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Introduccion:

A dia de hoy, la cirugia sigue teniendo un papel primordial en el tratamiento de esta enfermedad,
apoyandose en tratamientos neoadyuvantes para mejorar los indices de resecabilidad R0. La
laparoscopia ha demostrado ser la via de abordaje ideal para el cancer gastrico precoz. A nivel
mundial, existen multitud de grupos que estan realizando cirugia con criterio oncolégico por via
laparoscépica en el cancer gastrico avanzado.

Objetivo:
Mostrar como también es posible realizar una cirugia oncolégica en esta patologia por via
laparoscopica.

Material y método:

Varén de 77 afios, cardiopatia isquémica, Adenocarcinoma subcardial (tipo intestinal Her2
negativo).Se realiza neoadyuvancia por extension local de la enfermedad, con respuesta parcial. Se
plantea intervencién quirtrgica, Gastrectomia total D1+ beta R0 con es6fago-yeyunostomia en “Y”
de Roux totalmente laparoscépica. Extraccion de la pieza quirdrgica mediante bolsa endoscépica a
través de pequena incisiéon de Pfannestiel.
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Resultados:

El tiempo quirtrgico fue de 5 horas. Curso postoperatorio sin incidencias con reinicio del transito
digestivo y correcta tolerancia oral. No precisé transfusiones de derivados sanguineos. Recibi6 el
alta hospitalaria el quinto dia postoperatorio.

El estudio anatomo-patolégico informé de un adenocarcinoma moderadamente diferenciado de la
unién gastro-esofagica con infiltracién de la grasa de la curvatura menor y la subserosa. Invasion
perineural y angiolinfatica. 3/39 ganglios afectos. Margenes de reseccién libres. pT3N1MO.

El paciente complet6 neoadyuvancia sin presentar recidiva de la enfermedad hasta la fecha (1 afio)

Conclusiones:(OBSERVACIONES)

El ntiimero de ganglios identificados confirma la adecuacion de la cirugia a los criterios
oncolégicos, criterios que no se han visto afectados por el uso de endograpadoras vasculares en los
hilios principales (gastroepiploica derecha y coronaria)

La realizacion de la esofagoyeyunostomia es uno de los momentos mas dificiles de la cirugia, a

la cual contribuye la pérdida de pneumoperitoneo por la manipulacién de la CEEA, extremo que
podria ser mejorado con el uso de endograpadoras lineales para esta anastomosis.
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