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Introducción

La cirugía laparoscópica ha experimentado un gran
avance en los últimos años. La aparición constante de
distintos tipos de intervenciones efectuadas por laparos-
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Resumen

Introducción. Aportamos nuestra experiencia en el
tratamiento del cáncer gástrico mediante cirugía la-
paroscópica.

Pacientes y método. Entre enero de 2003 y de 2004
hemos sustituido, en casos seleccionados, la laparo-
tomía por la laparoscopia en la cirugía del cáncer
gástrico. Aportamos nuestra experiencia con 8 pa-
cientes de un total de 23 gastrectomías realizadas.
En 6 hemos efectuado una gastrectomía total con re-
construcción esofagoyeyunal en “Y” de Roux a la que
hemos asociado una pequeña laparotomía trans-
versa subxifoidea para extraer la pieza y realizar la
anastomosis esofagoyeyunal. En otros 2 casos he-
mos realizado una gastrectomía subtotal con recons-
trucción en “Y” de Roux. La pequeña laparotomía
transversa sólo se utiliza aquí para extraer la pieza.
La linfadenectomía es la misma que en cirugía abier-
ta: D2 completa en los tumores de tercio inferior y D1
más los grupos ganglionares 7, 8 y 9 del segundo ni-
vel en los de cuerpo y fondo gástrico.

Resultados. Los resultados aún son poco valora-
bles debido al reducido número de pacientes opera-
dos. La mortalidad fue nula y la morbilidad del 12%.
La duración media de las intervenciones fue de 230
min. Se redujeron los requerimientos de analgesia
postoperatoria y la estancia hospitalaria media se si-
tuó en 8,3 días. Se reconvirtió a cirugía abierta a
otros 3 pacientes.

Conclusiones. La resección gástrica y la linfade-
nectomía asociada pueden realizarse perfectamente
por laparoscopia de manera segura. Su mayor com-
plejidad exige una mejor preparación en la técnica la-
paroscópica. En los escasos trabajos sobre el tema
no se aprecian inconvenientes oncológicos para su
realización (magnitud de la resección, linfadenecto-
mía, recidivas).

Palabras clave: Gastrectomía laparoscópica. Cáncer
gástrico. Gastrectomía total y parcial.

LAPAROSCOPIC SURGERY IN GASTRIC CANCER

Introduction. We report our experience of laparos-
copic surgery for gastric cancer.

Patients and method. From January 2003 to Ja-
nuary 2004 we replaced laparotomy with laparoscopy
in the surgical resection of gastric cancer in selected
patients. A total of 23 gastrectomies were performed
and we report our experience with 8 patients. Six pa-
tients underwent total gastrectomy with Roux-en-Y
esophagojejunal reconstruction and small transverse
subxiphoid incision to extract the specimen and
construct the esophagojejunal anastomosis. The re-
maining 2 patients underwent subtotal gastrectomy
with Roux-en-Y reconstruction. A small transverse in-
cision was used to remove the specimen. Lymph
node dissection was performed as in open surgery:
complete D2 lymphadenectomy for tumors located in
the middle third of the stomach and D1 dissection
with additional removal of groups 7, 8 and 9 of the se-
cond compartment in tumors located in the lower
third of the stomach.

Results. Because of the reduced number of pa-
tients who underwent surgery, evaluation of the re-
sults is of limited significance. Mortality was nil and
morbidity was 12%. The mean operating time was 230
minutes. Postoperative analgesic requirements and
the mean length of hospital stay (8.3 days) were redu-
ced. Conversion to open surgery was required in th-
ree patients.

Conclusions. Laparoscopic gastrectomy with lymph
node dissection can be performed as safely as con-
ventional gastrectomy. Its greater complexity demands
thorough preparation in the laparoscopic technique.
The few studies that have been published on this tech-
nique do not report any disadvantages from the onco-
logical point of view (size of resection, lymphadenec-
tomy, recurrences).
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copia pone de manifiesto las posibilidades de la técnica.
Otro aspecto diferente es el conocimiento de la eficiencia
y efectividad real de estos procedimientos1.

