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Resumen 

Se analiza el valor de la fibrolaparoscopfa para determinar 
el grado de extensión lesiona/ en el abdomen de los 
cánceres gástricos, mediante el estudio prospectivo de 47 
pacientes, y en qué medida esa información es de utilidad 
para disminuir el número de laparotomías en blanco. Los 
resultados obtenidos alientan al uso de este 
procedimiento. Queda planteado el enorme futuro que la 
aparición de la videolaparoscopía determina también en el 
campo de la fibrolaparoscopía diagnóstica. 
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Summary 

The authors study the value of fibro/aparoscopy in the 
determination of the degree of abdominal lesiona/ 
extension in gastric cancer cases by means of the 
prospective study of 47 patients. They a/so analyse the 
utility of that information for avoidance of negative 
laparotomies. The results encourage the use of this 
procedure. The future determined by the appearance of 
videolaparoscopy in the field of diagnostic fibrolaparoscopy 
remains established. 

Introducción 

El presente estudio, analiza el valor de la fibrolapa­
roscopía para determinar el grado de evasión perito­
neal del cáncer gástrico, estudiando un grupo de 47 
pacientes. 

El cáncer gástrico es una patología frecuente, ya 
que constituye 30% de las neoplasias digestivas, a 
pesar que su incidencia está disminuyendo, al mismo 
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tiempo que otros tumores como el cáncer colorrectal 
aumentan (1l. Su diagnóstico en general es tardío y en 
etapas avanzadas (cáncer gástrico avanzado), con 
una sobrevida global a los 5 años de aproximada­
mente 5%. Entre 25 y 50% de los enfermos presentan 
lesiones inoperables en el momento del diagnóstico. 
Más de 20% tienen lesiones no resecables en el mo­
mento de la laparotomía. Finalmente, de los pacien­
tes que logran ser gastrectomizados, sólo 25% sobre­
vive a los 5 años (2l.

De esto se deduce lo importante de realizar una 
correcta estadificación preoperatoria de cada tumor, 
para adecuar el tratamiento según la extensión lesio­
na! (tabla 1 ). 

Para esto el cirujano cuenta actualmente con nume­
rosos procedimientos, algunos invasivos y otros no, 
cuyo uso debe necesariamente racionalizar con un cri­
terio práctico, dependiendo de la disponibilidad de los 
mismos, sus costos y que no prolonguen en forma exa­
gerada el preoperatorio. Esto es posible realizarlo fun­
damentalmente por 3 exámenes que generalmente se 
complementan en cuanto a la información que aportan 
y que son: la ecografía, la tomografía axial computari­
zada y la fibrolaparoscopía (3-Sl (tabla 2). 

No existen antecedentes en la bibliografía nacional 
que se hayan dedicado a analizar en particular este 
tema; si bien ya A. Piñeyro en 1981 en una publica­
ción nacional (6l hacía mención a la utilidad de la fibro­
laparoscopía en el estudio de la difusión intraabdomi­
nal de los tumores malignos. 

En la bibliografía intemácional, europeos, nortea­
mericanos (6,7-9l y R. Llanio en Cuba (10l analizan las
virtudes de este procedimiento, que lo definen como 
un método rápido y eficiente para determinar el grado 
de evasión de ciertas neoplasias abdominales como 
guía para decidir la conducta terapéutica más ade­
cuada, insistiendo en su utilidad para abatir el número 
de laparotomías en blanco. Roggia y colaboradores 
(11l sobre un estudio prospectivo en 28 pacientes lo­
gran disminuir el número de laparotomías inútiles en 
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Tabla 1 

=,-�( 
30% de neoplasias digestivas 

Tabla 3 

Diagnóstico tardío y en etapas avanzadas 

Adecuar el tratamiento para cada caso 
siendo necesario una correcta estadificación 

Material 

47 pacientes con cáncer gástrico 
estudiados en C.E.I.E.D. de H. de C. 
y Hospital Pasteur 
(octubre 1989 - junio 1991) 

Tabla 5 

Fibrolaparoscopía 

11) Método

- Estudio prospectivo 

Clínica 
- Protocolo<

Paraclínica 
FGC 
EGO 
ECO 

Laparosr:opía 

Laparotomía 

(Descripción operatoria) 

el cáncer gástrico de 25 a 7% con el uso sistemático 
de la fibrolaparoscopía en el preoperatorio. 

