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Gastrectomía Distal Laparoscópica por Cáncer 
Gástrico. Experiencia inicial.

Francisco Berrospi1, Juan Celis1, Eloy Ruíz1, Eduardo Payet1, Iván Chávez1, Frank Young1

RESUMEN

OBJETIVO. Presentar la experiencia inicial con la gastrectomía distal asistida por 
laparoscopía (GDAL) analizando la morbilidad y mortalidad peri operatoria y la radicalidad 
del procedimiento.
PACIENTES Y MÉTODOS. La serie comprende 29 pacientes con cáncer gástrico candidatos 
a gastrectomía radical operados entre mayo 2006 y  marzo 2008. La operación consistió 
la movilización del estómago distal y la linfadenectomía D2 por vía laparoscópica y 
una mini laparotomía para la extirpación de la pieza operatoria y la confección de las 
anastomosis respectivas.
RESULTADOS.  29 pacientes tuvieron GDAL con linfadenectomía D2.  Doce pacientes 
tuvieron cáncer gástrico precoz y 19 tuvieron cáncer gástrico avanzado. El tiempo 
operatorio promedio fue 287.4 min. El promedio de ganglios resecados fue 42.6.  Los 
márgenes quirúrgicos  proximal y distal fueron de 5.8 cm. y 3.5 cm., respectivamente. 
Histológicamente, todos los márgenes fueron negativos. La morbilidad  post operatoria 
fue 10.3 %. Ningún paciente falleció en el post operatorio.
CONCLUSION.   Los resultados a corto plazo de nuestra serie inicial demuestran que la 
GDAL para el tratamiento del cáncer gástrico es un procedimiento que puede realizarse 
con criterio oncológico y con baja morbilidad.  
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ABSTRACT

OBJECTIVE. To report the initial experience with the laparoscopy-assisted distal 
gastrectomy (LADG) with D2 lymphadenectomy for gastric cancer
PATIENTS AND METHODS. Between May 2006 and May 2007, 29 consecutive GC patients 
with gastric cancer underwent LADG with D2 lymphadenectomy.
The operation consisted in a laparoscopic time to perform lymphadenectomy and 
mobilization of the distal stomach, followed by a minilaparotomy for exteriorization of 
the specimen and construction of a hand sewn anastomosis.
RESULTS.  Twenty-nine patients underwent LADG with D2 lymphadenectomy for gastric 
cancer.  Mean age was 58.2 years. Mean operative time was 287.4 min. Mean number of 
lymph nodes resected was 42.6. Twelve patients were early gastric cancer, and seventeen 
were advanced gastric cancer. Mean proximal and distal resection margin were 5.8 cm 
and 3.5 cm, respectively. Resection margins were negative in all cases. Mean number 
of lymph nodes resected was 42.6. Thirty-day morbidity rate was 10.3 %. There were no 
postoperative deaths. 
CONCLUSION. The short-term results of our LADG with D2 lymphadenectomy for the 
treatment of gastric cancer shows that a radical surgery, in terms of resection margins 
and lymphadenectomy, can be done with low morbidity.
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INTRODUCCIÓN

L
a era de la gastrectomía laparoscópica para el 
tratamiento del cáncer gástrico (CG) comienza 
con el primer reporte de Kitano y cols(1). La 
operación consistió en un tiempo laparoscópi-
co para la movilización del estómago distal y la 
realización de una linfadenectomía limitada  y 

un tiempo “abierto”  a través de una mini laparotomía para 
la extracción de la pieza operatoria y la anastomosis tipo 
Billroth I(1), lo que se conoce ahora como gastrectomía distal 
asistida por laparoscopía (GDAL).  Desde entonces, muchos 
cirujanos de todo el mundo se fueron sumando en la investi-
gación de este nuevo abordaje y rápidamente se fueron desa-
rrollando todos los tipos de gastrectomía como gastrectomía 
distal con anastomosis Billroth II(2,3),  linfadenectomía D2(4),  
gastrectomía total(5), gastrectomía con preservación pilórica(6) 
entre otros procedimientos. 

El nuevo abordaje laparoscópico tuvo una gran acepta-
ción especialmente en Japón(7) y fi nalmente fue incluido en 
sus guías de tratamiento del cáncer gástrico específi camente 
para el cáncer gástrico precoz(8).

Las ventajas de la gastrectomía laparoscópica sobre la 
operación convencional como menor dolor post operatorio, 
rápida recuperación, corta estancia hospitalaria, etc., son as-
pectos muy bien documentados en la literatura(9-11). Desde el 
punto de vista oncológico, los resultados a largo plazo  son 
los más importantes  y al respecto diversas publicaciones han 
demostrado que es factible realizar gastrectomía con inten-
ción curativa y buenos resultados de sobrevida a 5 años (12-14). 
Similar experiencia ha sido reportada para el cáncer gástrico 
avanzado pero las series son limitadas(15,16). 

