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Laparoscopia diagnéstica estadificadora en
adenocarcinoma gastrico.

Objetivo: Evaluar la utilidad diagnéstica de la laparoscopia
en la deteccion de actividad tumoral metastasica en la
cavidad abdominal en pacientes con adenocarcinoma
gastrico.

Material y Métodos: Estudio prospectivo, observacional,
comparativo no aleatorizado realizado a pacientes con
adenocarcinoma gastrico en el Hospital de Oncologia Centro
Médico Nacional siglo XXI de la ciudad de México, a los que
se evalu6 enfermedad metastasica a nivel hepético,
ganglionar, peritoneo, tumor locorregional y serosa gastrica
mediante laparoscopia para estadificar la enfermedad y
corroborar mediante laparotomia y estudio histopatolégico su
certeza estadificadora.

Resultados: Diez pacientes 50% hombres y 50% mujeres
con una media de edad 57.3 afios en los que se encontré que
la laparoscopia tuvo 100% de sensibilidad y exactitud para las
metastasis hepaticas e identificacion de infiltracion a
peritoneo y serosa gastrica. En la estadificacion TNM una
exactitud de 100% en estadios avanzados y con la
estadificacion japonesa PHNS exactitud del 100%.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la laparoscopia
es un método certero en la estadificacion del adenocarcinoma
géstrico sobre todo para deteccion de infiltracion peritoneal y
de serosas, lo que permite mejorar el plan de tratamiento
preoperatorio para ofrecer mayor beneficio

Palabras clave: Laparoscopia. Laparoscopia diagnéstica
estadificadora. Adenocarcinoma gastrico.



Staging diagnostic laparoscopy in gastric
adenocarcinoma.

Objetive: To evaluate the diagnostic use of laparoscopy in
metastatic tumoral activity screening of abdominal cavity in
patients with gastric adenocarcinoma.

Material and methods: Prospective, observational,
comparative and non random study was made on patients
with gastric adenocarcinoma from Hospital de Oncologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI in Mexico, City. Patients
were assessed for hepatic, nodular, peritoneal, gastric serosa
metastatic illness and locoregional tumor by laparoscopy.
Laparotomy and histopathologic study were done to stage the
illness.

Results: Ten patients, 50% -males and 50% females with a
mean age of 57.3 years were found to have a 100% sensitivity
and specificity in laparoscopy for hepatic metastasis and
identification of peritoneal and gastric serosa infiltration. In
T.N.M. staging there was an accuracy of 100% in advanced
iliness. With the Japanese staging P.H.N.S. there was a 100%
or accuracy.

Conclusions: The results suggest that laparoscopy is an
accurate method for staging adenocarcinoma and above all
for peritoneal infiltration and serosa detection. This allows to
offer a preoperative plan more efficient.

Key Words: Laparoscopy. Staging diagnostic laparoscopy.
Gastric adenocarcinoma.



ANTECEDENTES

La laparoscopia diagnéstica es un método utilizado desde 1801, en forma
inicial por George Kelling, para explorar la cavidad abdominal de un perro
mediante un cistoscopio. Oft uso el métode laparoscépico en el mismo afio, en
1918 y 1921, Gotz y Veress disefiaron agujas para permitir la entrada de trocares
en forma més segura provocar el neumoperitoneo en la cavidad abdominal, lo que
facilité su exploracion (1,2).

Asi ha evolucionado la laparoscopia, actualmente se realizan
intervenciones quirirgicas de todos tipos, con grandes progresos tecnoldgicos y

grandes logros (1,2).

Con la valoracién completa del campo operatorio es posible planear
operaciones y efectuarias con los actuales medios laparoscépicos (1,2)

La laparoscopfa es justificada cuando la informacién que proporciona
pemite una decisién o cambio en el plan terapéutico. En los pacientes con
diagnéstico de céncer, [a laparoscopia aporta datos que evitan las laparotomias
innecesarias en estos pacientes, lo que disminuye fa morbimortalidad, la

hospitalizacién, la convalecencia y los costos (2).

Se puede utilizar con eficacia en la valoracion de lesiones malignas
hepaticas primarias o metastasicas, en carcinoma pancreético, tumores
gastrointestinales, linfomas, cancer de via biliar, vesicula y lesiones malignas

ginecoldgicas (2).



