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Resumen

Objetivos: El cancer gastrico precoz (CGP) se define como aquellalesion tumoral gastrica con extension
hasta T1by cualquier N, segin la clasificacion TNM vigente. En funcién de su invasion en profundidad, de
su tamario, su extension y su tipo histol 6gico, la probabilidad de presentar N+ es variable. Asi como el CGP
consta de una amplia variedad de lesiones entre las de menor y mayor riesgo, también se han propuesto
diversos tratamientos de menos a mas agresivos que, en todo caso, intentan ser 1o menos invasivos posible,
yaque laaternativaaellos esla gastrectomia (parcial, subtotal o total) no exenta de riesgosy
complicaciones propios de una cirugia mayor. Estas técnicas utilizan la endoscopiay lalaparoscopia de
forma combinada, con €l fin de garantizar resecciones oncoldgicasy seguras al mismo tiempo. Forman parte
de lo que se conoce como “cirugia hibrida” o combinada. El objetivo de este trabajo es el de mostrar un caso
gjemplo de la aplicacién de una de estas técnicas minimamente invasivas para unalesion de tipo CGP de baja
probabilidad para N+, pero con dimensiones en € limite parala reseccion submucosa endoscopica simple.
Asi pues, se aplicaron los principios de la cirugia hibrida u combinada (endoscopiay |aparoscopia) para su
tratamiento. Ademas, se comparan los resultados técnicos del caso con los descritos en laliteratura.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 56 afios con diagndstico incidental de adenocarcinoma
gastrico in situ en latransicién entre curvatura menor y antro gastrico. Dado que de entrada se desestima la
reseccion submucosa simple por su tamafio y extension (> 2 cm sésil), se propone la técnica de reseccion
endoscdpica laparoscopio-asistida (LAER - “laparoscopic assisted endoscopic resection”). Fueron necesarios
1 trécar de 10 mm (Optico) y 3 de 5 mm, junto ala presenciadel endoscopista en quiréfano. Se utilizo la
cromoendoscopia para asegurar la reseccion oncol gica completa. La reseccion submucosa endoscopica
asociada a cromoendoscopia consiguié la exéresis completa de lalesion, con mérgenes negativos. Durante el
procedimiento no se produjeron complicaciones derivadas de la técnica (perforacion o sangrado incoercible
por endoscopia). Se realiz6 una correcta hemostasia del lecho bajo vision directay la paciente no presentd
complicaciones postoperatorias inmediatas. El procedimiento duré 70 minutos en total. La paciente fue dada
de altaadomicilio a tercer dia postoperatorio. En comparacién con laliteratura actual, tanto el tiempo
operatorio, como €l sangrado y la estancia hospitalaria media no difieren de forma llamativa. No obstante, es
de sefidar ladiferencia en € tamafio del tumor resecado (20 mm frente lesiones de 3,1 mm en laliteratura).

Discusion: En casos seleccionados de CGP, e conocimiento, manejo y aplicacion de técnicas de cirugia

hibrida consigue similares resultados oncol dgicos, sin afiadir morbilidad perioperatoriay con laventaja de
reducir el impacto quirdrgico en € paciente.
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