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Gastrectomy for gastric cancer: Minimally invasive approach

Radul E. Pinilla-Morales'®, Wilmar Martin-Montero?®, Helena Facundo-Navia?,
Maria E. Manrique-Acevedo®, Oscar A. Guevara-Cruz'®, David R. Herrera-Mora’®,
Ana D. Bonilla-Castaiieda’® ®, Mario Rey-Ferro*®, Mario Abadia-Diaz>®,
Juliana Rendén-Hernandez*®, Ricardo Sanchez-Pedraza®®, Ricardo Oliveros-Wilches*®

1 Médico, especialista en Cirugia general y Cirugia gastrointestinal y endoscopia digestiva. Departamento de Cirugia Gastrointestinal
y Endoscopia Digestiva, Instituto Nacional de Cancerologia; profesor, Universidad Nacional de Colombia, Bogota D.C., Colombia.

2 Meédico, especialista en Cirugia general, residente de segunda especialidad en Cirugia gastrointestinal y endoscopia digestiva,
Universidad Militar Nueva Granada, Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota D.C., Colombia.

3 Médico, especialista en Cirugia general y Cirugia gastrointestinal y endoscopia digestiva. Departamento de Cirugia Gastrointestinal
y Endoscopia Digestiva, Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota D.C., Colombia.

Resumen

Introduccién. El cancer gastrico en nuestro pais es una de las neoplasias mas comunes y su diagnéstico generalmente
se realiza en estadios avanzados. El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas, la experiencia quirtrgica, y las complicaciones en los pacientes con cancer gastrico.

Métodos. Se presenta una serie de casos en la que se revisaron las historias clinicas de pacientes con diagndstico
histol6gico de adenocarcinoma gastrico, a quienes se les practicé gastrectomia minimamente invasiva en el Instituto
Nacional de Cancerologia de Bogota D.C., Colombia, entre enero de 2012 y diciembre de 2018.

Resultados. Se realizé gastrectomia por laparoscopia convencional en 31 pacientes (75,6 %) y por laparoscopia
asistida por robot en 10 pacientes (24,4 %). Los estadios clinicos fueron IA en 20 pacientes (48,7 %), IB en tres (7,3 %),
IIA en nueve (21,9%), IIB en cinco (12,2 %) y IIIA en cuatro pacientes (9,7 %). Se realizaron 24 gastrectomias
totales (58,5 %) y 17 distales (41,4 %). No hubo muertes intraoperatorias ni posoperatorias a 30 dias. La diseccién
ganglionar predominante fue D2 en el 92,6 % (n=38) de los casos. Se presentaron complicaciones posoperatorias
enel 17,1 % (n=7).

Discusion. La gastrectomia por cancer gastrico realizada por via laparoscépica convencional y la asistida por
robot, parecen ser procedimientos seguros y factibles. La determinacion de supervivencia libre de enfermedad y
mortalidad asociada a cancer serd necesaria para establecer la seguridad oncolégica de este tipo de procedimientos
en nuestro medio.
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Abstract

Introduction. In our country, gastric cancer is one of the most common neoplasms and its diagnosis is generally made
in advanced stages. The objective of this study was to describe the sociodemographic and clinical characteristics,
surgical experience, and complications in patients with gastric cancer. In our country, gastric cancer is one of the
most common neoplasms and its diagnosis is generally made in advanced stages. The objective of this study was
to describe the sociodemographic and clinical characteristics, surgical experience, and complications in patients
with gastric cancer.

Methods. A series of cases is presented in which the medical records of patients with a histological diagnosis of
gastric adenocarcinoma, who underwent minimally invasive gastrectomy at the National Cancer Institute of Bogota,
Colombia, between January 2012 and December 2018.

Results. Conventional laparoscopic gastrectomy was performed in 31 patients (75.6%) and by robot-assisted
laparoscopy in 10 patients (24.4%). The clinical stages were IA in 20 patients (48.7%), IB in three (7.3%), IIA in
nine (21.9%), IIB in five (12.2%), and IIIA in four patients (9.7%). Twenty-four total gastrectomies (58.5%) and
17 distal gastrectomies (41.4%) were performed. There were no intraoperative or postoperative deaths at 30
days. The predominant lymph node dissection was D2 in 92.6% (n = 38) of the cases. Postoperative complications
occurred in 17.1% (n=7).

