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Gastrectomia laparoscopica casi total con preservacion
de la rama ascendente de la arteria gastrica izquierda y
un 5 % de remanente gastrico. jExiste relaciéon con
las complicaciones de la anastomosis?

Almost total laparoscopic gastrectomy with preservation of the ascending
branch of the left gastric artery and 5 % gastric remnant.
Is there a relationship with the complications of the anastomosis?
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Resumen

Introduccion. Al realizar una gastrectomia distal, el remanente gastrico es irrigado por los vasos géstricos cortos.
En este estudio presentamos una serie de casos de gastrectomia distal laparoscopica, con la variante de preservar
la rama superior de la arteria gastrica izquierda, con un remanente géstrico pequerio.

Métodos. Estudio observacional con intensién analitica, seguimiento de una cohorte retrospectiva de pacientes con
cancer gastrico sometidos a gastrectomia distal radical laparoscopica entre enero 2017 y junio 2019. Se incluyeron
todos los pacientes con cancer géastrico a quienes se les realizd gastrectomia distal radical por laparoscopia. Se
estudiaron variables clinicas de los pacientes, variables intraoperatorias, informacién relacionada con el informe
de patologia y las complicaciones de la anastomosis gastro-yeyunal.

Resultados. Se revis6 un total de 61 historias clinicas de pacientes sometidos a gastrectomia distal por laparoscopia,
entre quienes se encontrd la preservaciéon de la rama ascendente de la arteria géstrica izquierda en el 73,8 % de
los pacientes (n=45). El promedio de ganglios resecados fue de 24. Se presentaron un total de 10 complicaciones,
ocho relacionadas con la anastomosis (tres estenosis, cuatro filtraciones y un paciente con hemorragia del tracto
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digestivo superior), y dos con colecciones intrabdominales. En el anélisis estadistico no se encontré relacién
entre la preservacién de la rama ascendente de la arteria gastrica izquierda con la presencia de complicaciones.

Discusion. La variacién que presentamos de la técnica de la gastrectomia distal por laparoscopia cumple con
los requisitos oncolédgicos en los pacientes con cancer gastrico y no se relaciona con complicaciones de la anas-
tomosis gastro-yeyunal.

Palabras clave: neoplasias gastricas; adenocarcinoma; gastrectomia; laparoscopia; complicaciones posoperatorias.

Abstract

Introduction. When performing a distal gastrectomy, the gastric remnant is supplied by the short gastric vessels.
In this study we present a series of cases of laparoscopic distal gastrectomy, with the variant of preserving the
superior branch of the left gastric artery, with a small gastric remnant.

Methods. Observational study, follow-up of a retrospective cohort of patients with gastric cancer who underwent
laparoscopic radical distal gastrectomy between January 2017 and June 2019. All patients with gastric cancer who
underwent laparoscopic radical distal gastrectomy were included. Clinical variables of the patients, intraopera-
tive variables, information related to the pathology report and complications of the gastro-jejunal anastomosis
were studied.

Results. A total of 61 medical records of patients undergoing laparoscopic distal gastrectomy were reviewed; pres-
ervation of the ascending branch of the left gastric artery was found in 73.8% of the patients (n = 45). The average
number of lymph nodes resected was 24. There were a total of 10 complications, eight related to the anastomosis
(three strictures, four leaks and one patient with bleeding from the upper digestive tract), and two patients who
presented intra-abdominal collections. No statistical relationship was found between the preservation of the
ascending branch of the left gastric artery and the presence of complications.

Discusion. The variation that we present of the laparoscopic distal gastrectomy technique meets the oncological
requirements in patients with gastric cancer and is not related to complications of the gastrojejunal anastomosis.

Keywords: stomach neoplasms; adenocarcinoma; gastrectomy; laparoscopy; postoperative complications.