Desde la década del ’80, en el Instituto de Enfermeda-
des Neoplásicas, el tratamiento estándar del cáncer gástrico 
es la gastrectomía radical con linfadenectomía D2 según lo 
recomendado por la Japanese Gastric Cancer Association (17). 
La experiencia institucional con la gastrectomía radical con-
vencional y la evidencia acumulada hasta la fecha sobre los 
posibles benefi cios de la GDAL nos animaron a utilizar este 
Nuevo abordaje en un grupo seleccionado de pacientes con 
cáncer gástrico.   El objetivo del presente artículo es presen-
tar la experiencia inicial con la gastrectomía distal asistida 
por laparoscopía (GDAL) analizando la morbilidad y mortali-
dad peri operatoria y la radicalidad del procedimiento.

  

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes
Entre mayo 2006 y marzo 2008, 29 pacientes con 

cáncer gástrico clínicamente resecable fueron operados 
mediante abordaje laparoscópico. Los criterios de inclusión 
fueron: edad mayor de 18 años, riesgo quirúrgico ASA I o 
II ( American Society of Anesthesiology), tumor  ≤ 5 cm., 
localización en tercio medio o distal del estómago, cT1-3, y 
cN0-1, adenomegalias ≤ 2 cm. en la tomografía computada, 
ausencia de metástasis peritoneal o hepática. Todos los pa-
cientes fi rmaron el consentimiento informado. Los criterios 
de exclusión fueron: cT4, adenomegalias > 2 cm., enferme-

dades asociadas que contraindiquen la cirugía, hernia incisio-
nal, hipertensión portal, embarazo, antecedentes de cirugía 
gástrica, operaciones de emergencia.

 
Técnica operatoria 

De manera general la operación consistió en un tiempo 
asistido por laparoscopía para realizar la disección ganglionar 
y la movilización del estómago distal  seguido de un tiempo 
“abierto” en el que a través de una laparotomía de 5 cm. se 
exterioriza la pieza operatoria y se realiza la reconstrucción 
del tracto digestivo. La hemostasia y el control de los vasos 
perigástricos se realizó con electrocoagulación monopolar, 
clips metálicos, o el dispositivo sellador de vasos. La pieza 
operatoria consistió en los 2/3 distales  del estómago y una 
disección linfática D2. Desde el punto de vista oncológico, 
durante la operación nos esforzamos en seguir los mismos 
reparos anatómicos que utilizamos en el procedimiento con-
vencional. La linfadenectomía D2 ha sido defi nida por la Ja-
panese Classifi cation of Gastric Carcinoma(17).

El tiempo laparoscópico fue realizado con el paciente 
en posición supina con las piernas abiertas (posición fran-
cesa), el cirujano principal en el lado derecho del pacien-
te, el primer ayudante en el lado izquierdo del paciente y el 
operador del laparoscopio entre las piernas del paciente. Se 
utilizaron 5 trocares: T1, 5mm, en el ombligo, para la óptica 
de 30 º; T2,12 mm, fl anco derecho; T3, 5 mm, subcostal 
derecho; T4, 5 mm, subxifoideo, y T5, 10 mm, fl anco iz-
quierdo. El cirujano principal opera utilizando ambas manos 
en la que T2 se convierte en el trocar operador para las tije-
ras, electrobisturí y sutura automática. La mini laparotomía 
se realiza ampliando T4.