Discussion. Gastrectomy due to gastric cancer, performed by conventional laparoscopic and robot-assisted
approaches, appear to be safe and feasible procedures. The determination of disease-free survival and cancer-
associated mortality will be necessary to establish the oncological safety of this type of procedure in our environment.

Keywords: gastric cancer; gastrectomy; total; distant; laparoscopy; robotics; complications; mortality.

Introduccioén

La gastrectomia con vaciamiento ganglionar es
el pilar fundamental del tratamiento curativo de
los pacientes afectados por cancer gastrico en
estadios operables. Las técnicas minimamen-
te invasivas brindan resultados similares a los
procedimientos abiertos desde el punto de vista
oncoldgico, con menor sangrado, menor dolor y
recuperacién mas rapida 2 Kitano et al., reportaron
la primera gastrectomia distal para el tratamiento de
cancer gastrico asistida por laparoscopia, realizada
en 19913, y Azagra et al., presentaron la primera
serie por minima invasién, que incluy6 una gas-
trectomia total por cancer gastrico*, y desde en-
tonces se han realizado multiples estudios que han
logrado incluir los procedimientos minimamente
invasivos como una alternativa a la cirugia abierta,
para el manejo de ésta enfermedad °.

Hashizume et al., %, realizaron la primera gas-
trectomia robética en 2002, técnica que se ha

consolidado como otra opcién que puede supe-
rar limitaciones propias de los procedimientos
laparoscopicos convencionales, como vision en
dos dimensiones, amplitud y rango de movimien-
tos reducidos y menor ergonomia, lo que se hace
evidente particularmente durante momentos
complejos, como la linfadenectomia y la recons-
trucciéon 78, Algunas de las caracteristicas de las
plataformas robdticas que pueden contribuir a
optimizar el manejo de minima invasién en pa-
cientes afectados por cancer gastrico, son la vision
en tres dimensiones, la magnificacion 10X, la dis-
ponibilidad de instrumentos con un mayor rango
de movimiento a través de su rotacién de 540° y
articulacion de 180°°.

La implementacion segura de la laparosco-
pia en el manejo de estos pacientes es esencial
para evitar comprometer los resultados onco-
l6gicos. La literatura disponible ha demostrado
beneficios en lesiones tempranas y ya se obser-
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van resultados a corto plazo con supervivencia
adecuada a tres afios en lesiones avanzadas %11,
El porcentaje de pacientes diagnosticados en es-
tadios tempranos en nuestro medio es bajo 2, lo
que ocasiona que con mayor frecuencia tengamos
la necesidad de llevar a cirugia a pacientes con
lesiones avanzadas.

En Suramérica existen reportes de procedi-
mientos minimamente invasivos para el manejo de
cancer gastrico *1°, pero no se conocen informes
de resultados especificos para los procedimientos
de minima invasion realizados en nuestro pais *°.

Métodos

Estudio observacional descriptivo de tipo serie
de casos, realizado entre enero de 2012 y diciem-
bre de 2018. Los datos fueron tomados de las
historias clinicas, revisando las caracteristicas
demograficas, clinicas y de patologia quirurgica
de los pacientes con adenocarcinoma gastrico,
llevados a gastrectomia por técnica minimamen-
te invasiva, con intencién curativa, en el Insti-
tuto Nacional de Cancerologia, de Bogot4, D.C,,
Colombia, los cuales fueron registrados en una
base de datos en el sistema REDCap® disefiada
para tal fin. El analisis estadistico se realiz6 con
el programa version STATA version 14.

