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Laparoscopía de etapificación y citología peritoneal en 
cáncer gástrico. Descripción de la técnica quirúrgica

Francisco J. Venturelli Muñoz1, Carlos R. Esperguel Galaz2,  
Jesús E. Zambrano Velásquez3 y Benjamín A. Fernández Marambio2

Staging laparoscopy and peritoneal cytology in gastric cancer.  
Technique description and review of the literature

Introduction: Gastric cancer continues to represent the highest mortality from cancer in men in Chile. In 
a systematic review, they showed that 59% of the patients who were classified as M0 by different studies 
such as CT, magnetic resonance imaging and PET, metastases were detected at staging laparoscopy. The 
objective of this study is to describe the surgical technique of staging laparoscopy including peritoneal 
cytology and a review of the literature regarding its indications and the possibility of behavior change. 
Materials and Method: Articles were searched via MEDLINE/PubMed (U.S.A. National Library of 
Medicine), Cochrane Library, Elsevier, SciELO, no statistical analysis was applied, 23 references related 
to the topic and related international and national subjects were included. The procedure to be described 
will be diagnostic laparoscopy and peritoneal fluid cytology for pathological study. Discussion and Con-
clusions: Staging laparoscopy achieve a change in behavior in approximately 20% of the cases, but more 
validation studies are needed in the centers that treat this disease in the country.
Key words: advanced gastric cancer; staging laparoscopy; surgical technique; behavior change.

Resumen

Introducción: El cáncer gástrico continúa representando la más alta mortalidad por cáncer en hombres 
en Chile. En una revisión sistemática, evidenciaron que en el 59% de los pacientes que se catalogaron 
como M0 mediante diferentes estudios como TC, resonancia magnética y PET, se detectaron metástasis 
a la laparoscopia de etapificación. El objetivo de este estudio es describir la técnica quirúrgica de esta 
laparoscopía incluida la citología peritoneal y una revisión de la literatura en cuanto a sus indicaciones y 
posibilidad de cambio de conducta. Materiales y Método: Se realizó la búsqueda de artículos vía MED-
LINE/PubMed (U.S.A. National Library of Medicine), Cochrane Library, Elsevier, SciELO; no se aplicó 
análisis estadístico, se incluyeron 23 referencias relacionadas al tema y materias afines internacionales y 
nacionales. El procedimiento que describiremos será la laparoscopia diagnóstica y la citología de líquido 
peritoneal para estudio anatomopatológico. Discusión y Conclusiones: La laparoscopía de etapificación, 
logra un cambio de conducta en un 20% aproximadamente de los casos, pero hacen faltan más estudios 
de validación de esta en los centros que tratan dicha enfermedad en el país.
Palabras clave: cáncer gástrico avanzado; laparoscopía de etapificación; técnica quirúrgica; cambio de 
conducta. 
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Introducción

El cáncer gástrico continúa representando los 
primeros lugares de mortalidad a nivel mundial, 
según reportes del GLOBACAN, el año 2013 hubo 
984.000 nuevos casos de cáncer gástrico en el mun-
do, con 841.000 fallecidos. En Chile respecto a la 

mortalidad, el Departamento de Estadísticas e Infor-
mación de Salud (DEIS) reportó 3.250 decesos por 
cáncer gástrico durante el año 2016 en ambos sexos, 
ubicando la mortalidad de este cáncer en el primer 
lugar con un 12,4% del total de muertes por cáncer 
en ambos sexos, con una tasa de mortalidad cruda 
de 17,9 por 100.000 habitantes. La evolución de la 
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tasa de mortalidad ajustada muestra una reducción 
de 19,63 a 17,87 por 100.000 habitantes entre los 
años 2000 a 20161. 

La falta del diagnóstico de carcinomatosis peri-
toneal es la principal causa de laparotomías inne-
cesarias en cáncer gástrico, siendo de suma impor-
tancia, antes de comenzar el tratamiento, tener una 
estadificación correcta, para poder definir el mejor 
tratamiento para cada paciente, Estudios recientes 
muestran que la diseminación peritoneal es más 
frecuente que las metástasis hematógenas. Solo el 
40% de las muertes por cáncer gástrico tienen me-
tástasis hepáticas, mientras que en el 53%-60% está 
relacionado a carcinomatosis peritoneal2.