Introduccion gastrica derecha. Por su recorrido, estas ramas,

La reseccién gastrica y la linfadenectomia son
actualmente la tnica terapia con intencién cu-
rativa en los pacientes con cancer gastrico'. La
técnica quirurgica clasica de gastrectomia distal,
es aquella en la que la reseccioén del estomago
incluye el piloro mientras el cardias es preser-
vado, la arteria gastrica izquierda es seccionada
y el remanente gastrico es irrigado por los vasos
gastricos cortos >.

La arteria géstrica izquierda se divide en una
rama anterior y en una rama posterior; la rama
anterior recorre la pared anterior del estdmago
hacia la curvatura mayor y la rama posterior re-
corre la curvatura menor y se une con la arteria

también pueden ser llamadas, rama ascendente
y rama descendente, respectivamente >.

Existen estudios en los que se informan ma-
yores complicaciones técnicas, al momento de
encontrar variantes anatémicas en las arterias
peri-gastricas 4, por lo cual, en algunas institucio-
nes de otros paises, realizan estudios de imagenes
de alta resolucion para identificar todas estas va-
riantes anatémicas’®. De acuerdo al resultado de
estos estudios se sabe que el 90 % de la poblacién
tiene la clasica irrigacién previamente descrita.

Una de las complicaciones méas temidas en
una gastrectomia total, es la filtracién de la anas-
tomosis eséfago-yeyunal. En la década de los
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ochenta, se modificé la técnica y se introdujo el
concepto de gastrectomia casi total %7, en la cual
se deja un remanente gastrico del 5 %y se realiza
una anastomosis gastro-yeyunal, tedricamente
mejor irrigada.

En nuestra institucidn, se realiza actualmente
una variante de la técnica con gastrectomia casi
total, dejando un reservorio gastrico del 5 % con
preservacion de la rama ascendente de la arteria
gastrica izquierda (RAAGI), combinando la radi-
calidad de una gastrectomia total con una pro-
bable mejor irrigacién del remanente gastricoy
una probable diminucién de las complicaciones
de la anastomosis es6fago-yeyunal.

El objetivo del presente estudio fue describir
una cohorte de pacientes llevados a gastrectomia
casi total radical por laparoscopia, con preserva-
cion de la rama ascendente de la arteria gastrica
izquierda como variacién de la técnica, evaluan-
do su asociacién con las complicaciones de la
anastomosis gastro-yeyunal.

Métodos

Se trata de un estudio observacional con inten-
cién analitica, para seguimiento de una cohorte
retrospectiva de pacientes con cancer gastrico
sometidos a gastrectomia distal radical laparos-
cdpica, entre enero de 2017 y junio de 2019, en la
Fundacién Cancerolégica de Colombia — Clinica
Vida, de la ciudad de Medellin, Colombia. Esta
institucion es un centro de referencia de pacien-
tes oncoldgicos, que cuenta con cirujanos entre-
nados en técnicas quirdrgicas de laparoscopia
avanzada, y en ella se realizan procedimientos
minimamente invasivos en el area de la oncologia
digestiva, tratando patologias como cancer de
es6fago, estdbmago, colon y recto.

Se excluyeron los pacientes que tuvieron
conversion del procedimiento laparoscdpico a
cirugia abierta y aquellos con informacién in-
suficiente en el expediente clinico. Se estudiaron
variables clinicas de los pacientes, variables in-
traoperatorias, informacion relacionada con el
informe de patologia y las complicaciones de la
anastomosis gastro-yeyunal (estenosis, filtracion,
hemorragia y colecciones intraabdominales).

Gastrectomia distal laparoscopica

Descripcion de la técnica

La técnica se realiza bajo anestesia general, se
introduce una sonda de Foley de manera rutina-
ria, y se coloca al paciente en posicion francesa,
con el cirujano entre las piernas del paciente y
un ayudante a cada lado. El neumoperitoneo
se logra por técnica abierta. Se coloca un trocar
umbilical y otro en el flanco izquierdo, ambos de
12 mm, y tres trocares de 5 mm, uno subxifoideo
que permite la retraccion del higado, otro en el
flanco derecho y otro izquierdo, mas lateral que
el colocado inicialmente. Se realiza un lavado
peritoneal con 250 ml de solucién salina, de los
cuales se recuperan 50 ml que son enviados a
patologia.