Por medio de tomografia computarizada
toracoabdominal se determiné la clasificacién
TNM preoperatoria de acuerdo a la octava edi-
cion ', y se incluyeron estadios clinicos I, II, y
III sin lesiones tumorales mayores a seis cm
y sin compromiso extra gastrico. Las técnicas
quirurgicas empleadas fueron la laparoscopia
convencional y la laparoscopia asistida por ro-
bot, ésta ultima iniciada en octubre de 2017,
siendo la primera institucién publica del pais
en poner en marcha un programa de cirugia
robdtica, siguiendo los lineamientos interna-
cionales disponibles para el desarrollo de este
procedimiento 8. Los criterios para la utilizacion
de la plataforma robdética o para realizar la la-
paroscopia convencional fueron los mismos. Los
tipos de gastrectomia realizados fueron total y
distal con vaciamiento ganglionar D2 segun la
ubicacién del tumor.

Rev Colomb Cir. 2021;36:446-56

Técnicas quirdrgicas

Procedimiento laparoscopico convencional.
El procedimiento laparoscépico se realizé con
base en la experiencia reportada por las insti-
tuciones asiaticas *°. Inicialmente se realizé una
incisién umbilical de dos cm y con técnica abierta
se avanz6 un trocar de 10 mm a la cavidad abdom-
inal, con insuflaciéon de CO, hasta una presion de
14 mmHg. Luego de avanzar el lente 6ptico y bajo
vision laparoscépica, se avanzé un trocar de 12
mm en la linea axilar anterior derecha y otro de
12 mm en la linea axilar anterior izquierda, un
trocar de 5 mm en el flanco izquierdo y otro trocar
de 5 mm en la region subxifoidea.

Para la omentectomia parcial, se comenzé la
diseccién del epiplén mayor a cuatro cm de la ar-
cada gastroepiploica. Para la omentectomia total,
se realiz6 decolamiento coloepiploico con energia
monopolar y bisturi ultrasénico, en direccién al
polo inferior del bazo, se identificaron y se ligaron
con Hem O lok® la raiz de los vasos gastroepiploi-
cos izquierdos. La curvatura mayor se liberé hasta
unos 5 cm del margen de reseccion en caso de gas-
trectomia distal o hasta el angulo de His en caso
de gastrectomia total, y se continud la diseccion
del ligamento gastrocdlico en direccion pilorica,
identificando y ligando los vasos gastroepiploicos
derechos en su raiz, incluyendo la estacién gan-
glionar No 6, disecando los tejidos sobre la vena
pancreaticoduodenal anterior y superior. Luego se
siguid la diseccién sobre la arteria gastroduodenal
en la pared posterior del duodeno, para después
realizar la seccion del borde superior del ligamen-
to hepatoduodenal, y la seccién del duodeno un
cm distal al piloro, con sutura mecdnica lineal de
60 mm.

Se inicid la diseccidn de la arteria hepatica pro-
pia hasta identificar la raiz de la arteria gastrica
derecha, la cual se seccioné previo control con
clip plastico en su origen. Se realizé la diseccion
de los tejidos laterales a la arteria hepatica propia,
liberando el aspecto lateral izquierdo de la vena
porta, y obteniendo los ganglios de la estacion No
12a, después se expuso la vena gastrica izquierda
hacia el margen superior de la arteria hepatica co-
mun, en el borde superior del pancreas, durante la
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diseccion de los ganglios linfaticos alrededor de la
arteria hepdatica comun, traccionando el estdmago
en sentido anterior.

La arteria gastrica izquierda se seccion6 en
la raiz, luego de disecar el tejido linfatico y el te-
jido graso en forma circunferencial, resecando
los ganglios de la estacién No 7, completando asf
el vaciamiento supra pancreatico (figura 1). Se
continud la diseccién retroperitoneal hasta el pi-
lar derecho y se liber6 completamente la curva
menor hasta la unién esofagogastrica. Se realiz6
seccion del eséfago distal o del cuerpo gastrico
segun la extension de la reseccion, con sutura
mecanica lineal laparoscépica de 60 mm. La re-
construccion del tracto gastrointestinal en caso de
anastomosis eséfago-yeyunal, se realiz6 con dis-
positivo de sutura circular OrVil™ de 25 mm, pre-
via introduccién del yunque en el asa del yeyuno,
con realizacién de anastomosis eséfago-yeyunal
termino lateral. Luego se cerr6 el baston yeyunal
con sutura mecanica lineal de 45 mm. En caso de
anastomosis gastro-yeyunal, se hizo enterotomia y
gastrotomia con posterior introduccidn de sutura
mecanica lineal de 60 mm y cierre del defecto con
sutura absorbible 3-0.