Material y método 

Fueron estudiados con fibrolaparoscopía 47 pacien­
tes portadores de cáncer gástrico diagnosticado por 
endoscopía y radiología en el CEIED del Hospital de 
Clínicas y Hospital Pasteur en el período de octubre 
de 1989 a junio de 1991. Se excluyeron aquellos 
pacientes con cánceres gástricos incipientes o que 
por su mal estado general no era oportuno ni útil 
realizar el procedimiento (tabla 3). 

El estudio se hizo siempre con un laparoscopio 
marca Storz de 1 o mm con canal operador, que per­
mitía el uso de separador, palpador, pinza de biopsia 
y registro de fotografía sin necesidad de una segunda 

Tabla 2 

por ecografía 

Estadificación locorregional por tomografía axial computarizada

por fibrolaparoscopía 

Tabla 4 

1) Método

Fibro/aparoscopía 

* Equipo STORZ con canal operador

* Técnicos: cirujano+ gastroenterólogo

* Anestesia local potenciada

* Abordaje supraumbilical

Tabla 6 

Laparoscopia 

- Posibilidades 

• Exteriorización serosa anterior (topografía) 

- Infiltración epiplón mayor y menor 
Metástasis hepáticas 

- Nódulos peritoneales 

entrada. Siempre realizada por el mismo grupo de 
cirujano y gastroenterólogo, bajo anestesia local po­
tenciada con opiáceos o benzodiazepinas, con un 
abordaje supraumbilical transrectal izquierdo. 

El trabajo fue prospectivo, completando un protoco­
lo donde constaran datos clínicos y de la paraclínica, 
haciendo luego la comparación del informe de la fibro­
laparoscopía con la descripción operatoria en aquellos 
pacientes que fueron operados (tablas 4 y 5). 

La laparoscopía, guiada por el informe endoscópi­
co y la radiología <12i, buscó signos de evasión del
tumor gástrico en el propio órgano y en el resto de la 
cavidad abdominal, tomando muestras biópsicas en 
aquellos casos que era posible. 

Por este método, en general puede ser vista la casi 
totalidad de la cara anterior del estómago, pequeña y 
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Tabla 7. Diferencias clínico-patológicas entre 
carcinomas diferenciados e indiferenciados según 
Nakamura 

Indiferenciado Diferenciado 

Histogénesis Originado en Originado en 

mucosa propia mucosa de 

del estómago metaplasia intest. 

Tipo Histológico Adenoc. Adenoc. 

Mucocelular Papilotubular 

Adenoc. Adenoc. Tubular 

Anaplásico 

Apariencia Bormann IV y 111 Bormann 11, 1 y 111 

macroscópica 

Crecimiento In filtrante Expansivo 

Difusam. 

Metástasis al Menos frecuentes Más frecuentes 

hígado Infiltración difusa formación 

vía vaso nódulos 

peri portal múltiples vía 

vena porta 

Metástasis Vía vaso linfático Vía arteria 

pulmonares perivascular o pulmonar 

peribronquial Nódulos 

Linfangitis diseminados 

carcinomatosa múltiples 

Carcinomatosis Frecuente poca 

peritoneal 

Ascitis Severa Ligera 

Edad, sexo Joven-Mujer Añoso-Hombre 

gran curva y región del bulbo duodenal luego de se­
parar el lóbulo izquierdo del hígado <13-16l.

De acuerdo a la clasificación TNM del cáncer gás­
trico l17l, se buscaron los elementos más importantes
y útiles que la laparoscopía puede aportar para su 
estadificación: 

a) exteriorización del tumor en la serosa gástrica an­
terior bajo forma de área con hipervascularización,
engrosamiento parietal o nódulos tumorales (15l;

b) infiltración del epiplón mayor y menor;
c) metástasis hepáticas;
d) nódulos peritoneales con o sin ascitis como signos

de carcinomatosis peritoneal.
Toda esta información es de mucha utilidad para el 

cirujano, en cuanto a la conducta terapéutica a seguir, 
y que a excepción de las metástasis hepáticas se tra­
ta en general de datos que pueden ser aportados en 
el preoperatorio sobre todo por la laparoscopía <9l, si 
bien actualmente la ecografía y la TAC con equipos 
más modernos han mejorado en su definición. 