Omentectomia: Se inicia la diseccién liberando
en su totalidad el epiplon mayor, desde el angu-
lo esplénico hasta el angulo hepatico del colon
transverso, respetando durante todo el tiempo el
mesocolon transverso, de esta manera se obtiene
la linfadenectomia del grupo 4.

La diseccidn del epiplén mayor del lado dere-
cho expone la cara anterior del pancreas, logran-
do asi identificar y ligar los vasos gastroepiploicos
derechos junto con el grupo linfatico 6, esto per-
mite ademas exponer la parte posterior del pilo-
ro, creando asi un tinel retroduodenal.

Seccién duodenal y linfadenectomia de la
arteria hepatica: Se utiliza sutura mecéanica
para realizar la seccién de la primera porcién
del duodeno, identificando y ligando la arteria
gastrica derecha. Se realiza ademas la reseccién
del grupo linfaticos.

Se inicia la linfadenectomia de la arteria he-
patica distalmente, obteniendo los ganglios del
grupo 12a y resecando en bloque los ganglios del
grupo 8. La diseccion continua en sentido ascen-
dente resecando en su totalidad, 1o mas cercano
posible al higado, el ligamento gastroduodenal y
gastrohepatico hasta identificar el pilar derecho,
donde el grupo ganglionar 1 es resecado.

Linfadenectomia del tronco celiaco y de la
arteria gastrica izquierda: Posteriormente se
identifica el tronco celiaco y la arteria gastrica
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izquierda, se realiza el vaciamiento ganglionar de
los grupos 7y 9 respetando la RAAGI. En caso de
encontrar dificultades técnicas para realizar un
vaciamiento linfatico adecuado que comprometa
la radicalidad del procedimiento, por ejemplo,
hemorragia o presencia de una enfermedad gan-
glionar importante a este nivel, no se preserva la
RAGGI (figura 1).

Diseccion del pilar izquierdo y seccién de vasos
gastricos cortos: la diseccién continua en el pilar
izquierdo con la linfadenectomia del grupo 2. En
caso de lograr respetar la RAAGI, se realiza la sec-
cién de todos los vasos cortos, de lo contrario se pro-
cede con la técnica clasica, dejando un remanente
gastrico irrigado por los vasos gastricos cortos.

Reseccion Gastrica: la gastrectomia se reali-
Za con sutura mecanica, inicialmente desde la
curvatura menor a 3 cm por debajo de la unién
gastroesofagica, posteriormente calibrado con
una bujia de 38 french se realiza otro corte con
sutura mecanica en sentido longitudinal a la bu-
jia, dejando asi un remanente géastrico pequefio
del 5 % (figura 2).

Reconstruccién gastrointestinal: La recons-
truccién del tracto gastrointestinal se realiza
mediante una “Y de Roux”, con una longitud de
asa alimentaria de 60 cm y una asa bilio-pancrea-

Figura 1. Resultado final de la linfadenectomia de la arteria
gastrica izquierda con preservacion de la rama ascendente
y ligadura de la rama descendente.
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tica de 60 cm. La anastomosis gastro-yeyunal se
confecciona de una forma termino-lateral con
sutura mecénica y se hace cierre manual de la
enterotomia con sutura monofilamento no ab-
sorbible 2-0 en dos planos. O bien, se realiza una
anastomosis termino-lateral manual en dos pla-
nos posteriores con sutura no absorbible y uno
anterior con sutura absorbible monofilamento
2-0. Rutinariamente se deja un dren cerca de la
primera porcion del duodeno. Se amplia la inci-
sion umbilical, se coloca un dispositivo protector
de herida y se extrae la pieza quirtrgica. Todos
los puertos para trocares de mas de 10 mm son
cerrados con puntos que incluyen la fascia apo-
neuroética.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas son presentadas como
frecuencias absolutas y relativas mediante ta-
blas de frecuencia; las variables cuantitativas se
presentan como medidas de tendencia central y
medidas de dispersion (promedio con desviacién
estandar y mediana con rango intercuartilico,
dependiendo de si se distribuye de forma nor-
mal o no).