Los estudios de extensión actualmente más 
utilizados son: la tomografía computarizada (TC), 
PET/CT (tomografía por emisión de positrones), 
resonancia magnética. La TC y la RM son impor-
tantes principalmente para evaluar la enfermedad 
irresecable y la estadificación del cáncer. El PET-TC 
parece ser una buena opción, pero es costoso y tiene 
inconvenientes para lesiones de menos de 5 mm de 
diámetro. Con respecto a la carcinomatosis perito-
neal por GC, Yang et al., informan una precisión de 
la PET-TC del 87%, con una sensibilidad y especi-
ficidad de 72,7% y 93,6% respectivamente, con una 
sensibilidad mejor que la TC, mientras que para las 
metástasis primarias de cáncer gástrico y ganglios 
linfáticos la precisión de la PET-TC es 54%. La TC 
no es precisa (8% a 17% de sensibilidad), en parti-
cular para las granulaciones malignas de menos de 
5 mm de diámetro y las nodulaciones del intestino 
delgado2.

Debido a la baja precisión dada por imagen en el 
diagnóstico de carcinomatosis peritoneal, el prin-
cipal método de diagnóstico utilizado actualmente 
para evaluar la superficie peritoneal es laparoscopia 
diagnóstica y el examen citológico que muestra una 
mayor precisión en el diagnóstico de carcinomatosis 
peritoneal acercándose al 100%2.

El objetivo principal de este estudio es describir 
la técnica quirúrgica de la laparoscopía de etapifica-
ción, incluida la citología peritoneal.

Objetivo secundario: Revisión de la literatura en 
cuanto a sus indicaciones y posibilidad de cambio 
de conducta. 

Materiales y Método

Se realizó una revisión de la literatura vía 
MEDLINE/PubMed (U.S.A. National Library of 
Medicine), Cochrane Library, Elsevier, SCIELO; 
Sin análisis estadístico, se incluyeron 21 referencias 

relacionadas al tema y materias afines internaciona-
les y nacionales, se usaron las palabras de búsqueda 
cáncer gástrico, neoadyuvancia, citología preopera-
toria, laparoscopia de estadificación para el cáncer 
gástrico.

Técnica quirúrgica
Se puede realizar tanto en posición americana 

como francesa, según la posición francesa, con el 
cirujano entre las piernas del paciente, se realiza 
el neumoperitoneo a nivel umbilical por técnica 
de cerrada con aguja de Veress a 15 mmHg para, 
posteriormente, introducir el trocar de 10 mm en la 
misma zona y con cámara de 30 grados se explora 
inicialmente el peritoneo parietal lentamente des-
cartando lesiones sospechosas a este nivel, que de 
existir se toma muestra para biopsia. Se introducen 
2 trocares de uno 5 mm y otro de 10, uno en cada 
flanco.

La exploración comienza evaluando todo el pe-
ritoneo parietal, luego uno se dirige al hipocondrio 
derecho explorando la superficie hepática, luego al 
epigastrio e hipocondrio izquierdo, pasando por el 
ligamento redondo. Se continúa con omento menor, 
la cara anterior gástrica, descartando el compromiso 
de la serosa; finalmente, se explora el omento mayor 
y la pelvis incluyendo el fondo de saco de Douglas 
(para esto se cambia la posición del paciente a Tren-
delenburg). 

Al terminar la exploración se realiza la citología 
peritoneal instilando 250 cc de suero fisiológico 
tanto en hipocondrio derecho como izquierdo y 
fondo de saco de Douglas. Se esperan 5 min y con 
una sonda Nelaton que se introduce por uno de los 
trocares se aspiran 30 cc por ubicación completan-
do 90 cc. Si durante la exploración se evidencia 
alguna lesión sospechosa luego de terminar con el 
muestreo citológico, se sugiere en este momento 
tomar la muestra de biopsia para que no se mezcle 
la muestra del citológico con sangre de la muestra 
biopsiada. Esta técnica no explora los linfonodos 
intercavaórticos, En caso de que el tumor sea de 
cara posterior, se recomienda ingresar a la transca-
vidad de los epiplones para buscar carcinomatosis 
a este nivel3.