Hay 2 factores que están desempeñando un papel im-
portante a la hora de explicar el desfase entre los proce-
dimientos laparoscópicos en el estómago y los efectua-
dos en otros tramos del aparato digestivo. En primer
lugar encontramos persistentes dudas de tipo oncológico
sobre su conveniencia, y en segundo lugar, la mayor
complejidad técnica de la resección. En la actualidad se
han efectuado diversos trabajos que admiten las resec-
ciones oncológicamente seguras en diferentes órganos
digestivos y no muestran un peor pronóstico al realizarlos
mediante laparoscopia. En cambio, la complejidad técni-
ca de la gastrectomía efectuada por laparoscopia es ma-
yor y exige una mejor formación en este tipo de cirugía.

Detallamos la técnica quirúrgica y los primeros resulta-
dos obtenidos en nuestra unidad de cirugía esofagogás-
trica tras la introducción de la cirugía laparoscópica en
los protocolos de tratamiento de cáncer gástrico.

Pacientes y método

El número de pacientes atendidos por cáncer gástrico en nuestra
unidad se sitúa en torno a 30 nuevos casos anuales, de los que aproxi-
madamente 20 o 22 reciben tratamiento quirúrgico.

Desde 1996 utilizamos la laparoscopia para efectuar una evaluación
preoperatoria inmediata de la lesión y descartar metástasis hepáticas o
carcinomatosis peritoneales que pudieran pasar desapercibidas en las
exploraciones previas (ecografía, tomografía computarizada [TC]). Tam-
bién ha mostrado su utilidad para evaluar la resecabilidad local del tu-
mor con el fin de evitar una laparotomía innecesaria. En una segunda
fase iniciamos la realización de cirugía paliativa (gastroyeyunostomías
latero-laterales) en pacientes con lesiones antropilóricas localmente
muy avanzadas o con diseminación metastásica. En noviembre de
2002 introdujimos el uso de la laparoscopia en el protocolo de actua-
ción terapéutica del cáncer de esófago en nuestra unidad, para casos
seleccionados según la morfología y constitución del paciente y las ca-
racterísticas de la lesión. El número de pacientes sometidos a este nue-
vo procedimiento fue de 8 sobre un total de 23 pacientes intervenidos
por cáncer gástrico y a los que se practicó una cirugía presumiblemen-
te curativa. En otros 2 también se inició el procedimiento laparoscópico,
aunque tuvo que ser reconvertido a cirugía abierta debido a las dificul-
tades anatómicas en 1 caso y a la afección extragástrica en otro. El úni-
co requisito de estas intervenciones fue mantener el mismo tipo de re-
sección y linfadenectomía practicado en la cirugía convencional.

En 6 pacientes se realizó una gastrectomía total con reconstrucción
esofagoyeyunal en “Y” de Roux, y en otros 2, una gastrectomía subtotal
con reconstrucción gastroyeyunal latero-lateral en “Y” de Roux. En am-
bos tipos de resección se parte de la colocación de 5 trocares de 10
mm en el hemiabdomen superior. La técnica en la gastrectomía total se
inicia por la separación del omento del colon transverso y la prolonga-
ción craneal de la disección con sección de los vasos cortos hasta lle-
gar al pilar diafragmático izquierdo. Posteriormente se progresa en sen-
tido caudal hasta seccionar la arteria gastroepiploica derecha en su

origen. Se identifica y secciona la arteria pilórica en el borde superior
de la primera porción duodenal, lo que nos permitirá efectuar la sección
duodenal con sutura mecánica (endoghia, carga azul). Inmediatamente
después realizamos la disección de los grupos ganglionares 8 y 9 y
procedemos a seccionar la arteria gástrica izquierda en su origen. El
estómago queda completamente liberado y sin vascularización. Proce-
demos, entonces, a seleccionar un segmento de yeyuno a unos 25 cm
del ángulo de Treitz, donde se secciona su continuidad (endoghia, car-
ga azul) y se prolonga la sección a una parte de su meso para facilitar
su ascenso. La parte distal del intestino seccionado se pasa a través
del mesocolon transverso hasta el compartimiento supramesocólico y el
cabo proximal se anastomosa latero-lateral con sutura mecánica (en-
doghia, carga azul) al yeyuno, a unos 50 cm del margen intestinal as-
cendido. Damos por finalizada la fase laparoscópica en este punto y
realizamos una pequeña incisión de 7-8 cm transversa subxifoidea por
donde, tras colocar una protección en los márgenes de la herida, ex-
traemos la pieza (el estómago con omento y el producto de la linfade-
nectomía). A través de una pequeña incisión en el cardias colocamos el
cabezal de la sutura circular mecánica (EEA 25 mm) en el esófago y
cerramos por encima del cardias con una nueva sutura mecánica. Por
esa línea de grapas extraeremos la parte del cabezal que encajará con
el resto del mecanismo. Se realiza así una sutura esofagoyeyunal termi-
no-lateral y se cierra el extremo del asa yeyunal ascendida, dando por
concluida la reconstrucción.

