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GASTRECTOMIA ATIiPICA LAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DE GIST GASTRICO.
RESULTADOS A CORTO Y MEDIANO PLAZO
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Resumen Los tumores gastrointestinales del estroma son las neoplasias mesenquimatosas mas frecuentes del
tracto gastrointestinal. Numerosas investigaciones se han dirigido al tratamiento laparoscépico de
los mismos. El propésito de este estudio es evaluar la seguridad y la eficacia de las gastrectomias atipicas en
un hospital de alta complejidad de nuestro medio. En el periodo comprendido entre enero 2009 y diciembre
2015, 24 pacientes con sospecha de GIST gastrico fueron intervenidos quirdrgicamente via laparoscépica,
considerandose criterio de inclusién la ausencia de metastasis hepaticas y peritoneales a distancia, el tamafio
tumoral < 5 cm de diametro y la positividad del antigeno CD117 en los estudios inmunohistoquimicos. Se ana-
lizaron retrospectivamente las caracteristicas clinico-patolégicas, los resultados quirurgicos, las complicaciones
postoperatorias y los resultados oncoldgicos. Fueron incluidos en el estudio estadistico 14 pacientes. La edad
promedio fue 60 afos (10 mujeres y 4 hombres) y la hemorragia digestiva alta fue la sintomatologia de diagndstico
mas frecuente. El tiempo promedio de cirugia fue 113 minutos, con necesidad de conversion en un caso. No
se registraron complicaciones mayores, reintervenciones ni reinternaciones. El tamafo tumoral promedio fue 41
mm, con margenes quirurgicos libres de enfermedad. El promedio de internacion fue 3 dias y el de seguimiento
44 meses, sin registro de recidivas tumorales. El abordaje laparoscépico a través de gastrectomias atipicas del
GIST gastrico resulté una técnica segura y eficaz con buenos resultados a corto y mediano plazo en manos de
cirujanos con experiencia.
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Abstract Laparoscopic atypical gastrectomy in the treatment of gastric GIST. Short-term and medium-
term outcomes. Gastrointestinal stromal tumors are the most common mesenchymal neoplasms of
the gastrointestinal tract. Recently, many studies have addressed the laparoscopic management of these tumors.
The aim of this study was to evaluate the safety and efficacy of laparoscopic atypical gastrectomy in the resolu-
tion of these neoplasms. In the period between January 2009 and December 2015, 24 patients with suspected
gastric GIST less than 5 cm in size underwent surgery under this approach. Abscense of peritoneal and liver
metastases and immunohistochemistry expression of CD117 antigen were considered as inclusion criteria. We
retrospectively analyzed clinical and histopathological characteristics, surgical outcomes, postoperative complica-
tions and oncological results. Statistical analysis included 14 patients. The mean age was 60 years (10 women
and 4 men) and upper gastrointestinal bleeding was the chief complaint for consultation. Conversion to open
surgery was necessary in one case and no major complications, readmissions or reoperations were recorded.
The mean tumor size was 41 mm with negative resection margin in all samples. The mean hospital stay was 3
days and no tumor recurrences were recorded in 44 months of follow-up. Laparoscopic atypical gastrectomy for
gastric GIST is a safe and effective technique with good outcomes in experienced hands.
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Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST, de
gastrointestinal stromal tumors) son los tumores mesen-
quimatosos mas frecuentes del tracto gastrointestinal,
caracterizados por su crecimiento submucoso y su es-
caso potencial maligno'. Si bien pueden localizarse en
distintos sitios del aparato digestivo, han sido referidos al
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estémago en el 50-70% de los casos? 4. Por su semejanza
histoldgica, se cree que derivan de las células de Cajal,
diferenciandose del resto de los tumores submucosos
gastrointestinales por sus caracteristicas inmunohisto-
quimicas*$, ya que expresan el antigeno CD117 (parte
del receptor KIT tirosina-quinasa)’. El potencial maligno
de estas neoplasias depende del tamafio del tumor, del
numero de mitosis y de la localizacion del mismo®.