Excepto en casos de procedimientos paliativos
0 en pacientes ancianos, se realizé reconstruccion
enY de Roux, alos 70 cm de esta anastomosis, se

Figura 1. Vaciamiento suprapancreatico finalizado. 1.
Mufoén de vena gastroepiploica derecha. 2. Munon de
arteria gastroepipldica derecha. 3. Mufion de arteria gastrica
derecha. 4. Muiién de vasos gastricos izquierdos.

Gastrectomia minimamente invasiva por cancer gastrico

realiz6 anastomosis yeyuno-yeyunal latero lateral
con sutura lineal laparoscépica de 60 mmy cierre
del defecto con PDS 3-0 intracorpdreo. Se ampli6
la incisién umbilical, se insert6 un protector de
herida mediano, y bajo guia laparoscépica se rea-
liz6 extraccion de la pieza quirtrgica, hemostasia,
y colocacién de drenajes en los procedimientos
de gastrectomia total. La linea media se cerré con
sutura absorbible y la piel con puntos no absor-
bibles.

Procedimiento laparoscépico asistido por
robot. Se siguieron los lineamientos con respecto
a la técnica, publicados previamente por el pro-
fesor Woo Jin Hyung et al., %. Se utiliz6 el sistema
Da Vinci Si® (Sunnyvale, CA, EE. UU.), bajo aneste-
sia general, en decubito supino y con posicion de
Trendelemburg reverso de 15° con “docking”
cefalico, con la consola del cirujano ubicada a dos
metros. Se utilizaron todos los brazos robéticos
iniciando por técnica abierta con el trocar de 12
mm para la cdAmara infraumbilical, insuflacién con
CO, hasta una presiéon de 14 mmHg. Bajo visién
directa se introdujo un trocar de 12 mm para la
segunda camara y se utilizaron tres trocares de 8
mm y otro auxiliar de 12 mm (figura 2).

Se utilizaron pinzas robéticas tipo Maryland
con energia bipolar, y bistur{ ultrasénico para la
diseccién, y cuando fue necesario, porta agujas
para el cierre de las brechas, luego de las anasto-

Figura 2. “Docking” con plataforma da Vinci® Si en
gastrectomia asistida por robot.
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mosis. El procedimiento se llevo a cabo siguiendo
los mismos pasos de la técnica laparoscépica con-
vencional y siguiendo los principios oncolégicos
de los procedimientos abiertos.

Cuidados posoperatorios

En el posoperatorio todos los pacientes requirie-
ron manejo analgésico endovenoso. La via oral
con dieta liquida se inicié en los pacientes con
gastrectomia distal, una vez se document6 la
presencia de transito intestinal. En los pacientes
con gastrectomia total, se realizé al cuarto dia un
estudio de vias digestivas para verificar la integri-
dad de la anastomosis. Las complicaciones fueron
clasificadas con la escala de Clavien-Dindo %, se
describieron complicaciones quirdrgicas, médicas
y mortalidad durante el primer mes tras la ciru-
gia. Se determinaron los resultados oncolégicos
iniciales para cada procedimiento con los bordes
de seccion y la diseccion linfatica.

Resultados

Durante el periodo evaluado se identificaron 41
pacientes sometidos a gastrectomia, para trata-
miento de adenocarcinoma gastrico. E1 75,6 % de
los pacientes (n=31) fueron operados por laparos-
copia convencional y el 24,4 % asistidos por robot
(n=10). La mediana de edad fue similar entre los
dos grupos segun la técnica quirurgica. El indice
de masa corporal (IMC) también tuvo valores si-
milares en ambos grupos (tablal).