En los casos en que se efectúa una gastrectomía subtotal se siguen
los mismos pasos descritos, pero la disección de la curvatura mayor se
detiene en la zona de transición de cuerpo a fondo y se respetan, por
tanto, los vasos cortos. En la curvatura menor se siguen también los
mismos pasos pero con la linfadenectomía añadida de los grupos gan-
glionares 8 y 9 y la posterior sección de la arteria gástrica izquierda en
su origen, con la inclusión en la resección de todo el tejido linfograso de
la curvatura menor (grupos ganglionares 3 y 7). La transacción del estó-
mago se hace 3-4 cm por debajo del cardias con sutura mecánica (en-
doghia, carga verde) y se efectúan las 2 anastomosis que requiere la
técnica, también por vía laparoscópica. El pie del asa es una yeyuno-
yeyunostomía latero-lateral 45 cm por debajo del margen del asa as-
cendida. La anastomosis alta es una gastroyeyunostomía latero-lateral
en la cara anterior gástrica. Ambas se realizan con una sutura mecáni-
ca y los orificios resultantes de la introducción de las endograpadoras
se cierran con puntos de vicril. El asa ascendida pasa a la zona trans-
mesocólica. Se realiza una incisión abdominal transversa subxifoidea
de unos 7-8 cm sólo para extraer la pieza.

En la tabla 1 se exponen algunas de las características de los pa-
cientes intervenidos y de la técnica utilizada. La linfadenectomía reali-
zada ha sido idéntica a la que estamos efectuando en la cirugía con-
vencional. Así, en los casos en que el tumor está localizado en el tercio
distal gástrico, se completa una resección tipo D2. Cuando la localiza-
ción tumoral es el tercio medio, realizamos una linfadenectomía D1 en
la que se incluyen los grupos ganglionares 7, 8 y 9 del segundo nivel.

Los criterios utilizados para seleccionar a los pacientes en esta pri-
mera fase de implantación de la técnica han sido las características lo-
cales de la lesión y la constitución anatómica del paciente.

Resultados

El tiempo medio de las intervenciones fue similar en la
gastrectomía total y en la subtotal. En los 8 pacientes in-
tervenidos se empleó una media ± desviación estándar
(DE) de 230 ± 23 min por intervención. En otros 2 pa-

TABLA 1. Algunas características de los pacientes intervenidos con el tipo de resección practicada

Paciente Sexo Edad (años) Localización A.P. Lauren Resección Linfadenectomía

COM Mujer 70 Tercio inferior Difuso Gastrectomía total D2
MDP Mujer 68 Tercio medio Intestinal Gastrectomía total D1 grupos 7, 8 y 9
JPV Varón 63 Tercio inferior Intestinal Gastrectomía parcial D2
JVG Varón 68 Tercio inferior Intestinal Gastrectomía parcial D2
SBP Varón 55 Tercio inferior Difuso Gastrectomía total D2
GMM Varón 58 Tercio medio Intestinal Gastrectomía total D1 + grupos 7, 8 y 9
DSC Varón 70 Tercio medio Intestinal Gastrectomía total D1 + grupos 7, 8 y 9
DGF Mujer 75 Tercio inferior Difuso Gastrectomía total D1 + grupos 7, 8 y 9



cientes se inició la resección laparoscópica del estómago
pero no se concluyó, ya que, tras una primera evaluación
laparoscópica y debido a dificultad técnica en 1 caso y a
la afección extragástrica no apreciada inicialmente en el
otro, se decidió reconvertir a cirugía convencional.