En ausencia de metastasis hepaticas o peritoneales, la
reseccion quirdrgica con margenes macroscopicamente
libres, sin linfadenectomia profilactica y evitando la ruptura
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tumoral, continda siendo la principal opcién terapéutica®
0, Las gastrectomias atipicas o segmentarias se definen
como aquellas que se realizan sin seguir parametros
estrictos. En los ultimos afos, con el avance en las técni-
cas laparoscépicas, fueron publicadas distintas series de
casos con buenos resultados en el tratamiento de tumores
de pequefio y mediano tamafo?, incluso con mejoras en
tiempo quirdrgico, complicaciones, estadia hospitalaria
y recidiva tumoral, comparado con la técnica convencio-
nal''. Actualmente esta en discusion dicho abordaje para
tumores de mayor tamafo'? 13,

El objetivo del presente estudio es analizar resultados
del tratamiento quirdrgico laparoscépico de gastrectomias
segmentarias en GIST gastricos llevado a cabo en un
hospital de alta complejidad de nuestro medio.

Materiales y métodos

Fueron evaluadas retrospectivamente las historias clinicas de
pacientes intervenidos mediante gastrectomia segmentaria
via laparoscépica por sospecha de GIST gdstrico primario
entre enero de 2009 y diciembre de 2015. Los casos fue-
ron estudiados con endoscopia digestiva alta y tomografia
computarizada (TAC). Los criterios de inclusién fueron la
ausencia de metéstasis a distancia, tumores localizados sin
invasion de 6rganos adyacentes y tamano tumoral menor a
5 cm en evaluacion previa por imagenes. Fueron excluidos
tumores localizados en unién eséfago-gastrica y piloro. Segun
resultados de anatomia patoldgica, se considerd diagnéstico
definitivo la inmunohistoquimica positiva para antigeno CD117.
Se evaluaron los margenes quirlrgicos de seguridad y la
clasificacion de Fletcher' de acuerdo al tamafio tumoral en
mm y la cantidad de mitosis por campo.

Se revisaron y analizaron retrospectivamente datos demo-
graficos, clinica de presentacion, tiempo quirdrgico, necesi-
dad de endoscopia intraoperatoria para localizacion tumoral,
conversién a técnica convencional, ruptura intraoperatoria del
tumor, tiempo de internacién en dias, reinternaciones, tiempo
de seguimiento y recidiva tumoral. Respecto a las complica-
ciones, se evalud el diagnéstico de hemorragia digestiva endo
y extraluminal, fistula segun los criterios de Bruce y col.",
infeccion de herida quirdrgica y mortalidad antes de los 30
dias de postoperatorio. Luego del alta, los pacientes recibieron
seguimiento periédico con endoscopia y/o TAC cada 6 meses
los primeros dos afos y anualmente luego de los tres afios.

¢

Fig. 1.— A. Tumor submucoso gastrico en fundus. B. Reseccién en cufa. Nétese la
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El analisis estadistico fue realizado utilizando como soft-
ware SPSS 20® (Armonk, NY: IBM Corp.).

Técnica operatoria: Bajo anestesia general, los pacientes
fueron ubicados en decubito supino con posiciéon de Fowler,
con el cirujano entre las piernas y el primer ayudante a la
izquierda. El primer trécar de 10 mm fue colocado en sitio
umbilical con insuflacién posterior con CO, a 13 mmHg segun
técnica de Hassan. Se colocé de manera protocolar un trécar
de 10 mm en hipocondrio izquierdo, y dos trocares de 5 mm
en flanco izquierdo e hipocondrio derecho. Un quinto trécar de
5 mm fue colocado en epigastrio para la utilizacion de retractor
hepatico tipo Nathanson. Se llevé a cabo en todos los casos
una exploracion minuciosa de la cavidad abdominal a fin de
descartar metéstasis peritoneales o hepaticas.

La gran mayoria de los tumores pudieron ser identificados
o palpados con instrumentos laparoscopicos sin dificultad, re-
quiriéndose en dos oportunidades endoscopia intraoperatoria
para su marcacion.

Las masas tumorales ubicadas en cara anterior o curvatura
mayor fueron tratadas con reseccion en cuiia o segmentaria,
utilizando una o mas recargas de engrapadora lineal endos-
copica, evitando de esta manera abrir la cavidad géstrica. Se
utilizé técnica de lifting, traccionando el segmento gastrico
a resecar con puntos de sutura sobre tejido sano a fin de
facilitar el posicionamiento de la engrapadora lineal para una
reseccion segmentaria con margenes libres (Fig. 1).

En todos los casos se coloco bujia de 52 French como
calibracién.

Para la presentacion en cara posterior de dicho tumor,
en dos casos se realizé reseccion transgastrica del mismo,
incidiéndose la cara anterior del estomago con ultracision y
posterior reseccion tumoral en cufia una vez expuesta la le-
sién segun técnica de Hepworth. Cierre con puntos continuos
de material reabsorbibles (Fig. 2). En otro, se llevé a cabo
reseccion endogastrica con insuflacién a baja presion, con
colocacion de tres trécares intragastricos (Fig. 3).