La operación comienza con la sección del  epiplón me-
nor lo más cerca de su inserción en el ligamento venoso 
de Arancio, desde ligamento hepatoduodenal hasta el pilar 
diafragmático derecho. La linfadenectomía empieza con la 
disección de los vasos suprapilóricos (nº 5), luego se diseca el 
borde izquierdo del ligamento hepatoduodenal exponiendo 
la vena porta (nº 12a), siguiendo la arteria hepática común 
(nº 8ª) hacia la línea media se encuentran  la vena y arteria 
gástrica izquierdas, esta última (nº 7) se diseca en su raíz 
extirpando en bloque los ganglios del tronco celíaco (nº 9) 
(Foto 1). La linfadenectomía continúa sobre la arteria esplé-
nica hasta el nacimiento de la arteria gástrica posterior (nº 
11p) (Foto 2). A continuación se realiza la disección de la 
curvatura menor a nivel de lo que será el borde de sección 
proximal hasta alcanzar los ganglios paracardiales derechos 
(nº 1). En este momento, la operación se desplaza hacia  la 
curvatura mayor del estómago empezando con los ganglios 
de la arteria  gastroepiploica izquierda (nº 4sb) y dirigiéndose 
hacia el ángulo esplénico del colon y desde allí, en forma 
retrógrada hasta el ángulo hepático, seccionado el ligamento 
gastrocólico de tal manera que se realiza una omentectomía 
total. Finalmente se realiza la disección de los ganglios infra-
pilóricos (nº 6) (Foto 3). Para los tumores del tercio distal se 
agregó la disección de los ganglios de la vena mesentérica 
superior (nº 14v) (Foto 4).  El tiempo laparoscópico termina 
con la sección del duodeno utilizando sutura automática.  En 
los casos en que se consideró realizar una anastomosis Bill-
roth I y en los que no se dispuso de este instrumento la sec-
ción del duodeno se realizó a través de la mini laparotomía.
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En el post operatorio los pacientes fueron manejados 
de la manera habitual utilizada para la gastrectomía conven-
cional: antibiótico profi laxis, inicio de la vía oral en forma 
progresiva a partir del 3º día y alta al 6º ó 7º día.  

Para el estudio anatomopatológico de la pieza ope-
ratoria se utilizó la Clasifi cación TNM para los Tumores 
Malignos (18).

RESULTADOS

La serie consta de 29 pacientes con cáncer gástrico 
(10 varones y 19 mujeres) que tuvieron GDAL con linfade-
nectomía D2. La edad promedio fue 58.2 años (DE 12.2 
años) (mediana 59, rango 24 – 82 años). El índice de masa 
corporal (IMC) promedio fue  24.8 (DE 4.0) (mediana 23.9, 
rango 19.3 – 34.2). Nueve pacientes (31%) tuvieron cirugía 
abdominal previa que no contraindicó el abordaje laparos-
cópico: 4 colecistectomías, 3 histerectomías, 3 cesáreas, y 
1 laparoscopía. Dos pacientes habían tenido más de una 
operación abdominal. En un caso el tumor estuvo adherido 
a la cabeza del páncreas por lo que la resección debió com-

pletarse a través de la mini laparotomía sin dejar enfermedad 
residual. Durante los primeros  5 casos la linfadenectomía se 
realizó parcialmente vía laparoscópica pero fue completada 
a través de la incisión abdominal. En los demás casos la mo-
vilización del estómago y la linfadenectomía fueron realiza-
dos completamente por vía laparoscópica. 

La reconstrucción del tracto digestivo fue realizada en 
forma extracorpórea mediante anastomosis manual: 1, pa-
ciente tuvo anastomosis en Y de Roux, 2 pacientes tuvie-
ron anastomosis Billroth I y los restantes tuvieron anasto-
mosis Billroth II. Los hallazgos operatorios se muestran en 
la Tabla 1. 

Foto 1. Vista laparoscópica la disección del la arteria gástrica izquierda 
(grupo 7) (con clips). La vena gástrica izquierda se encuentra con clips 
metálicos entre la arteria hepática y el borde superior del páncreas

Foto 2. Vista laparoscópica después de la disección linfática alrededor de las 
arterias del tronco celíaco. La flecha blanca muestra el muñon de la arteria 
gástrica izquierda. (PV) Borde izquierdo de la vena porta.

Foto 3.  Vista laparoscópica  de la disección de la arteria gastroepiploica 
derecha (grupo 5).

Foto 4.  Vista laparoscópica de la disección de la vena mesentérica  superior 
(flecha) (grupo 14 v).

Tabla 1. Hallazgos operatorios de la GDAL.

Caracteristicas Promedio DE Mediana Rango

Tiempo operatorio (min) 287.4 44.1 285 (195 - 380)

Sangrado (ml) 153.1 95.6 150 (20 - 400)

Transfusión (unidades) 0.1 0.3 0 (0 - 1) 

Minilaparotomía (cm) 5.0 0.9 5.0 (3.5  7.0)

GASTRECTOMÍA DISTAL LAPAROSCÓPICA POR CÁNCER GÁSTRICO
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Durante la operación hubieron 3 complicaciones: un 
sangrado por desgarro esplénico que cedió espontáneamen-
te, un clipado inadvertido de la arteria hepática propia que 
produjo isquemia hepática transitoria que revertió después 
de retirar el clip, una lesión colónica con el electrocauterio 
que se trató preventivamente colocando un punto de sutura 
cubriendo la lesión. En ningún caso se convirtió a gastrec-
tomía abierta.