En la mitad de los casos había afección ganglionar de-
mostrada en el estudio anatomopatológico de la pieza re-
secada y en 3 pacientes el tumor invadía la totalidad de
la pared gástrica. Sólo 2 de los pacientes intervenidos se
encontraban en estadio IIIA; en los restantes se trataba
de tumores en un estadio menos avanzado (tabla 2). Los
resultados de la linfadenectomía practicada, en cuanto al
número de ganglios extraídos en la pieza operatoria, no
difirieron de los obtenidos con la técnica habitual por ci-
rugía abierta. La media de ganglios en nuestra serie his-
tórica de gastrectomías por cáncer es de 29,3, en tanto
que los ganglios obtenidos en estos 8 pacientes están re-
cogidos en la tabla 2.

Los mejores resultados de nuestra corta experiencia se
obtuvieron al analizar las complicaciones operatorias y
postoperatorias. No hubo mortalidad en los pacientes
operados y las complicaciones se limitaron a un absceso
de pared en la laparotomía efectuada para extraer la pie-
za y confeccionar la anastomosis alta en un solo caso
(12%). Es importante recordar que al ser los primeros pa-
cientes de la serie, responden a una selección intencio-
nada según las particularidades anatómicas y constitu-
cionales del paciente y las características de la lesión
tumoral. También se constató un descenso en los reque-
rimientos analgésicos postoperatorios, lo que permitió re-
tirar precozmente la perfusión peridural continua y pasar
a una analgesia convencional por vía intravenosa. En la
cirugía convencional debemos mantener la perfusión du-
rante las primeras 72 h con fentanilo y svedocaína en do-
sis variables según la tolerancia de los pacientes al dolor;
en la cirugía laparoscópica es posible retirarla transcurri-
das las primeras 36 h. La pérdida hemática media en es-
tas intervenciones fue de 345 ± 55 ml.

Los días de ingreso se redujeron de una media de 10,6
días en los pacientes operados de cáncer gástrico por la-
parotomía a tan sólo 8,3 días en los intervenidos median-
te cirugía laparoscópica. No obstante, este resultado debe
ser acogido con reservas al tratarse de un grupo seleccio-
nado que ha contado, a la vez, con una morbilidad espe-
cialmente baja.

Los pacientes en estadio III (anatomopatológico) reci-
bieron tratamiento adyuvante adicional con mitomicina C

en dosis de 20 mg/m2, seguido de tegafur 400 mg cada
12 h por vía oral durante 3 meses. El seguimiento ambu-
latorio de los pacientes operados es aún muy corto y os-
cila entre 1 y 14 meses. Todavía no se ha apreciado nin-
guna recidiva de la enfermedad neoplásica.

Los resultados atribuibles directamente a la nueva vía
de acceso empleada son aún poco valorables debido al
reducido número de pacientes operados y a su selec-
ción. No obstante, las expectativas de esta primera expe-
riencia en el tratamiento laparoscópico del cáncer gástri-
co son muy favorables. La técnica es perfectamente
realizable sin variaciones respecto a la cirugía convencio-
nal y no hemos apreciado ningún riesgo oncológico adi-
cional, aunque se requiere una preparación quirúrgica
importante en técnica laparoscópica sólo factible en uni-
dades especializadas.

Discusión

La técnica laparoscópica ha ido estableciéndose como
el método de elección en gran parte de las enfermeda-
des quirúrgicas habituales del aparato digestivo y es una
parte esencial de la preparación profesional de los nue-
vos cirujanos. Su uso indiscutible en las enfermedades
no tumorales esofagogástricas queda cuestionado en las
enfermedades neoplásicas. Aun así, poco a poco se ha
ido introduciendo la técnica en los servicios de cirugía di-
gestiva para evitar que los pacientes con un cáncer evo-
lucionado reciban innecesariamente una laparotomía y
como herramienta de diagnóstico en protocolos de trata-
miento neoadyuvante. Su mayor efectividad radica en la
posibilidad de efectuar una correcta estadificación, espe-
cialmente ante una posible extensión peritoneal, linfática
o hepática2.

En cambio, la laparoscopia en los tumores estromales
benignos gástricos está perfectamente asentada en el
corto período de vida de la técnica. Son muchos los tra-
bajos publicados que indican que su realización es segu-
ra y factible. La resección quirúrgica basada en la técnica
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TABLA 2. Estadificación anatomopatológica, complicaciones
postoperatorias y estancia media de los pacientes operados

N.o de ganglios Estancia 
Paciente extraídos TNM Complicaciones (días)

COM 43 T3N1M0 – 7
DP 24 T2N1M0 – 7
JPV 18 TisN0M0 – 6
JVG 32 T3N0M0 – 8
SBP 26 T2N1M0 Absceso pared 13
GMM 19 T2N0M0 – 9
DSC 44 T1N0M0 – 9
DGF 34 T3N1M0 – 8

Fig. Liberación duodenal.



laparoscópica debe ajustarse a las circunstancias, es de-
cir, se realizará en función de la localización y el tamaño
tumoral3.

