incluyeron 4 ensayos controlados y
aleatorizados y 12 estudios retrospectivos, y se concluyd
que la gastrectomia distal laparoscépica se asociaba con
menor morbilidad, menor dolor, transito precoz y menor
estancia hospitalaria, pero con menor nimero de ganglios
resecados®. Sin embargo, otro metaanalisis posterior que
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incluia exclusivamente los mismos 4 ensayos controlados y
aleatorizados s6lo ha mostrado menores pérdidas sanguineas
a expensas de un mayor tiempo quirdrgico y menor niumero
de ganglios extraidos. A pesar de las limitaciones existentes
en la interpretacién de los datos (pocos ensayos, numero
limitado de casos y seguimiento corto), los autores concluye-
ron que no se podia recomendar su aplicacién sistematica®®.

En conclusién, la cirugia laparoscépica en el cancer gastrico
es un procedimiento técnicamente complejo que se asocia al
inicio con un numero considerable de complicaciones. Su
consolidacién en la practica clinica va a depender de que
pueda realizarse con una baja morbilidad y de la confirmacién
de la seguridad oncoldgica a largo plazo. Los registros, en los
que no se han establecido de forma previa unas condiciones
para homogeneizar criterios, pueden presentar sesgos y
limitaciones para su andlisis preciso. No obstante, permiten
conocer lo que se esta realizando en el dia a dia de nuestros
hospitales.
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