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Resumen

El cáncer gástrico es una de las neoplasias más frecuentes y letales a nivel mundial, 
con la mayoría de los casos diagnosticados en estadios avanzados. La estadificación 
precisa es fundamental para seleccionar la estrategia terapéutica más adecuada y evitar 
tratamientos innecesarios. Los métodos de imagen convencionales, como la tomografía 
computarizada TC) y la PETTC, presentan limitaciones en la detección de metástasis 
peritoneales y ganglionares ocultas, especialmente en tumores de histología difusa.

La laparoscopia de estadificación se ha consolidado como una herramienta diagnóstica 
clave, ya que permite detectar metástasis peritoneales en hasta un 19% de los pacientes 
considerados resecables por imagen. Sin embargo, existen controversias sobre sus 
indicaciones, el protocolo técnico y la realización sistemática de citología peritoneal. 
Las principales guías internacionales recomiendan su uso en pacientes con cáncer 
gástrico resecable, pero difieren en los criterios específicos y en el nivel de evidencia.

El procedimiento implica una exploración sistemática de la cavidad abdominal, con 
especial atención a la detección de lesiones peritoneales y la obtención de muestras 
para citología. La técnica es segura, con una baja tasa de complicaciones 0.4%), siendo 
las más frecuentes las infecciones superficiales y el sangrado.

Perspectivas futuras incluyen el uso de verde de indocianina para mejorar la detección 
de metástasis y la integración de inteligencia artificial para optimizar la estadificación. 
En conclusión, la laparoscopia de estadificación es una técnica eficaz y segura, aunque 
requiere estandarización para maximizar su impacto clínico.

Palabras clave: � Carcinomatosis peritoneal; laparoscopia de estadificación; estadificación 
tumoral; cáncer gástrico.

Abstract

Gastric cancer is one of the most frequent and lethal neoplasms worldwide, with most 
cases diagnosed at advanced stages. Accurate staging is essential to select the most 
appropriate therapeutic strategy and avoid unnecessary treatments. Conventional 
imaging methods, such as computed tomography CT) and PET-CT, have limitations 
in detecting occult peritoneal and lymph node metastases, especially in tumors with 
diffuse histology. 

Staging laparoscopy has become a key diagnostic tool, allowing detection of peritoneal 
metastases in up to 19% of patients initially considered resectable by imaging. However, 
controversies remain regarding its indications, technical protocol, and the routine 
performance of peritoneal cytology. Major international guidelines recommend its 
use in patients with resectable gastric cancer but differ in specific criteria and level of 
evidence. 
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El cáncer gástrico representa un importante 
problema de salud pública, siendo la quinta neo-
plasia más prevalente a nivel mundial y presen-
tando una elevada tasa de mortalidad, especial-
mente en sus formas avanzadas. A pesar de los 
avances en el diagnóstico y tratamiento, la ma-
yoría de los pacientes son diagnosticados en es-
tadios avanzados, lo que limita las opciones tera-
péuticas disponibles y deteriora el pronóstico1,2. 
Una adecuada estadificación es fundamental para 
la planificación del tratamiento, permitiendo de-
terminar la mejor estrategia terapéutica, ya sea 
curativa o paliativa.

El abordaje diagnóstico del cáncer gástrico 
avanzado se basa en estudios de imagen, como la 
tomografía computarizada (TC), ya sea de forma 
aislada o en combinación con la tomografía por 
emisión de positrones (PET-TC). Sin embargo, 
estas herramientas presentan limitaciones impor-
tantes en la detección de metástasis ocultas, parti-
cularmente en el peritoneo y en los ganglios linfá-
ticos, así como en tumores de histología difusa, lo 
que puede afectar significativamente la planifica-
ción terapéutica3.

La laparoscopia de estadificación se ha incor-
porado como una herramienta diagnóstica habi-
tual en la evaluación del cáncer gástrico. Diversos 
estudios señalan que esta técnica puede detectar 
metástasis peritoneales en hasta un 19% de los 
pacientes considerados inicialmente resecables, lo 
que subraya su importancia en la adecuada estrati-
ficación y manejo de estos pacientes4.

Situación actual de la 
laparoscopia de estadificación en 
el diagnóstico del cáncer gástrico

La laparoscopia de estadificación en el cáncer 
gástrico fue descrita por primera vez en 19845, y 
su implantación ha sido progresiva a lo largo del 
tiempo. Sin embargo, aún persisten múltiples con-
troversias respecto a sus indicaciones y, especial-
mente, en la forma adecuada de realizar la técnica.

La última actualización de las guías clínicas de la 
Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO), 
recomienda la realización de la laparoscopia de es-

The procedure involves a systematic exploration of the abdominal cavity, with special 
attention to identifying peritoneal lesions and obtaining samples for cytology. The 
technique is safe, with a low complication rate 0.4%), most commonly superficial 
infections and bleeding.

Future perspectives include the use of indocyanine green to enhance metastasis 
detection and the integration of artificial intelligence to optimize staging. In conclusion, 
staging laparoscopy is an effective and safe technique, although standardization is 
needed to maximize its clinical impact.