Criterios de inclusión
Como pauta general a nivel internacional está 

indicado en pacientes con cáncer gástrico T3 o T4 
sin evidencia de metástasis a distancia3.

Criterios de exclusión
Como criterios de exclusión absolutos y relativos 

se tendría pacientes con cáncer gástrico complicados 
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por obstrucción, hemorragia o perforación que re-
quieren cirugía paliativa o síndromes adherenciales 
severos que pueden impedir el procedimiento3.

Complicaciones

•	 Las complicaciones reportadas son raras e inclu-
yen hemorragia, infección y lesión visceral. 

•	 No se ha informado de mortalidad. Aunque no 
existen comparaciones directas entre la lapa-
roscopia y la laparotomía exploratoria para la 
estadificación del cáncer gástrico.

•	 Se ha informado que la duración media de la es-
tancia después de la cirugía laparoscópica es de 
1 a 2 días, lo que se compara favorablemente con 
las estancias después de la laparotomía explora-
dora para otras indicaciones. 

•	 Ningún estudio ha evaluado el beneficio de la la-
paroscopia para acortar el tiempo hasta la terapia 
adyuvante en comparación con la laparotomía 
exploratoria. 

No se han informado efectos oncológicos adver-
sos para el cáncer gástrico3.

Discusión

En una revisión sistemática publicada el año 
2012 por Pierre et al., evidenciaron que el 59% de 
los pacientes que se catalogaron como M0 mediante 
diferentes estudios como TC, resonancia magnética 
y PET, se detectaron metástasis a la laparoscopia de 
etapificación; la laparoscopia parece ser superior a 
las investigaciones de estadificación preoperatoria 
convencionales en la detección de carcinomatosis 
peritoneal. La precisión de la identificación de 
metástasis peritoneales mediante TC varía del 30% 
al 100%, con una sensibilidad tan baja como del 
28,8%. La exploración por TEP muestra constan-
temente una baja sensibilidad en la detección de 
metástasis peritoneales, con tasas del 30% y del 
35,3%4.

Con el fin de descartar la enfermedad metastási-
ca, es que en algunos centros se comenzó a realizar 
la laparoscopía de estadificación. Esta laparoscopía 
puede detectar tanto una carcinomatosis peritoneal 
macroscópica como microscópica, esta última me-
diante la citología peritoneal, además de metástasis 
hepáticas superficiales. También tiene la posibilidad 
de determinar si hay o no compromiso seroso del 
tumor en el estómago, compromiso de órganos 

Figura 1. Técnica francesa.

Figura 2. Técnica americana.
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vecinos y presencia de linfonodos aumentados de 
tamaño4,5. 

Otra utilidad que tiene la citología peritoneal es 
que su diagnóstico cambia drásticamente el pronós-
tico, incluso llegando a ser similar que la carcino-
matosis peritoneal macroscópica, por lo que al ser 
positiva se es más exacto en definir el pronóstico5-7.

En los estudios aparecen diferentes formas de 
practicar la laparoscopia de estadificación en cuanto 
a: los cuadrantes, si revisar o no la transcavidad de 
los epiplones, en relación a los mililitros a utili-
zar5-10. Los criterios para indicar esta laparoscopía 
varían entre los distintos centros, por lo que sus 
resultados como prueba diagnóstica es variable entre 
los distintos estudios5-7. 

En un estudio pionero, en el año 1999 Yarmuch 
et al., en un trabajo prospectivo realizó la laparos-
copia de estadificación como protocolo en el estudio 
de extensión. Del cual, de los 26 pacientes con cán-
cer gástrico, se confirmó la resecabilidad en 8 de 10, 
irresecabilidad en 9 de 13 y 3 no fueron concluyen-
tes, concluyendo que la laparoscopia es un método 
valioso en la estadificación de estos pacientes11.