A menudo, se utiliza como complemento de las modalidades
imagenolégicas actuales como la tomografia axial computarizada, la rescnancia
magnética huclear, la arteriograffa, la ultrasonografia y estudios de centelleografia

con radioisétopas (2).

Resulta ser benéfico, sobre todo para el paciente con lesiones malignas
avanzadas, cuya esperanza de vida se limita y por lo tanto se debe procurar no
provocar mayor morbimortalidad al realizar procedimientos quirirgicos
innecesarios, que no modifican la calidad de vida del paciente y mucho menos la
sobrevida {2,4)

En forma més frecuente se esta utilizando la laparoscopia para diagnosticar
y estadificar las neoplasias malignas intraabdominales: pancreas, hfgado, vesicula

y &rbol biliar, eséfago, estémago, colon y sistema linfético (2,7,9,10,18).

En el carcinoma de pancreas la mayoria de los pacientes sometidos a
laparotomia ya no eran candidatos para tratamiento quinirgico y sélo un 5-10%

llegaban a tener criterios de resecabilidad curativa (1,2).

Se justificaron las laparotom(as para establecer el diagndstico histolégico de
malignidad y realizar algin tipo de cirugfa paliativa (derivacién biliar o
gastroyeyunostomia), sin que esto significara mayor sobrevida pues en definitivo

el estadio avanzado de la neoplasia es determinante (1,2,3).



Los estudios como e! ultrasonido y la biopsia percutdnea guiada por
tomografia computarizada o ultrasonido, la colangiografia percutanea y la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica permiten revalorar la intervencién
quirirgica obligatoria en los casos de cancer pancredtico. Mas aun, los que son
denominados como imesecables, se les puede ofrecer tratamiento paliativo con

métodos no quinirgicos como son las endoprétesis o sondas (2,10,11,14,18).

En los casos de duda la laparoscopfa diagnéstica, ademds de confimar
diagnéstico, permite tomar biopsias y detectar diseminacién metastasica que no

fue identificada con otros métodos de imégen (2,10,11,13,14,15,17,18).

En ef caso de neoplasia pancreética se puede realizar un abordaje
supragdstrico, infragéstrico o infracdlico, tomar biopsias y aumentar la precisién
diagnéstica, determinar resecabilidad y valorar el tipo de paliacién que puede ser
laparoscopico  (colecistoyeyunostomia o gastroyeyunostomia), aunque |la
colocacién de sonda-térula endoscépica es lo mds frecuente (2,5,13,14,15,17,18).

En los pacientes con ictericia obstructiva la laparoscopia permite ver y
tomar biopsias por aspiracién del drea pancredtica, asi como la posibilidad de
efectuar una colangiografia, procedimientos de minimos riesgos que ofrecen las

ventajas de confirmar el diagnéstico y planear la cirugia adecuada (5,6,13,16).

En caso de sospecha de neoplasia hepdtica, la laparoscopia pemmite
examinar la cavidad abdominal en busca de enfermedad extrahepética y permite

(a toma de biopsias (2, 4, 14).
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El ultrasonido es el método de eleccién para su deteccién, pero la
laparoscopia detecta implantes superficiales transcelémicos menores de 1 mm lo

que no hacen los estudios de imagen (2,11,14).

La laparoscopia bajo vision directa ofrece la seguridad de no dejar ningun

sitio sangrante mediante cauterio y agentes hemostéticos tépicos (2,14).

La laparoscopia ha demostrado mayor sensibilidad y especificidad que el
ultrasonido y tomografia para la deteccién de meldstasis intraabdominales. El
ultrasonido laparoscdpico en céncer gastrico aumenta su sensibilidad y
especificidad en la deteccidn de ganglios metastasicos y enfermedad a distancia

como lo establecié el Dr. Finch en su articulo (8).

La clasificacién intemacional T. N. M. (tumor , ganglio, metéstasis) descrita
en el manual de la A.J.C.C. (American Joint Committee on Céncer), para la
estadificacion de las neoplasias de tubo digestivo es la base de referencia para la
comparacién definitiva en todos los estudios al corroborarse la laparotomia. Para
el céncer gastrico la clasificacion japonesa P.H.N.S. (peritoneo, higado, ganglios y
serosa gastrica) es una referencia para ia revisién laparoscopica de la enfermedad
metastasica intraabdominal. Muchos estudios hablan del beneficio de Ia
laparoscopia lo cual ha sido comprobado en mucho de ellos. Quizé finalmente
resulte ser un procedimiento inicial en todo intento de estadificacion de los
problemas neopldsicos intraabdominales en forma complementaria con los de

imégen, y pemnita establecer la operabilidad y resecabilidad de la enfermedad
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neoplasica antes de realizarse una laparotomia, con el beneficio de disminuir la

morbilidad del paciente con este tipo de padecimientos (2,3,5,6,10,14,16).