Key Words: � peritoneal carcinomatosis; staging laparoscopy; tumor staging; gastric 
cancer.

Lista de abreviaturas: 
TC	������������������������ Tomografía computarizada

PET-TC	�������������� Tomografía por emisión de positrones

ESMO	���������������� Sociedad Europea de Oncología Médica

NCCN	���������������� National Comprehensive Cancer Network

CO2	�������������������� Dioxido de carbono

mmHg	������������� Milímetros de mercurio

mL	���������������������� Mililitros

AJCC	������������������ American Joint Committee on Cancer

PCI	���������������������� Índice de Cáncer Peritoneal

IA	������������������������� Inteligencia artificial
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tadificación en todos los cánceres gástricos reseca-
bles y candidatos a quimioterapia perioperatoria 
(Estadios IB a III por pruebas de imagen)6. Por 
otra parte, las guías de la National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) establecen la indicación 
en todos los tumores con un estadio mayor o igual a 
cT1b, independientemente del resto de las caracte-
rísticas del tumor7. Finalmente, las guías japonesas8, 
recomiendan, con bajo nivel de evidencia, la realiza-
ción de la laparoscopia de estadificación para deter-
minar la estrategia de tratamiento en pacientes con 
cáncer gástrico avanzado y con riesgo de presentar 
carcinomatosis (tumores difusos, marcadores eleva-
dos) (Tabla 1).

A pesar de aumento en las indicaciones y en la 
utilización de la técnica, las recomendaciones de 
las principales guías clínicas carecen de una sólida 
evidencia científica. No existen datos concluyentes 
que respalden claramente el beneficio de la técnica 
según los diferentes estadios tumorales, especial-
mente en etapas iniciales. Además, no existe un 
consenso definido respecto al protocolo a seguir 
para su realización, lo que genera inconsistencias 
en los resultados y en la interpretación de los ha-
llazgos en los estudios publicados.

Las complicaciones postoperatorias asociadas a 
la laparoscopia de estadificación en el cáncer gás-
trico son poco frecuentes (0.4%) y presentan una 
baja tasa de morbilidad. Las más comunes incluyen 
infecciones superficiales de la herida, sangrado, y 
en menor medida, lesiones viscerales o vasculares. 
Factores como la presencia de carcinomatosis peri-
toneal, ascitis o antecedentes de cirugía abdominal 

pueden aumentar el riesgo de complicaciones. Sin 
embargo, cuando se realiza por cirujanos experi-
mentados y en pacientes cuidadosamente seleccio-
nados, la técnica se considera segura9.

Principales controversias en el 
desarrollo de la técnica. Hacia un 
protocolo estandarizado

La laparoscopia de estadificación se debe plan-
tear después de la realización de una endoscopia 
digestiva alta y un TAC o PET- TAC y siempre 
antes de realizar el tratamiento quirúrgico u onco-
lógico (Tabla 2).

Acceso a la cavidad peritoneal: el acceso reco-
mendado es mediante un trocar óptico o trócar de 
Hasson en la región periumbilical, utilizando neu-
moperitoneo con CO2 a 12 mmHg10. El número de 
trócares empleados varía de 1 a 5, dependiendo del 
grupo, siendo lo más habitual emplear tres. Las loca-
lizaciones más frecuentes para los puertos de trabajo 
son los cuadrantes superiores derecho e izquierdo.

Inspección del peritoneo: La exploración de 
la pared anterior del abdomen es fundamental y 
debe realizarse de manera completa y estandari-
zada. Como sugieren trabajos como el de Liu et 
at11, se recomienda realizarla en el sentido de las 
agujas del reloj, comenzando siempre por las cú-
pulas diafragmáticas, el ligamento falciforme y el 
ligamento redondo.

Guías clínicas Indicación laparoscopia de estadiaje y lavado peritoneal

Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO)
Año 2022

CG potencialmente resecable es estadios IB-III que sean candidatos a 
quimioterapia perioperatoria

National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
Año 2025

CG resecable con estadio cT1b o superior con o sin indicación a quimio-
terapia perioperatoria

Asociación japonesa de Cáncer gástrico ( JGCA)
Año 2021

Débilmente indicado en:
-Pacientes con CG avanzado y factores de riesgo de carcinomatosis: linitis 
plástica, tumores difusos, histología pobremente diferenciada, adenopatías 
en pruebas de imagen, marcadores tumorales elevados

Tabla 1: � Indicaciones de la laparoscopia de estadificación según las principales guías clínicas.
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La inspección de la superficie visceral debe ser 
sistemática e incluir el epiplón mayor, el mesen-
terio del intestino delgado en toda su extensión, 
incluyendo el ligamento de Treitz. Además, es im-
portante evaluar el ligamento hepatoduodenal, el 
fondo de saco de Douglas y los ovarios12.