Se comparan las caracteristicas de los pa-
cientes que presentaron complicaciones de la
anastomosis gastro-yeyunal y los que no, apli-

Figura 2. Remanente gastrico del 5 % con preservacién de
la rama ascendente de la arteria gastrica izquierda.
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cando diferencia de medias (t de student) para
variables cuantitativas que distribuyan normal
y U de Mann Whitney en caso contrario. Para
las variables cualitativas se aplica el Chi? o test
de Fisher. Se establece como significativo un va-
lor de p< 0,05. Se utiliz6 el Software: SPSS v22°®
licencia Universidad CES.

Resultados

Entre enero de 2017 y junio de 2019 se realizaron
73 gastrectomias casi totales radicales por cancer
gastrico. De ellas, en cinco pacientes la técnica
se convirtio a cirugia abierta, seis pacientes te-
nian datos incompletos en la historia clinica y
un paciente requiri6 esofagectomia con ascenso
gastrico, quedando un total de 61 pacientes que
cumplieron criterios de inclusién.

El grupo estuvo conformado por 31 hombres
y 30 mujeres, el promedio de edad fue de 60,15
anos; la mayoria de los pacientes (68 %) presenta-
ban un indice de masa corporal (IMC) normal, y
el 8,2 % algtn grado de obesidad. Las comorbili-
dades encontradas mas frecuentemente fueron la
hipertensién arterial, el tabaquismo y la diabetes
(tabla1).

Dentro de las variables intraoperatorias
se encontré la preservacion de la RAAGI en
el 73,8 % de los pacientes (n=45). Para la anasto-
mosis gastro-yeyunal se utilizé sutura mecani-
ca con cierre de enterotomia en el 52,5 % de los
pacientes (n=32) y sutura manual en dos planos
en el 47,5 % de los pacientes (n=29). Ocho pacien-
tes recibieron transfusiones de hemoderivados
y ningun paciente requirié uso intraoperatorio
de vasopresores.

El promedio de ganglios resecados fue de
24, la diseccién D2 se logré en el 88 % de los
casos (n=54), y en siete de las intervenciones se
reportaron menos de 15 ganglios resecados. En
cuatro pacientes la patologia informé alguno de
losbordes positivos (distal, proximal oradial) y se
encontraron cuatro pacientes con enfermedad
metastasica, tres de ellos por lavado peritoneal
positivo y un paciente con metastasis hepatica
Unica, resecada en el mismo acto quirtrgico.
Se presentaron un total de 10 complicaciones;

Gastrectomia distal laparoscopica

Tabla 1. Caracteristica de los pacientes, variables
intraoperatorias y variables de patologia.

Caracteristicas de los pacientes

Variable n %
Sexo (hombre) 31 50,8
IMC

Bajo peso 3 4,9
Normal 42 68,8
Sobrepeso 11 18,0
Obesidad grado | 4 6,5
Obesidad grado Il 0 0
Obesidad grado Il 1 1,6
Obesidad grado IV 0 0
Comorbilidades

HTA 22 36,1
DM 10 16,4
EAOC 1 1,6
EPOC 2 3,3
Enfermedad Coronaria 1 1,6
Tabaquismo 22 36,1
Variables intraoperatorias

Tipo de anastomosis

Manual 29 47,5
Mecanica 32 52,5
Preservacion rama ascendente 45 73,8
Transfusiones 8 131
Variables de patologia

Tumor*

1 6 9,8
2 16 26,2
3 23 37,7
4 16 26,2
Nodulos™

0 23 37,7
1 17 27,9
2 9 14,7
3 12 19,7
Metastasis* 4 6,5

Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.

HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus; EAOC: Enfer-
medad arterial oclusiva crénica; EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

Fuente: Expediente clinico. Fundacién Canceroldgica de Colom-
bia — Clinica Vida.
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entre las complicaciones de la anastomosis se
encontraron tres estenosis, cuatro filtraciones y
un paciente con hemorragia del tubo digestivo
superior. Dos pacientes presentaron colecciones
intrabdominales (tabla 2).

Se realiz6 un anélisis bivariado comparan-
do tanto las caracteristicas del paciente como
las variables intraoperatorias, con el desenlace
compuesto por cualquier tipo de complicacion.
No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas para las variables estudiadas,
sin embargo, en las variables relacionadas con
el reporte de patologia, la presencia de enfer-
medad en ganglios linfaticos en estadios N1y
N2 estuvo asociada con cualquier tipo de com-
plicaciones con diferencia estadisticamente
significativa (p=0,032) (tabla 3). No se encon-
tré asociacion de la preservacion de la RAAGI
con un mayor nimero de complicaciones en
general (p=0,713).

Cuando se analiza especificamente la este-
nosis de la anastomosis gastro-yeyunal, no se
encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas al comparar las caracteristicas de los
pacientes (tabla 4). En el 67 % de los pacientes
que no presentaron estenosis se realizd técnica
con preservacion de la rama ascendente, com-
parado con un 33 % de quienes si presentaron
esta complicacion (p = 0,166). La estenosis de la
anastomosis se presento en tres casos, dos con
seccion de RAAGI y uno con preservacion de
esta rama, esta diferencia no resulté significati-
va (p=0,166). Ninguna caracteristica asociada al

Tabla 2. Complicaciones en los pacientes sometidos a gastrec-

tomia casi total

Complicaciones n %

Filtracion 4 6,5
Estenosis 3 4,9
Hemorragia 1 1,6
Colecciones 2 3.3
Totales 10 16,4

Fuente: Expediente clinico. Fundacién Cancerolégica de Colom-
bia — Clinica Vida.
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Tabla 3. Analisis bivariado de las complicaciones totales.

Complicaciones totales
Variable Sl NO p
Edad promedio (tDS) 62,2 (£+14,74) 59,74 (+12,69) 0,588
Ganglios mediana (RIQ) 24,5 (18 —34,3) 21(17-30) 0,598
35(0,1-45) 1(0-3) 0,064

Ganglios positivos

Sexo (hombre) n (%) 5 (50) 5(50) 1
IMC n (%) 0,521
Bajo peso/normal 6 (60) 39 (76,5)
Sobrepeso 3(30) 8(15,7)

Obesidad 1(10) 4(7,8)
Comorbilidades n (%)

HTA 6 (60) 16 (31,4) 0,147
DM 3(30) 7(13,7) 0,345
Tabaquismo 5 (50) 17 (33,3) 0,473
Variables intraoperatorias

Tipo de anastomosis n 1
(%)

Manual 5(50) 24 (47,1)

Mecanica 5 (50) 27 (52,9)
zﬁzg;\gcién rama as- 0,713
Si 7 (70) 38 (74,5)

No 3(30) 13 (25,5)
Transfusiones 2 (20) 6(11,8) 0,607
Variables de patologia

Tumor* 0,627
1 1(10) 5(9,8)

2 1(10) 15(29,4)

3 5(50) 18 (35,3)

4 3(30) 13 (25,5)

Nédulos* 0,032
0 1(10) 22 (43,1)

1 4 (40) 13 (25,5)

2 4 (40) 5(9,8)

3 1(10) 11(21,6)
Metéstasis* 1(10) 3(5,9) 0,521

*Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.
DS: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartilico; IMC: indice de masa
corporal; HTA: hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus.