12



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en el Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional
siglo XXl a todos los pacientes con diagndstico de adenocarcinoma géstrico a los
que se les efectud estudios completos de biometria hemadtica, pruebas de
funcionamiento hepatico, tiempos de coagulacion, tele radiografia de tdrax,
ultrasonido, tomografia axial computada abdominal, endoscopia géstrica con
biopsias gue confirnaron malignidad, sin criterios clinicos y/o radiolGgicos de
inoperabilidad.

El disefio del estudio fue prospectivo, observacional, comparative no
aleatorizado.

Se les realizé procedimiento Egparoscépico bajo anestesia general previa
asepsia y antisepsia de la pared abdominal, se introduce aguja de Veras y conecta
gas CO2 para ocasionar heumoperitoneo a 14 mmHg posteriormente se coloca el
laparoscopio a través del sitio umbilical ordinario mediante un trocar de 10-12 mm.

Se efectia una revisién completa con valoracién por cuadrantes de toda la
cavidad abdominal con la intencién de localizar enfermedad a nivel hepatico,
ganglionar regional, peritoneo y/o serosa, extension local en el sitio de tumor a
estructuras y 6rganos adyacentes, con toma de biopsias de los sitios sospechosos

de enfermedad sobre tode higado y peritoneo.

Después de la laparoscopia se sometieron a laparotomia estadificadora con
toma de biopsias de los sitios afectados o pieza quinirgica y estudio

histopatolégico, lo que se consideré como estandar de comparacién.
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Las metdstasis intraabdominales se consideraron positivas a la
confimacién histopatolégica que fue obtenida durante la laparotomia o en la pieza

quirirgica definitiva.

En la laparotomfa inmediata se valora resecabilidad y realiza gastrectomia
subtotal o gastrectomia total con linfadenectomia extendida de acuerdo a los

hallazgos transoperatorios, se envia la pieza quirirgica a estudio histopatolégico.

El andlisis estadistico fue utilizando medidas de tendencia central, tablas y
graficas. Se obtuvieron para cada una de las &reas y estadificacion los verdaderos
positivos (a) que son los pacientes que verdaderamente tenian la enfermedad, los
falsos positivos (b) que eran los pacientes que parecfan tener la enfermedad pero
no la tenian, los falsos negativos (c) que son los pacientes que parecfan no tener
la enfermedad y si la tenian, los verdaderos negativos (d) que son los pacientes

que con certeza no tiene la enfermedad.

Posteriormente calculamos la sensibilidad que es la capacidad del método
diagnéstico para detectar la enfermedad cuando estd presente expresada en
porcentaje a/(a+c), la especificidad que es la capacidad del método diagndstico
para identificar correctamente la ausercia de la enfermedad expresado en
porciento d/(d+b), el valor predictivo positivo que es la proporcién de los pacientes
que realmente tiene la enfermedad af(a+b), el valor predictivo negativo que es la

proporcién de pacientes que realmente no tiene la enfermedad dfc+d) y la
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exactitud que es la concordancia que tiene el método diagnéstico y el estindar

ideal {a+d)/(a+b+c+d).

Se realizdé una correlacién laparoscépica y quinirgica de la estadificacién
para valorar el beneficio de la laparoscopia come método complementario en la

toma de decisiones quinirgicas del cirujano.

Se realiza valoracién de las variables incluidas en la clasificacién

intemacional de cdncer gastrico; T.N.M. (tumor, ganglio, metastasis)} y la

clasificacion japonesa P.H.N.S. (peritonseo, higado, ganglios y serosa gdstrica).
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RESULTADOS

Se evaluaron 10 pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma gastrico por
biopsia endoscdpica sin antecedentes de cirugias previas abdominales, 50%(5)
mujeres y 50%(5) hombres con edades que van desde los 42 & 70 ahos y un

promedio de 57.3 afos con una desviacién estdndar de 57.3 t 8.34 afios (tabla 1).