Lalocalizacién mas frecuente del tumor fue en
laregion proximal, con un 41,4 % (n=17), seguido
porlaregién distal con un 39 % (n=16). E1 40 % de
los pacientes presentaban lesiones tempranas y en
el mismo porcentaje no se encontré compromiso
ganglionar en el estudio patolégico (tabla 2).

En solo dos pacientes se cambi6 la intencion
del procedimiento a paliativo, uno con hallazgos
intraoperatorios de linitis plastica, siembras pe-
ritoneales perigastricas y con sintomatologia in-
tensa, en quien ademas se document6 el borde de
seccion duodenal y esofagico positivos. El segundo
por compromiso metastasico en el ligamento re-
dondo, el cual se resecé en el mismo acto. Segun
la clasificacién de Lauren, el tipo histologico més

Rev Colomb Cir. 2021;36:446-56

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes sometidos a gastrectomia por técnica
de minima invasion.

Laparoscopia Asistida por
Variable convencional robot
n=31 (%) n=10 (%)
Género
Hombres 15 (48,4 %) 3 (30 %)
Mujeres 16 (51,6 %) 7 (70 %)
'(mg am ”/"ZR)I’Q) 53(234%)  1.4(231%)
Comorbilidades
No 19 (61,3 %) 8 (80 %)
Si 12 (38,7 %) 2 (20 %)

frecuente fue el intestinal en un 65,8 % (n=27).
El compromiso linfovascular fue reportado en el
60,9 % (n=25) y el perineural en el 39 % (n=16).

En los procedimientos asistidos por robot, se
realiz6 una mayor proporciéon de gastrectomias
totales. En los laparoscopicos convencionales, el
numero entre gastrectomias totales y distales fue
equivalente, la mediana de sangrado fue similar en
ambos grupos. La reconstruccion en Y de Roux fue
predominante en ambos grupos y con respecto a
la extension del vaciamiento solo en tres pacientes
serealizd un vaciamiento inferior D1+. Se emple6
un mayor tiempo quirtargico en los procedimien-
tos asistidos por robot (p<0,05). El nimero de
ganglios resecados fue discretamente mayor en el
grupo asistido por robot, con una mediana de 37
versus 32, diferencia no significativa estadistica-
mente. Se realiz6 omentectomia total en mas del
80 % de los casos (n=33). La mediana de hospita-
lizacién fue de nueve dias en los procedimientos
laparoscépicosy de siete dias en los asistidos por
robot (tabla 3). No se present6 ninguna conver-
sién ni muerte durante el procedimiento.

Terapia complementaria

Con respecto a la terapia médica asociada, solo un
paciente con un tumor proximal recibié esquema
neoadyuvante con quimio y radioterapia. Otro pa-



Rev Colomb Cir. 2021;36:446-56

ciente fue sometido a esquema perioperatorio con
quimioterapia antes y después de la cirugia, cuya
laparoscopia de estadificacién inicial demostro
una lesion con resecabilidad limitrofe. El 24,3 %
de los pacientes (n=10) se sometieron a adyuvan-
cia, tres con quimioterapia y radioterapia y siete
solo con quimioterapia.

Complicaciones

Se encontraron cuatro complicaciones grado
[-1I segtn la clasificacién de Clavien-Dindo,
todas ellas en el grupo de pacientes llevados a

Gastrectomia minimamente invasiva por cancer gastrico

laparoscopia convencional, una complicacién
grado III-IV en el grupo de laparoscopia con-
vencional y otra en el grupo asistido por robot,
que correspondié a una fuga del mufién duo-
denal y requirié una nueva intervencién por
medio de laparotomia para realizar el drenaje
de la coleccidn. Solo se present6 una fuga de
la anastomosis es6fago-yeyunal en el grupo de
laparoscopia convencional, la cual se resolvié
de manera conservadora. No ocurrié mortalidad
intraoperatoria ni durante los 30 dias posterio-
res a la cirugia.