Solo tres pacientes (10.3 %) presentaron complicacio-
nes post operatorias: una fístula pancreática, un a isquemia 
cerebrovascular transitoria y una obstrucción intestinal. Este 
último paciente fue reoperado  encontrándose un proceso 
infl amatorio severo a nivel del mesocolon que no pudo resol-
verse, la paciente evolucionó con un absceso intraabdominal 
que fue resuelto mediante drenaje percutáneo y antibiótico 
terapia. No hubieron muertes post operatorias.

La estancia hospitalaria promedio fue de 7.3 días (DE 
3.6 días; mediana 7 días, rango 5 – 25 días).

El estudio anatomopatológico de la pieza operatoria 
demostró que el tumor estuvo localizado en el tercio medio e 
inferior  en 24 casos y 5 casos, respectivamente. De acuerdo 
a la clasifi cación TNM 12 pacientes fueron T1, 6 pacientes 
fueron T2, y 11 pacientes fueron T3. Diecisiete pacientes 
fueron N0, 7 fueron N1, 1 fue N2 y 4 fueron N3. Catorce 
pacientes fueron estadio clínico (EC) I, 4 fueron EC II, 7 fue-
ron EC III y 4 pacientes fueron EC IV. El número promedio 
de ganglios resecados fue 42.6 (DE 20.2).

DISCUSIÓN

Desde el punto de vista quirúrgico nuestra serie de 
GDAL demuestra que este procedimiento se puede reali-
zar siguiendo los criterios oncológicos de radicalidad, con 
baja morbilidad peri operatoria. El abordaje laparoscópico 
nos permite realizar una adecuada linfadenectomía D2 y la 
liberación y movilización de los dos tercios dístales del es-
tómago a resecar y dejarlo listo para ser extraído a través 
de la incisión abdominal. La operación se completa con la 
anastomosis extracorpórea. Aunque la idea inicial era seguir 
estrictamente todos los pasos de la gastrectomía abierta en la 
que se comienza con la liberación del ligamento gastrocólico 
y la disección del los ganglios los grupos 6 y 14v, el orden 
fue cambiado para dedicar la primera hora de la operación 
a la disección ganglionar alrededor de las arterias del tronco 
celíaco. Sin tener en cuenta esta variación en el orden de los 
diferentes pasos, tanto la disección ganglionar y resección 
gástrica como la reconstrucción son similares a nuestra gas-
trectomía convencional. 

Ibañez y cols. reportaron  4 casos (4.4 %) conversión 
a cirugía abierta, dos de ellos debido a sangrado durante la 

linfadenectomía de la arteria gástrica izquierda, un caso por 
perforación intestinal y el último por un tumor que invadía 
el colon transverso (T4)(15).  Ballesta y cols. presentaron un 
mayor índice de conversión (5 de 58 pacientes, 20 %) sien-
do nuevamente la principal causa el sangrado de la arteria 
gástrica izquierda(19). Recientemente, en el estudio multicén-
trico publicado por el Japanese Laparoscopic Surgery Stu-
dy Group, donde se reúne una gran experiencia de 1294 
gastrectomías laparóscopicas por cáncer gástrico precoz, se 
muestra una tasa de conversión del 1.1 % (20). La principal 
causa de conversión fue el sangrado incontrolable durante 
la disección de la arteria gástrica izquierda. En nuestra serie 
inicial hemos sido muy cuidadosos con la linfadenectomía 
alrededor del tronco celíaco y conociendo que se trataba de 
la parte más importante y la más delicada de la operación 
decidimos dedicar la primera parte del tiempo laparoscópi-
co a la disección de dicha zona. El control de la a. gástrica 
izquierda lo hemos realizado con clips metálicos o con el 
sellador de vasos sin presentar complicaciones semejantes. 
Si bien es cierto hemos tenido algunos inconvenientes intra 
operatorios, estos han sido resueltos sin tener que convertir 
a una laparotomía.