En cuanto a las limitaciones del procedimiento, la 

Tabla 8. Resultados. Exteriorización tumoral en 
serosa anterior: 31 /47 (66%) 

Ext. Serosa Laparoscopía 

SI 13 

NO 11 

Sensibilidad: 93% VPPP: 100% 
Especificidad: 100% VPPN: 91 % 

Tabla 9. Resultados 
Infiltración de epiplón: 15/47: 32% 

Infiltración Laparoscopía 

SI 4 

NO 20 

Sensibilidad: 100% VPPP: 100% 
Especificidad: 100% VPPN: 100% 

Tabla 10. Resultados 
Nódulos peritoneales: 12/47: 25.5% 

Nódulos Laparoscopía 

peritoneales 

SI 2 

NO 22 

Sensibilidad: 66% VPPP: 100% 
Especificidad: 100% VPPN: 95.5% 

Laparotomía 

14 

10 

Laparotomía 

4 

20 

Laparotomía 

3 

21 

laparoscopía no aporta información de la exterioriza­
ción del cáncer gástrico en su cara posterior sobre 
estructuras vecinas (sobre todo páncreas), ya que si 
bien el abordaje de la retrocavidad por esta vía es 
posible tal cual lo plantea Berci < 18l, creemos que se
trata de una maniobra compleja que no se justifica 
realizar, más aún si tenemos en cuenta lo difícil que 
es diferenciar infiltración tumoral verdadera de proce­
so inflamatorio tal cual lo afirma Gross <19l. Según Zu­
biaurre la TAC tampoco ofrece seguridad en este as­
pecto, presentando un considerable margen de error 
<20l (tabla 6). 

Resultados 

La edad promedio de la serie estudiada fue 65 años, 
con un mínimo de 35 y un máximo de 89 años; 27 
pacientes fueron del sexo masculino y 20 del sexo 
femenino. 

No hubo complicaciones vinculadas al procedi­
miento. 
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Tabla 11 
Metástasis hepáticas 

Correlación entre ecografla y fibrolaparoscopla 

39 pacientes 

1 ECO 39 I I FLC 39 I 

A � 
34 S/MH 5C/MH 30S/MH 

4 FN de ecografía (micrometastosis) 

• En los casos de engrosamiento parietal por ECO 
había exteriorización serosa por FLC en todos ellos 

9C/MH 

La tolerancia al examen bajo anestesia local po­
tenciada se evaluó según la aparición o no de sínto­
mas durante el neumoperitoneo. 

Se consideró excelente (cuando no hubo sínto­
mas) en 35 casos, buena (síntomas menores de ma­
lestar y dolor epigástrico) en 1 O casos, y regular (sín­
tomas vasovagales) en 2 casos. 

Se dividió a los pacientes según el tipo histológico 
de tumor gástrico obtenido en la biopsia de la fibro­
gastroscopía. 

Se siguieron los criterios de clasificación de Lau­
ren y Nakamura, según lo plantea Watanabe (21l, que
divide a los adenocarcinomas gástricos en diferencia­
dos o de tipo intestinal asentando en un sector de 
mucosa con metaplasia intestinal (papilares y túbulo­
papilares), y los indiferenciados (mucosecretantes y 
anaplásicos), los que tendrían un comportamiento di­
ferente en cuanto a su diseminación abdominal, con 
mayor tendencia de este último grupo a dar carcino­
matosis peritoneal e infiltrado del epiplón aun en au­
sencia de metástasis hepátlcas; diferencia que se in­
tentó demostrar en los hallazgos de la fibrolaparosco­
pía (tabla 7). 60% fueron del tipo diferenciados y 
32,5% del grupo de indiferenciados; 2 casos, es decir 
5% fueron linfomas. 

Del total de los 47 pacientes, 31 (66%) tenían algu­
na forma de exteriorización en su serosa anterior, lo 
que evidencia que se trataba en su mayoría de tumo­
res avanzados. 

En lo estadístico y para confirmar la veracidad del in­
forme laparoscópico, se consideró sólo al grupo que 
luego fue laparotomizado -14 pacientes- tomando 
al informe de la descripción operatoria como verdad 
absoluta. Como se ve en la tabla 8, un solo falso nega­
tivo (FN) determina una sensibilidad del método de 
93% con un valor predictivo negativo (VPPN) de 91 %. 

La infiltración tumoral del epiplón mayor o menor o 
ambos se presentó en 15 de los 47 casos (32%), 
coincidiendo el informe laparoscópico con todos los 
casos en que se hizo laparotomía (tabla 9). 