Tabla 2. Clasificacion pTNM de los pacientes sometidos a gastrectomia por
técnica de minima invasion.

Laparoscopia convencional Asistida por robot

n=31 (%) n=10 (%)

Estadio Tumoral (pT)

pTO 2 (6,5 %) 0

pTis 2 (6,5 %) 0

pT1a 5 (16,1 %) 2 (20 %)

pT1b 0 2 (20 %)

pT2 7 (22,6 %) 0

pT3 10 (32,3 %) 1(10 %)

pT4a 5 (16,1 %) 4 (40 %)

pT4b 0 1(10 %)
Estadio ganglionar (pN)

pNO 13 (41,9 %) 4 (40 %)

pN1 4 (12,9 %) 1(10 %)

pN2 9 (29 %) 1(10 %)

pN3a 4 (12,9 %) 2 (20 %)

pN3b 1(3,2 %) 2 (20 %)
Estadio clinico

0 0 0

1A 7 (22,6 %) 4 (40 %)

1B 6 (19,4 %) 0

A 2 (6,5 %) 0

1IB 2 (6,5 %) 2 (20 %)

1A 10 (32,3 %) 1(10 %)

1B 2 (6,5 %) 1(10 %)

e 1(3,2 %) 1(10%)

\Y 1(3,2 %) 1(10 %)
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Tabla 3. Resultados quirurgicos de los pacientes sometidos a gastrectomia por técnica de

minima invasion.

Laparoscopia convencional

Asistida por Robot

n=31 (%) n=10 (%)

Tipo de reseccion
Gastrectomia Total 16 (51,6 %) 7 (70 %)
Gastrectomia Distal 15 (48,4%) 3 (30 %)
Sangrado (cc) mediana (RIQ) 200 (200) 200 (150)
Tiempo operatorio (minutos) mediana (RIQ) 340 (90) 452,5 (85)

Linfadenectomia

D2

D1+
Numero de ganglios resecados mediana (RIQ)
Omentectomia

Parcial

Completa

Tiempo de hospitalizacién
(dias), mediana (RIQ)

28 (90,3 %) 10 (100 %)

3(9,7 %) 0
32 (21) 37 (15)
5 (16,1 %) 3 (30 %)
26 (83,9 %) 7 (70 %)
9(4) 7(3)

*Suma de rangos con signo, Z=3,34; p=0,0004

Discusion
Los resultados del presente estudio sugieren que
el método laparoscopico convencional y el asisti-
do por robot, para el manejo del cancer gastrico
mediante gastrectomia, son métodos seguros.
La seleccidn de los pacientes incluyé lesiones no
abultadas y sin compromiso ganglionar extenso,
con intencién preoperatoria de manejo curativo.

En esta serie se observé un 17,1 % de compli-
caciones (n=7), valor no distante de lo reportado
previamente por el grupo coreano de estudio de
cirugia gastrointestinal laparo-endoscépico (Ko-
rean Laparoendoscopic Gastrointestinal Surgery
Study Group [KLASS]) quienes informaron una
morbilidad global del 13 % en lesiones tempranas
y de 15,7 % en lesiones avanzadas %%, El grupo
CLASS (The Chinese Laparoscopic Gastrointestinal
Surgery Study) también report6 una morbilidad en
el grupo laparoscépico del 15,2 % .

En relacién a las complicaciones Grado III-
IV de la clasificaciéon de Clavien-Dindo, hemos
encontrado un 7,3 % (n=3), valor superior al
informado por el grupo Japonés en el JCOG0912
que solo incluyé gastrectomias distales, y quie-

nes informaron un 2 % de complicaciones %°. No
ocurrié mortalidad intraoperatoria ni durante los
primeros 30 dias, cifras similares a las publicadas
por Cheng et al., en un meta-analisis con 3496
procedimientos laparoscépicos, con un rango de
0a3,3%?*.