Las indicaciones de la laparoscopia de estadi-
ficación más citología peritoneal varían entre los 
centros, por lo que sus resultados también. Algunos 
autores indican esta técnica en todos los cánceres 
gástricos resecables, otros sólo en los avanzados, 
otros incluyen los cánceres de unión gastroesofá-
gica12.

En el estudio de Sarela et al., de 1.748 adeno-
carcinomas gástricos, 657 fueron a laparoscopía de 
etapificación, de estos, 151 (23%) fueron M1 en la 
laparoscopía. Al agregar todos los M1 (falsos ne-
gativos (25 pacientes), los detectados en la biopsia 
diferida (16 pacientes), los con terapia neoadyu-
vante (16 pacientes), fueron en total 208 pacientes 
M1 (32%). Fueron M1 el 42% de los tumores de la 
unión gastroesofágica, el 66% de los que compro-
metían todo el estómago, el 36% de los mal diferen-
ciados, el 34% de los que tenían edad ≤ de 70 años, 
el 49% de los presentaban adenopatías ≥ 1 cm 49% 
y el 63% de los T3/T4. En el análisis multivariado 
la localización (unión gastroesofágica o todo el estó-
mago) y adenopatías en el TC resultaron ser factores 
de riesgo independientes para M13. 

Ikoma et al., en un estudio retrospectivo, con un 
total de 711 pacientes de los cuales, entre los 662 
pacientes con resultados negativos de carcinomato-
sis, 514 se sometieron a análisis citológico de lavado 
peritoneal. De esos 514 pacientes, se encontraron 
resultados citológicos positivos en las muestras de 
lavado peritoneal de 68 (13,2%). Se encontraron ha-
llazgos inesperados clínicamente importantes (p. ej., 

metástasis hepática, cirrosis) en 42 pacientes (5,9%). 
La tasa de enfermedad peritoneal (incluida la carci-
nomatosis macroscópica y los resultados citológicos 
positivos o citológicos equívocos) fue del 32,1% 
(228/711) y el rendimiento de la laparoscopia en la 
estadificación fue del 36% (256/711). Se detectó que 
los pacientes con linitis plástica, mal diferenciados y 
con hallazgos dudosos de metástasis fueron factores 
de riesgo independientes de metástasis (M1) en el 
análisis multivariado12. 

En el estudio de cohorte prospectivo de Irino et 
al., un total de 2.213 pacientes fueron admitidos 
para cirugía potencialmente curativa, de los cuales 
1.967 pacientes (88,9%) no mostraron indicaciones 
para la laparoscopia. Los 246 pacientes restantes 
(11,1%) eran candidatos, 90 pacientes no fueron 
a cirugía por diferentes razones, 78 pacientes con 
tumor tipo 3 mayor a 8 cm; 132 pacientes con tumor 
tipo 4; 30 pacientes con ganglios linfáticos volumi-
nosos y 5 pacientes con sospecha de enfermedad 
peritoneal; se realizó la laparoscopia a 156 pacien-
tes, de estos 78 tuvieron enfermedad peritoneal un 
47,4%, La sensibilidad fue un 67,6%, especificidad 
un 76,5%, VPP 47,5%, VPN 82,2% y exactitud 
diagnóstica un 74,3%. En este mismo estudio, al 
incluir los 2.213 pacientes, la sensibilidad fue de un 
66,1%, especificidad de un 93,4%, valor predictivo 
positivo de un 47,5%, negativo de un 96,9% y exac-
titud diagnóstica de un 91,4%14.

Otros estudios también han calculado el rendi-
miento de esta técnica, Miki et al., tuvo un rendi-
miento de 53% utilizando como criterio solo los 
tumores tipo III y IV. Yagamata et al., un 46% 
utilizando como criterio los tumores tipo III y IV 
N positivo o los que presentan sospecha de carci-
nomatosis peritoneal12. Por otro lado, en el estudio 
de Strandby et al., con una muestra de 219, inclu-
yendo pacientes con cáncer gástrico y de la unión 
gastroesofágica 7,8% presentaron laparoscopías 
positivas15.