Tabla 1. DATOS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

AANGO MEDIA DESVIACION

TOTAL MASCULINOS  FEMENINODS DE EDAD DELAEDAD  ESTANDAR DE
N n (%) n (%) {AROS) {AROS) EDAD{ARIOS)
10 5{50%) 5(50%) 42-70 57.3 57.318.34

La frecuencia de las metéstasis intraabdominales segtin su localizacién se

describe en la tabla 2.

El ultrasonido no identificé metéstasis. La tomografia identificé el 33.33% de

las metastasis hepaticas y el 50% de los ganglios enfermos, tuvo un falso positivo

16



pues no se confirma su existencia por laparotomia. La laparoscopia fue 100%

sensible a metastasis hepaticas e infiltracién a serosas.

Tabla 2. FRECUENCIA DE METASTASIS INTRAABDOMINALES SEGUN SU
LOCALIZACION.

LOCALIZACION
METODO PERITONEO HIGADO GANGLIOS  SEROSA

DIAGNOSTICO n (%) n (%) n (%) n (%)
HISTOPATOLOGIA  2(100) 3(100) 2(100) 5(100)
ULTRASONIDO 0 0 0 0
TOMOGRAFIA 0 1(33.33) 1(50) 0
LAPAROSCOPIA 2(100) 3(100) 0 5(100)

Las metdstasis peritoneales que fueron dos, mediante ultrasonido y
tomografia no se identificaron pero la laparoscopia obtuvo una sensibilidad del

100% como se muestra en la tabla 3,

17



Tabla 3. METASTASIS PERITONEALES.

VALOR VALOR
METASTASIS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO PREDICTIVO EXACTITUD

PERITONEALES % % POSITIVO  NEGATIVO %
% %
ULTRASONIDO 0 100 0 80 80
TOMOGRAFIA 0 100 0 80 80
LAPAROQSCOPIA 100 100 100 100 100

Las metastasis hepdticas fueron 3, la tomografia identificé solo el 33.33%
con una exactitud del 100% y por laparoscopia se identificé el 100% debido a la
facilidad que tiene ésta para ver directamente con posibilidad de tomar biopsias y

corroborar que efectivamente son metéstasis (tabla 4).
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Tabla 4. METASTASIS HEPATICAS

VALOR VALOR
METASTASIS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO PREDICTIVO EXACTITUD

HEPATICAS % % POSITIVO  NEGATIVO %
% %
ULTRASONIDO ] 100 0 70 70
TOMOGRAF(A 33.33 100 100 77.77 80
LAPAROSCOPIA 100 100 100 100 100

Las metastasis ganglionares confirmadas por histologia fuerqn 2 casos. La
tomografia fue sensible en el 50% y especifica en el 87.5% ya que solo identificd
un casoy sospechoso en un grupo ganglionar que fue negativo en el estudio de
histopatologia. La laparoscopia se encuentra limitada en cuanto a los grupos
ganglionares retrogastricos o paracavales por la dificultad para la movilizacién de!
estémago, por lo que los dos casos de grupos ganglionares infiltrados no fueron

detectados por la visién laparoscépica del cirujano (tabla 5).




Tabla 5. METASTASIS GANGLIONARES

VALOR VALOR

METASTASIS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO PREDICTIVO EXACTITUD

GANGLIONAR % % POSITIVO  NEGATIVO %
% %

ULTRASONIDO 0 100 0 80 80

TOMOGRAFIA 50 87.5 50 87.5 80

LAPAROSCOPIA 0 100 0 80 80

La infiltracién a serosa gdstrica se sospeché en 5 casos, todos identificados
por laparoscopia como infiltracién granulosa en 5 casos.
En estos casos la pieza quinirgica y reporte histopatoldgico comprobé la

infiltracion a serosa gastrica.
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Tabla 6. METASTASIS A SEROSAS

VALOR VALOR

METASTASIS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO PREDICTIVO EXACTITUD

A SEROSAS % % POSITIVO  NEGATIVO %
% %

ULTRASONIDO 0 100 ] 50 50

TOMOGRAFIA 0 100 0 50 50

LAPAROSCOPIA 100 100 100 100 100

El tumor por ultrasonido no pudo ser valorado ni localizado. La tomografia
fue sensible en el 100% de los casos con una exactitud del 100%. La laparoscopia
solo en un caso no identificé el tumor pues éste se localizaba intramucoso y la
vision laparoscépica de la superficie extemna intraabdominal no aprecié induracién,
retraccion o falta de movilizacidon de la pared gdstrica por estar fija, pero

histolégicamente si se encontré en la pieza quirrgica (tabla 7).
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Tabla 7. TUMOR