Fuente: Expediente clinico. Fundacion Cancerolégica de Colombia —
Clinica Vida.
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Tabla 4. Analisis bivariado en pacientes con estenosis

Tabla 5. Analisis bivariado en pacientes con filtracién

Gastrectomia distal laparoscopica

de la anastomosis. de la sutura.
Estenosis Filtracion
Variable Si No p Variable S| NO p
Edad mediana (RIQ) 68 (59-73) 60(53,8-69) 0,535 Edad promedio (+DS) 63 (45,5-75,5) 60 (54,0 -69) 0,811
Ganglios mediana (RIQ) 21 (16-23) 22,5(17-31) 0,493 Ganglios mediana (RIQ) 25 (19,5-32) 21(17-30) 0,603
Ganglios positivos Ganglios positivos 2(0,5-35) 1(0-4) 0,709
mediana (RIQ) 4(25-5  1(0-4) 0239 mediana (RIQ)
Sexo (hombre) n (%) 3(75) 28 (49,1) 0,612
Sexo (hombre) n (%) 1(33,3) 30(51,7) 0,612
IMC n (%) 0,383
IMC n (%) 0,571
Baj / I 2 (50 43 (75,4
Bajo peso/normal 3(100) 42 (72,4) a0 pesoinorma (50) (75.4)
Sob! 1(25 10 (17,5
Sobrepeso 0 11 (19) obrepeso 29 (17.5)
Obesidad 0 5(8.6) Obesidad 1(25) 4(7)
" N
Comorbilidades n (%) Comorbilidades n (%)
HTA 1(33.3) 21(36,.2) 1 HTA 2 (50) 20(35,1) 0,615
DM 1(33,3) 9(155) 0421 DM 0 @75
Tabaquismo 1(33,3) 21(36,2) 1 Tabaquismo 2 (50) 20(351) 0,615
Variables intraoperatorias Variables intraoperatorias
Tipo de anastomosis n (%) 0,600 Tipo de anastomosis n (%)
Manual 2 (66,7) 27 (46,6 Manual 2 (50) 27 (47,4) 1
Mecanica 1(33,3) 31 (53,4) Mecanica 2(50) 30 (52,6)
= Preservacion rama ascen- 1
Preservacion re;ma 0,166 dente n (%)
ascendente n (%) Si 3(75) 42(73.7)
Si 1(33,3) 44 (75,9) No 1(25) 15 (26,3)
No 2 (66.7) 14 (24.1) Transfusiones 0 8 (14) 1
H 0,
Transfusiones n (%) 1(33,3) 7(12,1) 0,349 Variables de patologia
Variables de patologia
Tumor* 0,676
Tumor* n (%) 0,444
1 0 6(10,5)
1 1(33,3) 5(8,6)
2 1(25) 15 (26,3)
2 0 16 (27,6)
3 1(25) 22 (38,6)
3 1(33,3) 22(37,9)
4 2 (50) 14 (24,6)
4 1(33,3) 15 (25,9)
- Nédulos* 0,556
Nédulos™ n (%) 0,235
0 1(25) 22 (38,6)
0 0 23(39,7)
1 2 (50 15 (26,3
1 2 (66,7) 15 (25,9) (50) (26.3)
2 1(33,3) 8(13,8) 2 129 8(14)
3 0 12 (20,7) 3 0 12(21,1)
Metastasis* 1(33,3) 3(52) 0,187 Metastasis 0 40) !

*Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.

RIQ: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; HTA: hiper-

tension arterial; DM: diabetes mellitus

Fuente: Expediente clinico. Fundacién Cancerolégica de Colombia

— Clinica Vida.

*Segun clasificacion TNM de AJCC 2017.

DS: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartilico; IMC: indice de masa

corporal; HTA: Hipertension arterial. DM: Diabetes Mellitus

Fuente: Expediente clinico. Fundacion Canceroldgica de Colombia —

Clinica Vida.
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TNM presento diferencias cuando se compard
la presencia o no de estenosis en la anastomosis
gastro-yeyunal.

Cuando se compararon los pacientes con
filtraciéon de la anastomosis gastro-yeyunal con
quienes no la presentaron, no se encontraron
diferencias entre los grupos segin las caracte-
risticas del paciente, variables intraoperatorias
y caracteristicas asociadas al resultado de la
patologia (tabla 5). En el posoperatorio, solo un
paciente tuvo hemorragia del tubo digestivo su-
perior asociada a la anastomosis, por lo cual no
se realiz6 comparacién para este desenlace.