En la revisión realizada por Fukagawa, donde 
se incluyeron 41 estudios con más de 50 pacientes 
publicados después del año 2000, las indicaciones 
de la laparoscopía de estadificación serían: hallazgos 
dudosos de M1 al TC, tumores grandes Borrmann 3 
y Borrmann 4, TC con adenopatías positivas/bulky-
tumor/adenopatías intercavoaórticas12.

Cambio de conducta
La laparoscopía de etapificación, logra un cambio 

de conducta en un 20% aproximadamente de los 
casos, ya que nos permite descartar carcinomatosis 
peritoneal tanto macro como microscópicamente 
(citología peritoneal), metástasis hepáticas superfi-
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ciales, evaluar el compromiso de la serosa gástrica 
y compromiso de linfonodos16. 

Pierre et al., evidenciaron cambios de conducta 
en un 8,5%-59,6%, asimismo evitando laparotomías 
no curativas en 8,5% a 43,8% de los pacientes4.

Al evidenciar una carcinomatosis peritoneal ma-
croscópica o metástasis hepáticas no diagnosticadas 
por las imágenes preoperatorias, el paciente sería 
candidato a una quimioterapia paliativa, sin la ne-
cesidad de realizar una laparotomía innecesaria. Al 
detectar una carcinomatosis peritoneal microscópica 
(citología peritoneal positiva) se puede realizar una 
quimioterapia de conversión; en caso de lograr una 
reversión de esta, el pronóstico cambia drástica-
mente. En casos de pacientes con linfonodos para-
aórticos o con adenopatías tipo bulky-tumor pueden 
ir a quimioterapia de conversión o neoadyuvante 
respectivamente, siempre y cuando se descarte una 
carcinomatosis peritoneal17.

En el estudio de Mirza et al., en pacientes con TC 
y el PET/CT negativos para metástasis, en el 14% de 
los casos la laparoscopía de etapificación identificó 
nódulos peritoneales, metástasis hepática y/o ascitis 
con citológicos positivos18. Por último, se puede 
enfrentar a esta enfermedad utilizando el índice 
de carcinomatosis peritoneal incluyendo la cirugía 
citorreductiva más el HIPEC19,20.

En el año 2002 Jarufe et al., realizaron un trabajo 
prospectivo con 16 pacientes portadores de tumores 
digestivos altos (vesícula, hígado, estómago y pán-
creas) a los que se les realizó laparoscopia y ultraso-
nografía laparoscópica para evaluar sus estadíos. En 
el 62,5% de los casos cambió el estadio preoperato-
rio, en 9 pacientes el estadio empeoró y en 1 mejoró. 
En el 50% de los pacientes se evitó la laparotomía 
al ser considerados tumores no resecables, siendo 

herramienta de enorme utilidad en la práctica quirúr-
gica moderna y junto con los exámenes habituales 
en neoplasias digestivas, se pueden lograr cifras 
muy altas de exactitud en la etapificación tumoral21.

Si bien la laparoscopía de estadificación no es 
una conducta en varios centros asistenciales, actual-
mente son varias las guías clínicas que la incluyen 
dentro de sus flujos diagnósticos18-22. La octava 
edición de la JACC clasifica la citología peritoneal 
positiva como M123.

Conclusión

La laparoscopía de etapificación debería estar 
incluida en los flujos de manejo de los centros 
asistenciales que traten el cáncer gástrico en el país, 
con esta descripción se busca estandarizar la técnica 
quirúrgica e incentivar a las instituciones nacionales 
para realizar un ensayo clínico multicéntrico para 
evaluar la efectividad de este procedimiento y su 
costo-beneficio en los pacientes con cáncer gástrico 
a nivel nacional, y así unificar criterios sobre su in-
clusión en los flujogramas a nivel nacional.
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