El siguiente paso en la aplicación de la laparoscopia en
el adenocarcinoma gástrico ha sido el tratamiento resolu-
tivo de la obstrucción en tumores irresecables del antro
gástrico. En un tiempo medio de 90 min se puede efec-
tuar una gastroyeyunostomía de descarga4.

La utilización de la cirugía laparoscópica en las enfer-
medades neoplásicas avanzadas del colon ya se está
prodigando a partir de trabajos que defienden la ausen-
cia de riesgos oncológicos adicionales inherentes a la
técnica5. En el cáncer gástrico avanzado, Weber et al6

fueron los primeros en publicar un estudio comparativo
entre los procedimientos laparoscópico y convencional.
Estos autores afirman que la laparoscopia permite apli-
car una técnica similar con márgenes correctos y el se-
guimiento a corto plazo no muestra diferencias significati-
vas en cuanto a la supervivencia. Intervinieron a 25
pacientes en los que se realizó una gastrectomía (en 12
laparoscópica y en 13 por cirugía abierta) y determinaron
el estadio, la extensión de la linfadenectomía y su super-
vivencia a los 18 meses. El estadio oscilaba entre I y IV,
sin variaciones significativas entre ambos grupos. Todos
los márgenes quirúrgicos de los pacientes que recibieron
una laparoscopia estaban libres de tumor y la extensión
de la linfadenectomía fue superponible a la de la cirugía
convencional, aunque el número de ganglios fue reduci-
do en ambos grupos. La supervivencia a los 18 meses no
mostró diferencias entre ambos grupos6. Este trabajo ha
abierto unas expectativas interesantes a pesar de que se
incluyó a un número de casos todavía insuficiente para
extraer conclusiones. Otros autores habían comparado
previamente las resecciones gástricas subtotales en es-
tadios neoplásicos precoces, con resultados también sa-
tisfactorios7.

La mayoría de los trabajos de origen japonés se cen-
tran en el early cancer y reconstruyen la gastrectomía
parcial con técnica de Billroth I, mientras que la “Y” de
Roux se describe en pocos casos8. Sigue vigente entre

los autores orientales la técnica de Billroth II para recons-
truir por laparoscopia el tramo digestivo tras una gastrec-
tomía distal9. Su realización es más sencilla que la “Y” de
Roux, pero opinamos que su utilización se ha ido redu-
ciendo debido a los efectos secundarios que ocasiona al
permitir el reflujo alcalino y no creemos que se deba re-
cuperar su uso exclusivamente por su mejor realización
laparoscópica. La reconstrucción mediante una “Y” de
Roux es perfectamente realizable. Nosotros la practica-
mos íntegramente por laparoscopia. Ante una gastrecto-
mía total podemos ayudarnos de la pequeña laparotomía
transversa para extraer la pieza y efectuar una anasto-
mosis esofagoyeyunal extracorpórea. Otros autores pro-
mueven como alternativa la anastomosis esofagoyeyunal
intracorpórea con EEA y dejan la anastomosis gastroye-
yunal en las gastrectomías parciales y las anastomosis
yeyunoyeyunales en ambas técnicas para su realización
extracorpórea a través de la incisión de extracción gástri-
ca10. Algunos cirujanos se ayudan de una pequeña inci-
sión por la que introducir la mano en el abdomen con el
objeto de facilitar la resección y realizar así la linfadenec-
tomía y la reconstrucción11. No es frecuente asociar la
exéresis de otros órganos para conseguir la resección de
tumores localmente avanzados. Los escasos casos des-
critos suelen incluir una pancreatectomía distal y una es-
plenectomía12.