Por no encontrar relacion entre la preserva-
ciéon de RAAGI y las complicaciones de la anas-
tomosis, y otras variables de confusién, no se
realiz6 analisis multivariado.

Discusion

En pacientes con cancer gastrico, la cirugia de
reseccion gastrica laparoscopica se posiciona
actualmente como un procedimiento seguro y
que probablemente aumentara en frecuencia
a futuro. El perfeccionamiento de esta técnica
podria llevar a una menor presentacién de com-
plicaciones intra y postoperatorias. Parte del
éxito de esta técnica quirdrgica reside en poder
conservar la RAAGI, realizando un vaciamiento
ganglionar adecuado, siempre y cuando la neo-
plasia gastrica no involucre directamente esta
rama o se sacrifiquen los términos oncolégicos
de esta cirugia.

La importancia de la preservacion de las ra-
mas de la arteria gastrica izquierda en cirugia on-
colégica no ha sido estudiada hasta el momento.
Sin embargo, en cirugia bariatrica se ha descrito
su importancia en un estudio con cadaveres en
donde se encontrd que, la realizacién de una
manga gastrica podria causar una debilidad en
el remanente gastrico debido al engrapado de
ramas de la arteria gastrica izquierda, y que di-
cha debilidad podria exacerbar disparidades en
la demanda vascular, causando la aparicién de
futuras complicaciones®.

En la literatura, la técnica quirturgica con
preservacion de la RAAGI junto con las ramas
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celiaca y hepatica del nervio vago, se ha descrito
en cirugia abierta. Se realiz6 en cinco pacientes,
observando posteriormente un funcionamiento
normal de la vesicula biliar confirmado por me-
dio de ecografia, no se encontrd regurgitacion de
bario en el estudio contrastado y no hubo apa-
ricion de sintomas digestivos en el postquirtrgi-
co °. Este estudio favorece la hipétesis de que el
paciente con preservaciéon de la RAAGI también
conserva ramas del nervio vago, lo que mejoraria
la calidad de vida en cuanto a la ausencia de sin-
tomas digestivos en el postquirtrgico.

Azagra, et al., describi6 la técnica de gastrec-
tomia radical casi total con remanente gastrico
del 5 % por laparoscopia®, donde mencionan que
la irrigacién del remanente gastrico proviene de
las ramas esofagicas de la arteria géstrica izquier-
da, de la arteria diafragmatica inferior izquierda
o de las arterias frénica y gastrica. Posteriormente
se han publicado resultados a corto plazo de esta
técnica laparoscopica, con 67 pacientes operados
con intencidn curativa, 10 por cancer gastrico pre-
cozy 57 avanzados, logrando resultados excelen-
tes, sin conversién a cirugia abierta, sin presentar
casos de fugas de la anastomosis gastro-yeyunal y
observando solo un caso de hemorragia del tubo
digestivo superior™.

El estudio KLASS™ que compara resultados a
corto plazo entre cirugia abierta y laparoscopica
para gastrectomia distal, reporta para cirugia la-
paroscopica una morbilidad del 16,6 %, resulta-
do muy similar a las complicaciones de nuestro
estudio que fueron del 16,39 %, sin embargo, la
conversion a cirugia abierta en nuestro caso fue
de 8,20 %, el doble de lo reportada por la litera-
tura (4,13 %).

Al comparar especificamente las complica-
ciones relacionadas con la anastomosis, el estu-
dio KLASS no reporta casos de estenosis y solo
un 1,8 % de filtraciones . Nuestra serie encontrd
un ndamero mayor de complicaciones relacio-
nadas con la anastomosis gastro-yeyunal (4,91 %
de estenosis y 6,55 % de filtracion), lo que puede
deberse a la dificultad de reproducir la experien-
cia reportada por los paises orientales, donde la
incidencia por cancer gastrico es muy alta, lo que
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hallevado al desarrollo de centros de excelencia,
con amplia experiencia en el tratamiento de esta
patologia.