Fueron encontrados nódulos peritoneales en 12 de 

Tabla 12 
Resultados 

Fibrolaparoscopía N:47 

Normales 

Exteriorización serosa 

Compromiso del epiplón 

Nódulos en peritoneo parietal 

Ascitis 

9 (19%) 

31 (66%) 

15 (32%) Menor: 5 
1 Mayor: 6 

Mayor y menor. 4 

¡
Regional: 8 (17%) 

12 (25.5%) 
General: 4 (8.5%) 

14(30%) 

los 47 pacientes (25,5%) como elemento de carcino­
matosis peritoneal. 

Un falso negativo (FN) coincidiendo con sector que 
no pudo visualizarse por adherencias, hace que de 
un total de 24 laparotomías la sensibilidad fuese de 
66% con VPPN de 95,5% (tabla 1 O). Obviamente, el 
bajo número de laparotomías de este grupo hace que 
estos resultados tengan menor significación estadísti­
ca. 

Con respecto a las metástasis hepáticas, se hizo la 
correlación entre ecografía y laparoscopía. De los 39 
pacientes a los que se le hicieron ambos exámenes, la 
ecografía tuvo 4 falsos negativos (FN); que fueron en 
su totalidad micro metástasis, hecho lógico dado que 
por su tamaño no podían ser vistas por el ecógrafo. 

También es bueno destacar que existe un grupo 
de enfermos con metástasis hepáticas que por su to­
pografía o por no estar cerca de la superficie del híga­
do no pueden ser vistas por la laparoscopía (22l. Es
decir que lejos de excluirse, la ecografía y la laparos­
copía se complementan en cuanto a su información. 

En los 4 casos en que el ecografista informó en­
grosamiento de la pared gástrica, se encontraron 
grandes tumores exteriorizados por la laparoscopía. 
Esto está de acuerdo con Cohen (23l en cuanto a que
el aporte de la ecografía en esta patología se ha ido 
ampliando en forma progresiva aportando informa­
ción cada vez más complefa (ecografía convencional 
o endoscópica, presencia de adenopatías paraaórti­
cas, ascitis, etc.) (tabla 11 ).

De los 47 casos, sólo 9 laparoscopías fueron infor­
madas como normales, lo que habla claramente de 
que en su mayoría se trataba de cánceres gástricos 
avanzados y con alguna manifestación peritoneal, 
como se ve en la tabla 12. 

De los 24 casos en que tuvimos a la laparotomía 
como testigo, en 22 sus hallazgos coincidieron con el 
informe laparoscópico, con 2 faisos negativos (FN); 
una exteriorización serosa en que se hizo una gas­
trectomía subtotal y otro con nódulos peritoneales en 
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Tabla 13. En 24 pacientes informe laparoscópico 
confirmado por laparotomía 

@ coincide FLC con laparotomía

@( 1 falso M ,,..rioriución �=• - ''"· st 

0< 
1 falso (-) nódulo peritoneal - gastroent. 

área de adherencias en que se hizo una gastroente­
roanastomosis (tabla 13). 

No encontramos diferencias significativas en el 
comportamiento de los cánceres gástricos diferencia­
dos e indiferenciados en cuanto a la invasión perito­
neal según la división hecha por Watanabe (21l, aun­
que debemos tener en cuenta el bajo número de la 
muestra analizada. 

Si observamos una serie de enfermos numérica­
mente significativa del decenio anterior, 142 pacien­
tes con cáncer gástrico de la Clínica Quirúrgica "F" del 
Hospital de Clínicas entre 1973 y 1988, período en el 
cual la fibrolaparoscopía se pedía poco, sólo 11 estu­
dios en 142 casos (7,7%), vemos que hubo un alto 
porcentaje de operados de 82%, pero también un alto 
índice de no resecados que fue 43% de los operados, 
en los que se hicieron derivaciones o en su mayoría, 
24,6%, fueron sólo laparotomías en blanco o procedi­
mientos menores, gravados de un elevado índice de 
mortalidad de 31,5%. 