En Japón, el requerimiento mínimo para considerar
como potencialmente curativa una resección gástrica
con linfadenectomía asociada ha sido el tipo D2 y se de-
bate una posible mejoría en la resección D3. Algunos
trabajos defienden la linfadenectomía D2 sobre la base
de sus beneficios, incluso para los tumores pN0; esto
parece debido a la presencia de micrometástasis que
pasan inadvertidas. También se afirma que en pacientes
que reciben una resección D2, la incidencia de recurren-
cias hematógenas y peritoneales es similar a la de otras
resecciones pero, en cambio, se registra una incidencia
inferior de recurrencias locorregionales13. La resección
D1 es la más común en Europa y Estados Unidos14,
mientras que en nuestro ámbito, una linfadenectomía D2
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Fig. Disección de la arteria gastroepiploica derecha. Fig. Disección de los vasos gástricos izquierdos en su origen.



ya se considera “extensa” y se suele asociar con un in-
cremento de la morbilidad y mortalidad15. En controles a
largo plazo de pacientes intervenidos, los beneficios de
una resección D2 se detectan principalmente en 2 sub-
grupos: pT2N1 y pT3N0, ambos incluidos en el estadio
II. La utilización de la ultrasonografía endoscópica pero-
peratoria permite detectar a los pacientes en estadio
T216. A pesar de los posibles beneficios de D2 para los
estadios II y IIIa, continúa sin demostrarse la efectividad
de la linfadenectomía ampliada al segundo nivel17. Noso-
tros efectuamos una linfadenectomía D2 en los tumores
de antro y una D1 ampliada en 3 grupos del segundo ni-
vel ganglionar en los tumores de cuerpo y fondo, sin va-
riaciones entre la cirugía laparoscópica y la conven-
cional.

El promedio de ganglios obtenidos tras la linfadenecto-
mía efectuada por laparoscopia es similar al de la cirugía
abierta10. En nuestra serie ha oscilado bastante entre los
diferentes casos intervenidos. Creemos, de la misma ma-
nera que otros autores18, que este factor puede servir,
junto con otros parámetros (tiempo de intervención, pér-
didas hemáticas, etc.), para evaluar el momento en que
el equipo quirúrgico ha asimilado convenientemente la
técnica operatoria.

La laparoscopia en el cáncer gástrico está aún en perí-
odo de desarrollo. A pesar del corto tiempo que se lleva
realizando y las reducidas series, se constata una dismi-
nución de la mortalidad y la morbilidad18,19. En nuestro
caso resulta bastante demostrativo, aunque poco signifi-
cativo debido a la selección de pacientes realizada. En
nuestra unidad hemos antepuesto el rigor de la técnica
quirúrgica y la exigencia de resultados clínicos correctos.
En el período de aprendizaje de una nueva técnica es
más factible conseguirlo con pacientes que ofrezcan faci-
lidades anatómicas y de estadificación tumoral. En un fu-
turo inmediato utilizaremos la técnica de manera siste-
mática en todos nuestros pacientes, como ha sucedido
en otros procesos que se iniciaron con la cirugía abierta
y han pasado a efectuarse invariablemente por cirugía la-
paroscópica.

La práctica de estudios aleatorizados con cirugía lapa-
roscópica ha permitido demostrar ventajas claras en la
disminución del dolor postoperatorio y, por tanto, de los
requerimientos analgésicos. También muestran una re-
ducción de la respuesta inflamatoria sistémica, la rápida
instauración de un peristaltismo intestinal normal y la dis-
minución de cicatrices en la piel y la pared abdominales,
con lo que disminuye el riesgo de complicaciones en esa
localización20,21.

El beneficio de centralizar el tratamiento de las enfer-
medades neoplásicas gástricas en unidades especializa-
das en afecciones esofagogástrica ha quedado patente
en múltiples estudios22,23. Se constata una relación inver-
sa entre volumen de intervenciones practicadas y la mor-
bilidad asociada con la técnica. En la cirugía mínimamen-
te invasiva, esta relación aún se hace más evidente. Su
elevada complejidad técnica requiere una sólida prepara-
ción del equipo quirúrgico, un amplio conocimiento de las
enfermedades esofagogástricas y una excelente forma-
ción en cirugía laparoscópica, por lo que en la actualidad
se encuentra limitada a un reducido número de unidades
y centros. Quedan por resolver algunas cuestiones de
supervivencia a medio y largo plazo tras la sistematiza-
ción de este tipo de abordaje. Para ello es preciso espe-
rar los resultados de seguimiento en los centros con uni-
dades especializadas que tengan un programa de trabajo
en cirugía gástrica videoasistida.
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