Todos los especimenes fueron retirados bajo proteccién
con bolsa pléastica.

Resultados

Entre enero 2009 y diciembre 2015, 24 pacientes con
sospecha de GIST gastrico fueron intervenidos median-
te gastrectomia segmentaria por via laparoscoépica. Un
paciente fue excluido por presentar tumoracion de 17 cm
segun TAC. Presentaron positividad inmunohistoquimica
14 (10 mujeres y 4 hombres). Los casos restantes fueron

traccién con puntos sobre pared gastrica sana para evitar la manipulacion directa

del tumor.
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Fig. 2.— A. Incision con bisturi arménico sobre cara anterior gastrica para ingreso a
cavidad. B. Vision directa de tumor submucoso sobre cara posterior, remarcado
con flecha. C. Seccién del mismo con sutura lineal cortante. D. Cierre de brecha
con puntos continuos de material reabsorbible.

Fig. 3.— A. Colocacion de trocares intragastricos. B. Visiéon directa de tumor submucoso
sobre curvatura menor. C. Seccién del mismo con sutura lineal cortante, nétese la
colocaciéon de sonda nasogastrica para respetar el cardias. D. Cierre de defecto
con puntos continuos de material reabsorbible.

Las Figuras pueden apreciarse en color en www.medicinabuenosaires.com
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excluidos del andlisis estadistico. La edad media fue 60
anos (rango 47-77). La sintomatologia de consulta y la
localizacién tumoral se resumen en la Tabla 1.

Se llevaron a cabo 14 resecciones segmentarias
siendo necesaria endoscopia intraoperatoria en dos
oportunidades para identificacién y marcacion del tumor.

Eltiempo medio de cirugia fue 113 min. (rango 52-172),
sin ruptura de tumor en el intraoperatorio y requiriéndose
conversiéon en un episodio.

El tiempo promedio de internacion fue 3 dias (rango
2 a 5), sin reinternaciones. En los primeros 30 dias de
postoperatorio no se registraron infecciones de herida
quirurgica, hemorragia digestiva, fistulas ni ébitos.

Segun los resultados de anatomia patolégica, el ta-
mano tumoral medio fue 41 mm (10-70), con margenes
quirurgicos libres de enfermedad y menos de 5 mitosis por
campo en todos los casos. De acuerdo a la clasificacion
de Fletcher se registraron 12 casos de bajo potencial
maligno y 2 de moderado riesgo.

En seguimiento promedio de 44 meses no se registra-
ron recidivas tumorales.

Discusion

El diagndstico de GIST gastrico se torna dificil por su
caracteristico crecimiento submucoso, apareciendo en
un gran porcentaje de los casos de manera incidental.
Si bien la gran mayoria de ellos son detectados por
TAC y/o endoscopia digestiva alta, el diagndstico
inmunohistoquimico preoperatorio se torna casi inac-
cesible por la dificultad de biopsiar gran cantidad de
tejido de la lesion. Este problema no ha sido resuelto
con la aparicién de la ecoendoscopia’é, probablemen-
te debido a la heterogeneidad de estas neoplasias™,
aunque el procedimiento ha demostrado ser util en la
diferenciacion entre lesiones propiamente submucosas
y lesiones compresivas extrinsecas del estomago. En
nuestro caso, la ecoendoscopia no fue considerada un
método de imagen de rutina.

TABLA 1.— Sintomatologia de consulta y
localizacion tumoral

n %

Motivo de consulta Hallazgo incidental 4 29
Hemorragia digestiva alta 7 50

Dispepsia 3 21

Localizacién Fundus 7 50
Cara anterior 1 7

Cara posterior 3 22

Curvatura mayor 1 7

Curvatura menor 1 14
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La endoscopia y la laparoscopia simultdnea han
demostrado ser muy efectivas a la hora de ubicar estos
tumores submucosos para la reseccion quirdrgica'. En
nuestra experiencia, hemos logrado la reseccion de dos
tumores de dificil localizacion mediante este método. Los
restantes pudieron ser identificados facilmente bajo vision
directa por laparoscopia. En el caso de tumores ubicados
en cara posterior con dificil acceso, hemos abordado dos
de ellos via gastrotomia anterior con técnica de lifting
aplicando la técnica descripta por Hepworth y col.8, y un
caso con reseccion endogastrica laparoscopica, con muy
buenos resultados posteriores.