Kelly, et al, mostraron su experiencia con la
gastrectomia laparoscépica en los Estados Uni-
dos 3, observando un 20 % de complicaciones
totales. En cuanto a las complicaciones relacio-
nadas con la anastomosis, encontraron que cua-
tro pacientes (4,60 %) presentaron filtracion y tres
pacientes (3,45 %) estenosis.

En Colombia, se present6 la experiencia del
Instituto Nacional de Cancerologia, en Bogota,
en el manejo quirirgico laparoscépico del cancer
del tracto digestivo superior*, informando exce-
lentes resultados en 22 pacientes a quienes se les
realizo gastrectomia laparoscopica; solamente
un paciente presento filtracién y en otro ocurri
estenosis de la anastomosis, datos muy similares
a los presentados en nuestra serie.

En el anélisis bivariado, no se logré identificar
alguna relacion significativa entre las variables
de los pacientes y las variables intraoperatorias,
con cualquier complicacién de la anastomosis.
Sin embargo, clinicamente parece ser que la no
conservaciéon de la RAAGI en pacientes con re-
manente gastrico pequeno puede asociarse a una
mayor frecuencia de estenosis de la anastomosis
(66,7 % versus 33,3 %), sin que esto tenga una sig-
nificancia estadistica (p = 0,166).

En comparacién con los estudios previamen-
te descritos, las complicaciones de la anastomosis
son un poco mas frecuente en nuestra cohorte.
No parece existir una relacién entre las compli-
caciones de la anastomosis y la preservacion de
la RAAGI, por lo que es necesario continuar la
investigacion en busqueda de otros factores aso-
ciados.

En esta serie, debido a la muestra pequena
y la escasa frecuencia de complicaciones de la
anastomosis, es dificil encontrar asociaciones es-
tadisticamente significativas. La tnica variable
que muestra estar relacionada con las complica-
ciones en general, es la enfermedad ganglionar
en estadios N1y N2, esto puede estar relacionado
con el hecho de tratarse de una enfermedad mas
avanzada.

Gastrectomia distal laparoscopica

Dentro de las limitaciones del estudio hay
que tener en cuenta que muchas de estas com-
plicaciones pueden relacionarse con el estado
nutricional de los pacientes, el cual resulta muy
dificil de valorar en la historia clinica por falta de
datosy por reportes de laboratorio incompletos,
ademaés la mayoria de pacientes en esta cohorte
corresponden al estado locoregional de cancer
gastrico y muy pocos a enfermedad localizada.
El caracter retrospectivo del estudio tiene la limi-
tante de la calidad de informacion de la fuente
primaria.

Por otro lado, el estudio tiene la fortaleza de
mostrar los resultados de un centro con expe-
riencia en laparoscopia avanzada y demuestra
la factibilidad de la técnica de la gastrectomia
casi total por laparoscopia. La informacién fue
estandarizada en el instrumento de recoleccién
y recolectada por cirujanos con experiencia en
el tema.

Conclusiones

Este estudio describe la morbilidad asociada
a la técnica de gastrectomia laparoscopica con
preservacion de la RAAGI en una cohorte de pa-
cientes. Se recomienda estudiar esta relacién y la
calidad de vida de los pacientes con remanentes
gastricos pequenos, en grupos con una mayor
muestra de pacientes.

La gastrectomia casi total con remanente
gastrico del 5 % y preservaciéon de la RAAGI por
laparoscopia es una técnica factible y cumple
con los requisitos oncoldgicos de resecciéon radi-
cal en pacientes con cancer gastrico. La variante
de la técnica tradicional no se relaciona con au-
mento en las complicaciones de la anastomosis
gastro-yeyunal.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo aproba-
cién del protocolo de investigacion por parte del
comité de ética de la universidad CES (acta No
223 del 23 de septiembre de 2019) y del comité de
ética de la Fundacién Canceroldgica de Colom-
bia — Clinica Vida (acta No 67).
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