Con respecto a las complicaciones  post operatorias 
se ha reportado una morbilidad de 4 % a 12 % con mortali-
dad cero(7,21,22).  El estudio multicéntrico japonés mencionado 
anteriormente reveló una morbilidad del 12.7 %  con mor-
talidad cero(20). En los trabajos que comparan GADL con la 
gastrectomía convencional, se ha reportado una morbilidad 
y mortalidad similares que van de 6.7 % a 17 % y de 0 % a 
4 %, respectivamente(9-11,23). Es preciso remarcar que la ma-
yoría de los pacientes de estas series tuvieron cáncer gástrico 
precoz y les correspondió una linfadenectomía menor que 
una D2. En un reciente meta análisis sobre los resultados 
a corto plazo  en 1611 pacientes reportados en 4 ensayos 
prospectivos randomizados y 12 estudios retrospectivos se 
encontró que la GDAL presentó menor morbilidad post opera-
toria y similar mortalidad que la gastrectomía convencional (24). 
Nuestra serie con 10.3 % de morbilidad post operatoria y 
mortalidad 0 % es bastante alentador y es probablemente el 
resultado de la experiencia acumulada con la gastrectomía 
D2 durante más de 20 años,  más aún si la comparamos 
con la serie institucional publicada anteriormente en la que 
la morbilidad y mortalidad de la gastrectomía distal conven-
cional fueron  7.4 % y 2.2 %, respectivamente(25).

La GDAL es una operación técnicamente más com-
plicada que la convencional debido a que se necesita un 
entrenamiento adicional y una curva de aprendizaje lo que 
se refl eja en un tiempo operatorio mayor en 54 minutos(24). 
Los tiempos operatorios pueden oscilar entre 156 minutos a 
409 minutos(3,4,9-16,21-23,26,) lográndose una importante reduc-
ción después de 50 operaciones(26). En la serie japonesa que 
colecta 1185 GDAL el tiempo operatorio promedio fue de 
253 minutos, pero la mayoría de los pacientes tuvieron una 
disección ganglionar menos que D2(20). En nuestra serie la 
GDAL nos tomó 286.5 minutos, el cual nos parece un tiem-
po operatorio adecuado si consideramos que todos nuestros 
pacientes tuvieron una gastrectomía D2 y además, aún no 
se ha alcanzado la curva de aprendizaje estimada en 50 ope-
raciones(27).  A pesar de la complejidad del procedimiento la 
GDAL está asociada a un menor sangrado intra operatorio 

Tabla 2.  Hallazgos anatomo patológicos de la pieza operatoria.

Caracteristicas Promedio DE Mediana Rango

Tamaño del tumor (cm) 4.1 2.0 3.5 (0.5 - 8.5)

Márgen proximal (cm) 5.8 3.3 4.4 (1.5 -12.3)

Márgen distal (cm) 3.5 2.5 3.0 (0.5 ñ 10.2)

Nº  ganglios resecados 42.6 20.2 37.0 (12 - 101)

BERROSPI Y COL.
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que la gastrectomía convencional(26) probablemente debido a 
una mejor visión del campo operatorio y a los dispositivos 
para el control de la hemostasia que se utilizan durante la 
laparoscopía. Nuestros resultados también demuestran que 
la GDAL puede realizarse con sangrado mínimo y sin nece-
sidad de transfusión.

Desde el punto de vista oncológico una resección radi-
cal, márgenes quirúrgicos libres de neoplasia y linfadenec-
tomía, es de vital importancia para obtener buenos resulta-
dos a largo plazo. De la misma manera que se reporta en 
otros estudios(3,9,11,23), en el presente estudio se obtuvieron 
márgenes proximales y dístales adecuados (5.8 cm. y 3.5 
cm., respectivamente).  Teniendo en cuenta que el número 
de ganglios resecados ha sido relacionado con la radicalidad 
de la gastrectomía(28),  la gastrectomía laparoscópica no ha 
escapado a esta observación. El meta análisis antes men-
cionado encontró un número signifi cativamente mayor de 
ganglios resecados a favor de la gastrectomía convencional, 
pero la información aún es escasa debido a que la mayoría 
de los estudios son retrospectivos   y que en los 4  trabajos 
prospectivos randomizados el número de pacientes incluidos 
en cada brazo de tratamiento es pequeño(24). 

Aunque la superioridad en la sobrevida a 5 años de la 
D2 sobre la D1 aún es motivo de debate(28-31), en nuestra 
institución el tratamiento estándar del cáncer gástrico du-
rantes las últimas décadas ha sido la gastrectomía radical 
con disección linfática D2 tal como la propuso la escuela 
japonesa. Por lo tanto, los pacientes de la presente serie de 
GDAL también fueron tratados siguiendo los mismos prin-
cipios  oncológicos. Utilizando esta misma técnica se obtuvo 
un promedio de 43 ganglios con resultados similares a una 
serie de gastrectomía convencional reportada previamente (25) 
y concuerda con publicaciones recientes sobre GADL con 
linfadenectomía D2  (32,33). 

En conclusión, los resultados a corto plazo de la pre-
sente serie demuestran que la GDAL para el tratamiento del 
cáncer gástrico es un procedimiento que puede realizarse 
con criterio oncológico y con baja morbilidad.  
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