Una de las preocupaciones de los procedimien-
tos minimamente invasivos, especificamente con
respecto a la gastrectomia total, es la fuga de la
anastomosis es6fago-yeyunal. En este grupo de
pacientes se encontr6 solo un caso, configuran-
do una incidencia del 0,04 %, valor por debajo
del 18,8 % reportado por Hyung et al, en el
KLASS-03 ?7; el manejo se dio de forma conserva-
dora, prolongando el tiempo de nutricion enteral
y verificando la ausencia de fuga en el control por
imagenes.

En quienes la intencién del tratamiento fue
curativo, y siguiendo las recomendaciones de las
distintas guias para el manejo del cancer gastrico,
se obtuvo siempre al menos 16 ganglios, siendo
clasificada como D2, segtn las estaciones gan-
glionares disecadas, con margenes de reseccion
negativos en todos los casos 2831,
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Los resultados oncolodgicos de esta serie a muy
corto plazo, sugieren seguridad y factibilidad de
la cirugia minimamente invasiva, comparada con
procedimientos abiertos, segin lo encontrado en
distintos ensayos clinicos publicados por grupos
asiaticos 102225,

Es de suma importancia reconocer que, en la
actualidad, no se considera atn este tipo de proce-
dimientos como alternativa del tratamiento de las
lesiones avanzadas. Estos procedimientos debe-
rian realizarse solamente en centros de referencia,
con un volumen adecuado, no solo para la institu-
cion, sino para sus cirujanos, y con la cuidadosa
seleccidn de los pacientes, incluyéndolos en bases
de datos, para realizar un seguimiento estricto de
la evolucién y de los resultados 32 Es importante
ademas, informar a los pacientes que aiin no exis-
ten estudios que identifiquen ventajas, ni desde
el punto de vista oncolégico ni reconstructivo, al
ofrecerles éste tipo de intervenciones .

La ausencia de conversion a cirugifa abierta en
este trabajo puede estar explicada por la exclusion
de pacientes con lesiones abultadas y con gran
carga ganglionar, asi como la experiencia previa
con el manejo abierto de éstos procedimientos y
la utilizacion frecuente de técnicas minimamen-
te invasivas en otros procedimientos oncolégicos
digestivos 343, El tiempo operatorio prolongado
en ambos tipos de procedimientos (especialmente
en los roboticos), con respecto a los procedimien-
tos abiertos, es una de las desventajas de estas
técnicas 3949,

A pesar de los resultados adecuados, se pueden
mencionar varias limitaciones como el nimero pe-
quefio de casos, el caracter retrospectivo del ana-
lisis y la falta de comparacion con procedimientos
abiertos. Por tratarse de una experiencia inicial,
y dada la necesidad de pacientes con patologia
menos compleja, no se evaluaron los criterios de
seleccién para que los pacientes fueran llevados a
procedimiento laparoscépico convencional o asis-
tido por robot, lo que pudo ocasionar sesgo de se-
leccion. El seguimiento de los pacientes, asi como
el andlisis de la terapia complementaria recibida,
se encargaran de definir la seguridad oncoldgica

Gastrectomia minimamente invasiva por cancer gastrico

a mediano y largo plazo, con la identificacion de
tiempo libre de recurrencia y de supervivencia
especifica para cancer.

Conclusiones

La gastrectomia minimamente invasiva como
parte del tratamiento del adenocarcinoma gas-
trico temprano y avanzado mostro ser segura y
factible. Los resultados de patologia quirdrgica
confirmaron recuentos ganglionares adecuados,
con margenes de resecciéon negativos cuando se
ofrecid a pacientes con intencidn curativa.

Los resultados oncolégicos precoces encon-
trados en los pacientes a quienes se les practico
cirugia robdtica son similares con respecto ala ci-
rugia laparoscépica convencional. El seguimiento
juicioso de los pacientes, la determinacién de la
supervivencia libre de enfermedad y de la mor-
talidad asociada a cancer, sera la forma adecuada
para demostrar la seguridad oncol6gica a mediano
y largo plazo de estos procedimientos.

Esta es la primera serie informada especifica-
mente para el tratamiento del cancer gastrico por
laparoscopia convencional y asistida por robot
en el pais.
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