VALOR VALOR
TUMOR SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO PREDICTIVO EXACTITUD
% % POSITIVO  NEGATIVO %
% %
ULTRASONIDO NO EVALUABLE
TOMOGRAFIA 100 0 100 0 100
LAPAROSCOPIA g0 0 100 0 90

Se realizd una estadificacién preoperataria con tomografia y ultrasonido,
una estadificacion laparoscépica y otra por laparotomia para comparar la
efectividad de los métodos en la estadificacién del adenocarcinoma gdstrico. Se
encuentra que por lo menos en 6 pacientes la laparoscopia establece estadios

avanzados de Ja enfarmedad.
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A continuacién se muestra una tabla con las estadificaciones establecidas

de inicio con los estudios de gabinete, laparoscopia y laparotomia con reporte

histopatolégico (tabla 8).

Tabla 8. ESTADIFICACION.

No | ESTADIFICACION | ESTADIFICACION |ESTADIFICACION| CIRUGIA
PREOPERATORIA |LAPAROSCOPICA|LAPAROTOMIA |REALIZADA
1 | EIA (TINOMO) EIA (TONOMO) | EIB (T2NOMOQ) | GASTRECTOMIA
TOTAL
2 | EIA (TTNOMO) EIV (T2NOM1) EIV(T3NOM1) | TRRESECABLE
3 | EIA (TINOMO) EIB (T2NOMO) | EIC (T3NOMOQ) | GASTRECTOMIA
SUBTOTAL
4 { ENl (T2N2M0) EIB (T2NOM0) | EIB (T2NOMOQ) | GASTRECTOMIA
TOTAL
5 | EIC (T3NOMO) EIV (TANOM1) | EIV (TANOMT) | 'RRESECABLE
6 | EIC (T3NOMO) Eil (T4NOMO) EIll (TANTMO) | GASTRECTOMIA
SUBTOTAL
7 | ENl (TBNTMO) EIl (T3NOMO) ENl (TBN1MO) | GASTRECTOMIA
TOTAL
8 | EIV (T3NOMI) EIV (TANOM1) | EIV (TANOM1) | IRReECABLE
9 | EIA (TINOMO) EIA (TINOMO) | EIB (T2ZNOMO) | GASTRECTOMA
TOTAL
10| EIB (T2NOMO) EIV (TANOM1) | EIV (T4NOM1) | TRESECABLE
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La cormelacién que existe en la estadificacién de T. N. M. Entre fos
estudios de gabinete y la laparotomia establece que estos son 75% sensibles con
el 50% de exactitud en el estadio | y 25% sensible con el 70% de exactitud en el

estadio IV (tabla 9)

Tabla 9. CORRELACION ESTADIFICADORA DE ESTUDIOS DE GABINETE Y

CIRUGIA

CORRELACION VALOR VALOR

GABINETE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO PREDICTIVO EXACTITUD

CON % % POSITIVO  NEGATIVO %

LAPAROTOMIA % %
ESTADIO | 75 33.33 42.85 66.66 50
ESTADIOII 0 80 0 100 80
ESTADIO Il 0 875 0 77.77 70
ESTADIO IV 25 100 100 66.66 70
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La comelacitn que existe en la estadificacion de T.N.M. entre faparoscopia
y cirugia definié que la laparoscopia fue 100% sensible y exacta para los estadios

1yIV (tabla 10)

Tabla 10. CORRELACION ESTADIFICADORA DE LAPAROSCOPIA Y CIRUGIA

CORRELACION VALOR VALOR
LAPAROSCOPIA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD PREDICTIVO PREDICTIVO EXACTITUD

CON % % POSITIVO  NEGATIVO %
LAPAROTOMIA % %
ESTADIO| 100 100 100 100 100
ESTADIO !l 0 80 ] 100 80
ESTADIO 1l ] 100 0 80 80
ESTADIO IV 100 100 100 100 100

La correlacién para la estadificacién japonesa (P.H.N.S) que es solo la
identificacién de metéstasis, fue entre laparoscopia y cirugia un 100% sensible,
especifica y exacta, con un valor predictivo positivo y negativo del 100% para los

estadios |, Il, 1l y V.
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No hubo ningin caso de morbimortalidad relacionado al procedimiento

laparoscépico.