Otani y col.® y Nakamori y col.'® demostraron que la
reseccion laparoscopica de tumores de 2 a 5 cm es segura
y con resultados oncoldgicos favorables a mediano y largo
plazo. A partir de nuestro trabajo podemos arribar a las
mismas conclusiones.

Respecto a tumores de mayor tamafio, en 2010 la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) sugirié
que tumores que superen los 5 cm podrian ser reseca-
dos via laparoscépica o con hand-assisted laparoscopic
surgery. Sin embargo, la guia practica de la Sociedad
Europea para el manejo médico oncolégico en 2012,
claramente cuestiond el uso de cirugia laparoscopica en
GIST de gran tamafio. En nuestra experiencia, todos los
casos fueron considerados preoperatoriamente menores
a5 cm segun los estudios complementarios; no obstante,
los resultados de la anatomia patoldgica demostraron que
dos de ellos superaban este tamafo.

Actualmente, la comunidad cientifica cuenta con traba-
jos con buenos resultados en la reseccion de GIST de hasta
12 cm' 20, Sin embargo, la técnica esta en revision por la
gran laparotomia requerida para extraer el espécimen de
la cavidad abdominal evitando la ruptura del mismo. Es por
lo anterior que, en 2014, Chih Yang y col.'? sugirieron que
la reseccion laparoscopica de GIST gastrico no deberia
extenderse a tumores de mas de 8 cm para preservar las
ventajas de la cirugia minimamente invasiva.

En nuestra serie fue necesaria una conversion a cirugia
convencional debido a un hallazgo de tamafno tumoral
de 6.6 cm en antro gastrico con multiples adherencias,
a fin de evitar una excesiva manipulacién del tumor y la
posibilidad de esparcimiento de células hacia el peritoneo.
No se registraron complicaciones posteriores. El indice
de conversion fue 4% para tumores submucosos del es-
tébmago, resultados que consideramos esperables segun
la literatura internacional?'. Sin embargo, este resultado
puede estar sesgado por el reducido numero de casos
evaluados en nuestro estudio.

Las diferentes comunicaciones informan que los luga-
res especificos de recidiva suelen ser el sitio quirdrgico,
el higado y el peritoneo, y el tiempo promedio para la
deteccion de los mismos es 15.5 meses?. Hasta la fecha,
con 44 meses promedio de seguimiento de nuestros
pacientes, no hemos detectado recidivas.
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TABLA 2.-— Diagndstico histopatoldgico final de tumores
submucosos gdstricos con sospecha de GIST
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Los 14 casos fueron informados con margenes quirlrgi-
cos libres. Lo anterior se corresponde con DeMatteo y col.®
quienes concluyen que el tamafo tumoral y los margenes
macroscoépicamente libres son los factores prondsticos
mas importantes, relativizando la prioridad de margenes
microscopicamente libres. Con la aparicion de las engrapa-
doras mecénicas, estas técnicas se han visto notablemente
favorecidas. Sin embargo, deben ser complementadas
con la colocacion de bujias como calibracion para evitar el
estrechamiento excesivo del estdmago, y no deberian ser
realizadas en la proximidad de la unién eséfago-gastrica
ni en el piloro, motivo por el cual estos casos fueron deli-
beradamente excluidos de nuestro trabajo.

En su trabajo, Fletcher y col.™ clasificaron los GIST
gastricos segun su potencial maligno de acuerdo al tamafio
tumoral y el nimero de mitosis. Segun lo anterior, en nuestro
trabajo presentamos 12 casos de bajo potencial malignoy 2
de moderado riesgo por ser los tumores mayores de 5 cm.

Dado que la positividad inmunohistoquimica para
CD117 es considerada diagndstica, los 10 pacientes que
resultaron negativos para este antigeno fueron excluidos
del analisis. Los resultados de la anatomia patoldgica
fueron similares a los de trabajos precedentes'® y se
resumen en la Tabla 2.

Nuestro estudio tiene limitaciones, es unicéntrico,
retrospectivo y con reducido niumero de casos.

En nuestra experiencia la reseccion laparoscopica de
GIST gastrico de hasta 5 cm es una técnica segura y eficaz,
con muy buenos resultados oncolégicos a corto y mediano
plazo, con pocos dias de hospitalizacién y baja tasa de
complicaciones, realizada en manos de cirujanos con expe-
riencia. Estudios mas extensos deben ser implementados
para valorar la reseccion de tumores de mayor tamano.
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