Si analizamos y comparamos ahora con nuestra 
serie de 47 pacientes en que a todos se les realizó 
fibrolaparoscopía (aceptando que se trata de un gru­
po más pequeño y que probablemente incluya una 
población de pacientes más añosos y con cánceres 
gástricos más avanzados), sólo la mitad de ellos fue­
ron laparotomizados (51 %) con 71 % de resecabili­
dad. Unicamente hubo un caso de yeyunostomía y 4 
laparotomías en blanco lo que representa 10,6% del 
total de los enfermos (2 por invasión pancreática, 1 
con nódulos peritoneales y 1 caso por no haber estó­
mago derivable) como se ve en la tabla 14. 

Con esto se cumple uno de los propósitos iniciales, 
que era abatir el número de laparotomías en blanco, 
lo que coincide con los resultados publicados por 
Roggia y colaboradores en 1985 (11l.

De los 23 pacientes no operados, 2 casos fueron 
por mal estado general y 2 casos porque se negaron 
a operarse. De los 19 restantes, en 5 ya la ecografía 
demostró metástasis hepáticas; de los otros 14 si 
bien en 6 casos ya se sospechaba clínicamente una 
enfermedad neoplásica avanzada, en el resto -8 pa­
cientes (17%)- el concepto de inoperabilidad surgió 
por información aportada exclusivamente por la lapa­
roscopía. 

Tabla 14. Resultados 

T4/ 

\ 

23 no operados (49%) 

24 operados (51%) 

Conclusiones 

5 carcinoma!. perit. 
hepática 

6 carcinoma!. perit. 
4 met. hepáticas 
4 exterioriz. tumoral 
2 se negaron a 

operarse 
2 mal estado general 

Gastrect. ST: 15 (32%) 
Gastrect. T: 2 (4,25%) 
Gastroent.: 2 (4,25%) 
Yeyunostom.: 1 (2.12%) 
Laparotomía ,::::::::::,.. 10,6% 

en blanco:4 (8,5%) 
2 por invasión 
pancreática 
1 con r:ód. peritoneal 
1 sin estómago 

derivable 

Teniendo presente que en la actualidad el único trata­
miento efectivo para el cáncer gástrico sigue siendo 
la gastrectomía (curativa o paliativa), apoyado en los 
más pobres resultados de la terapia adyuvante (radio­
terapia, quimioterapia, etc.), el cirujano debe seguir 
extremando sus esfuerzos para lograr la resección 
del tumor (24l. Pero este criterio no debe llevar a
realizar laparotomías innecesarias, las que, como ya 
se expuso, están gravadas de un alto índice de mor­
bimortalidad. Esto puede lograrse solamente buscan­
do en el preoperatorio elementos de inoperabilidad 
sospechados o no por la clínica y la ecografía, como 
lo es la fibrolaparoscopía (22l, examen que aporta
información objetiva permitiendo obtener muchas ve­
ces con la toma de muestras biópsicas (25l el docu­
mento anatomopatológico que ayuda al cirujano a 
tomar la difícil decisión de no operar o dejar de operar 
a un enfermo portador de un cáncer gástrico con 
elementos de diseminación peritoneal. 

T ambién entendemos qL¿e existen enfermos porta­
dores de neoplasmas gástricos con compromiso orifi­
cial o tumores en estadios precoces, que quizás no 
justifiquen la realización de una laparoscopía preope­
ratoria, ya que de todos modos la laparotomía sería 
un gesto ineludible. 

Las cifras obtenidas en este estudio, abatir el nú­
mero de laparotomías en blanco a 10,6% con el uso 
sistemático de la laparoscopía, comparado con 
24,6% de una serie testigo, con todas las salvedades 
expresadas en cuanto a la comparación de ambos 
grupos, son resultados que orientan y apoyan nues­
tros conceptos y que coinciden con las conclusiones 
obtenidas por otros grupos de trabajo (11 ·19l, aun más
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Tabla 15. Conclusiones 

Fibrolaparoscopía 

Búsqueda de elementoi de inoperabilidad sos­
pechados o no por la clínica y/o ecografía (carcinoma­
tosis peritoneal insospecha

r
a) 

Evitando laparotomías inútiles 

si recordamos que a pesar de ser un examen invasivo 
es un procedimiento con escasa o nula morbimortali­
dad. 

Por último, el impresionante avance tecnológico 
que nos permite el uso de la videolaparoscopía abre 
un nuevo campo también en la laparoscopía diagnós­
tica, en cuanto a posibilidades de mejor exposición de 
la víscera en estudio, con excelentes imágenes que 
pueden ser fácilmente gravadas y archivadas (tablas 
15y16). 
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