El manejo quinirgico estuvo con relacidn a la estadificacién establecida en
la laparotomia. A cuatro de ellos se les realizd gastrectomnia total con estadios | y
il. A dos se les realizd gastrectomia subtotal distal en estadios Il y ill y a cuatro se

les considero irresecables por ser estadios V.
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DISCUSION

En el manejo del adenocarcinoma géstrico et 60% a 70% de los pacientes
ya tiene enfermedad metastasica intraabdominal al momento de su diagnoéstico y
los estudios de gabinete no lo detectaron, por lo que métodos de minima invasion
como la laparoscopia y ultrasonido laparoscopico aumentan en forma
complementaria la exactitud de la estadificacién preoperatoria, o que proporciona
la posibiidad de mejorar e! plan de tratamiento quirirgico o no quinirgico

(4,20,21,22),

La enfermedad metastasica inv'olucra 6rganos intraabdominales y grupos
ganglionares. La evaluacién de! tamaiio, consistencia, infiltracién y penetracion a
serosas y peritoneo son pardmetros a evaluar pero muchas veces no son
identificados con los estudios de imaAgen utllizados en la estadificacion
preoperatoria (ultrasonido y tomografia). La laparoscopla permite la valoracion
directa de la enfermedad locoregional y metastasis con la posibilidad de biopsias
(20,21,22,23).

En nuestros caso la laparoscopia tuvo un 100% de sensibilidad y exactitud
on la determinacién de infiltracién a peritoneo y serosas, cabe mencionar que en
los casos donde se tomo biopsia peritoneal el reporte histopatolégico fue proceso
inflamatorio pero el reporte definitivo de la pieza quinirgica confimnaba infittracion a
serosa y peritoneo, por lo que probablemente la técnica de toma de biopsia es

inadecuada o escaso el material.
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En ta identificacién del tumor o lesién primaria se debe valorar la infiltracién
tumoral y penetracidn en la pared géastrica. El ultrasonido abdominal se ve limitado
por el gas intestinal. La tomografia con medio de contraste identifica la infiltracidn
¥ penetracién tumoral en un 60% a 80% aunque su limitacidn esta en diferenciar
procesos inflamatorios (11,12,18,22,23). En nuestro grupo de estudio la

tomografia se limitd a la identificacion de tumor con una exactitud del 100%.

La laparoscopia identifica fa infiltracién avanzada y extensa a drganos
adyacentes pero su exactitud conjunta para determinar infiltracién y penetracién
tumoral en pared gdstrica que es de un 48% puede aumentar hasta 90% con el
ultrasonido laparoscdpico (20,21,22). Nosotros encontramos que fue sensible en el
90% de los casos por la evidencia macroscépica de tumor en la pared géstrica ya
fuera por induracion, retraccién o fijacién a érganos adyacentes. No asl en un caso
donde a simple vista en la pared extema de la superficie gastrica no hubo
evidencia de tumor aunque este sl existia, su penetracién en la pared gdstrica se

{imitaba a mucosa.

En la evaluacién de los ganglios linfaticos es importante definir entre si son
benignos o malignos. E! uttrasonido abdominal dificimente los distingue. La
tomografia utiliza como pardmetro su tamafio y si son pequefios 0 muy cercanocs a
la lesion tumoral a menudo se confunden por lo que su sensibilidad puede variar
entre el 30% al 60% (8, 21). Con &l ultrasonido laparoscopico se pueden identificar

pequenos grupos ganglionares infiltrados aunque también se pueden confundir
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procesos inflamatorios, su sensibilidad es del 90% en algunos grupos de estudio
(5.8)

Combinados los diferentes métodos diagnésticos la exactitud de la
estadificacién preoperatoria con la laparoscopia no hay gran modificacion quizd
hasta se encuentre limitada por la localizacién de los grupos ganglionares cuando
la diseccion resulta complicada por lo que la exactitud del método va de! 40% al
50% (5.8,13).

En nuestro grupo de estudio solo el 50% de los ganglios afectados se
identificd por tomografia y la laparoscopia no los encontré a simple vista pargue su

localizacién fue de dificil acceso.

En la evaluacién de la exten_sién de ia enfermedad algunos estudios
feportan que el ultrasonido y la tomografia tiene una sensibilidad de 33% y 55%
raspectivaments con una exactitud de 60% y 70% en cada uno (21). El ultrasonido
laparoscépico aumenta su sensibilidad a 82% y exactitud de 90% . Nosotros
encontramos que el ultrasonido no fue sensible para detectarlas mientras que la

tomografia solo en el 40% y la laparoscopia en el 70% a 80%.

En la identificacidn de las metastasis hepéticas el ultrasonido reporta una
sensibilidad del 70% a 80% . por tomografia aumenta al 85% pero en lesicnes
menores de 1 cm su sensibilidad disminuye. El ultrasonido laparoscépico alcanza
una sénsibilidad del 88% con exactitud del 90% (5,8}.

En nuestro grupo encontramos que el ultrasonido no las detecté. La

tomografia solo el 33.33% y la laparoscopia el 100%, esto debido a que las
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lesiones eran menores de | cm y cercanas a la superficie. De estas solo en un
caso se tomé biopsia laparoscépica pues no se contd con el equipe necesario en

los otros. El reporte histopatol6gico confimé su positividad.

La infiltracién peritoneal al evaluarse por ultrasonido y tomografia es poco
acertada, en algunos estudios ninguno de estos métodos ha mencionado la
presencia de infiltracién peritoneal cuando la existe. Por el contrario la
laparoscopia reporta hasta un 98% de exactitud bajo visién directa, aunque su
limitante en ocasiones es debido a la localizacién (5,8,21,22).

Encontramos 100% de sensibilidad por laparoscopia al establecer la
infiltracién a mesocolon en dos de nuestros casos confirmado por laparotomia e

histopatologia.

La infiltracion a serosa géstirica es poco evaluada. En nuestra revisién fue
primordial su visualizacién laparoscdpica. Sospechamos su presencia en siete
casos y la confirnacién histopatolégica significa que la experiencia visua! de

cirujano es acertada.

La estadificacion preoperatoria con T .N. M. con los métodos de minima
invasién es mas acertada que la estadificacidn realizada Unicamente con el
ultrasonido y la tomdgrafia cuya sensibilidad y exactitud van del 55% al 70%, pero

si se complementa con ultrasonido laparoscépico esta sensibilidad aumenta a 85%

(8).
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Aunque nuestro grupo de estudio es pequeiio la diferencia de certeza entre
los estudios de gabinete y la laparoscopia varié entre el 50% y 90%
respectivamente, sobre todo porque los estudios de gabinete se encuentran

limitados para identificar enfermedad ganglionar y a serosas.

Algo que se apracia es que en el Estadio | la laparoscopia alcanzo una
sensibilidad de! 100% contra 75% de los estudios de gabinete y estos tuvieron un
porcentaje de certeza del 25% en los estadios |V mientras que la laparoscopia

mostré el 100%.

La irresecabilidad de 4 casos (40%) se determiné por laparoscopla y
confirmé por laparotomfa. En miltiples estudics se ha encontrado que la
laparoscopia ha disminuido el m‘:mero.de laparotomias innecesarias en un 21% o
mas porque ve la enfermedad metastasica no identificada por los estudios de

gabinete cominmente utilizados en la estadificacién preoperatoria (20).

Una vez establecida la etapa podremos seleccionar en forma racional al
grupo de pacientes que seran sometidos a cirugia radical con posibilidad curativa,
por otro lado nos permitird discriminar a los enfermos con lesiones loco-
regicnalmente avanzadas y tratarlos con manejos neoadyuvantes y mds audn

identificar a tumores metastéticos los cuales son tributarios de manejos paliativos.
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CONCLUSIONES

La laparoscopia fue un método de mayor sensibilidad y especificidad que el
ultrasonido y tomografia para identificar enfermedad metastésica a nivel peritoneal
y de serosa gastrica.

La estadificacién laparoscopica correspondid con mucha mayor certeza a la
real del paciente.

La enfermedad metastdsica en las dreas hepdtica, ganglionar, peritoneal y
serosas es evaluada con mayor certeza a través laparoscépico lo gue confirma su

utilidad en la estadificacién preoperatoria.

Este estudic aunque es de una muestra pequefia sugiere que la
laparoscopia resulta de gran utilidad en la evaluacidon estadificadora del
adenocarcinoma gastrico, que parece ser més sensible en detectar infiltracién a
serosas y peritoneo lo que los estudios de gabinete no alcanzar a detectar.

Creemos que el estudio deja abierta la posibilidad de que se continué con
un grupo mayor de pacientes o se establezca como protocolo de estudio en todos

los pacientes con adenocarcinoma gastrico.
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