Existe controversia sobre la necesidad de abrir 
de forma sistemática la bolsa omental para explorar 
la transcavidad y descartar lesiones en esa localiza-
ción. Aunque varios autores recomiendan realizar 
esta maniobra de rutina10,13, los estudios disponibles 

muestran una considerable heterogeneidad en su 
aplicación. En ausencia de un beneficio claro, meta-
nálisis, revisiones sistemáticas9,14 y un reciente con-
senso holandés15 coinciden en limitar su indicación 
a casos con tumores localizados en la cara posterior 
del estómago o ante sospecha de compromiso en 
estudios de imagen previos.

Evaluación de la resecabilidad del tumor:  Se re-
comienda la evaluación sistemática del lóbulo hepáti-
co izquierdo ya que no es necesario realizar maniobras 
de disección adiccionales. Sin embargo, la evaluación 

Variabilidad descrita Más usado

Acceso a la cavidad Hasson
Verres Acceso abierto mediante trócar de Hasson

Nº Puertos 2-5 3

Orientación de la exploración Sentido horario
Sentido antihorario Sentido horario

Regiones de exploración Tumor primario 
Invasión tumoral adyacente
Peritoneo parietal
Omento mayor
Mesenterio y peritoneo de intestino delgado
Hígado
Páncreas
Hilio hepático
Ligamento hepatoduodenal
Tronco celiaco
Bolsa omental
Cuadrante superior derecho
Cuadrante superior izquierdo
Pelvis

Tumor primario 
Peritoneo parietal
Omento mayor
Mesenterio y peritoneo de intestino delgado
Hígado
Ligamento hepatoduodenal
Cuadrante superior derecho
Cuadrante superior izquierdo
Pelvis
SOLO EN CASO DE SOSPECHA DE 
AFECTACIÓN:
Infiltración tumoral de órganos adyacentes
Bolsa omental

Clasificación de la diseminación 
peritoneal

PCI (Sugarbaker)
Clasificación Japonesa PCI (Sugarbaker)

Momento del lavado peritoneal Al inicio del procedimiento
Al final del procedimiento Al inicio del procedimiento

Tiempo desde la realización del 
lavado y la aspiración de la muestra 3-5 min 3 min

Volumen de SSF para lavado 50-1000cc 200 cc

Volumen de fluido enviado para 
análisis citológico 30-400cc 100cc

Tabla 2. � Variables técnicas en la laparoscopia de estadificación.
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de la infiltración de órganos adyacentes como el dia-
fragma, esófago, bazo, páncreas y estructuras vascu-
lares sólo está justificado durante la laparoscopia de 
estadificación si existe sospecha de su afectación por 
las pruebas de imagen preoperatorias10,14,15.

Citología y lavado peritoneal: En presencia 
de liquido libre o ascitis, se deben tomar muestras 
para citología. 

El lavado peritoneal es el procedimiento con 
mayor variabilidad en los estudios. Existen autores 
que defienden su realización después de comple-
tar la inspección y la toma de biopsias para poder 
realizar un lavado más dirigido en los cuadrantes o 
zonas más sospechosas 2,16. Sin embargo, la mani-
pulación y la exploración previa pueden afectar a la 
sensibilidad del lavado. Debido a esto, la mayoría de 
los autores prefieren realizar el lavado al inicio de la 
exploración, antes de manipular la cavidad17-19. Las 
zonas de lavado son también controvertidas, acep-
tándose que debe realizarse en los espacios subfré-
nicos derecho e izquierdo y en la pelvis.

Otro aspecto controvertido es el volumen de 
suero salino fisiológico empleado para realizar el 
lavado de la cavidad. Según los trabajos publicados 
oscila desde los 20mL a los 1000mL. No existe 
consenso acerca de la cantidad, por una parte, la 
técnica de Liu et al11 recomiendan realizar el la-
vado con 200mL en cada una de las zonas exami-
nadas. Por otra parte, el consenso holandés reco-
mienda seguir las recomendaciones de la AJCC20 
y realizar el lavado con 200cc.  

Aunque ningún estudio compara el volumen 
de líquido aspirado, la cantidad de líquido enviado 
para la evaluación citológica oscila entre 50 y 100 
ml17,21,22.

Definición de metástasis peritoneales y clasi-
ficación: existe consenso en definir como metás-
tasis a las lesiones a distancia del tumor primario, 
las lesiones en el epiplón mayor y menor y en el 
ligamento gastrohepático separadas del tumor 
primario, lesiones en la bolsa omental y la presen-
cia de ascitis o lavado peritoneal positivo. La pre-

Figura 1: � Índice de cáncer peritoneal según Sugarbaker et al
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sencia de lesiones peritoneales en el estómago in-
dependiente de la afectación serosa no se clasifica 
como metástasis peritoneales14.

En occidente está aceptado que la evaluación 
del peritoneo debe realizarse según el índice de 
Cáncer Peritoneal (PCI) de Sugarbaker23 en el 
protocolo o informe quirúrgico (Figura 1).

Perspectivas futuras: verde de 
indocianina e Inteligencia Artificial

En la actualidad existen estudios en marcha 
que intentan evaluar la aplicación del verde de in-
docianina dentro de la técnica de la laparoscopia 
de estadificación. Los resultados iniciales comuni-
can una mejora en la precisión de la identificación 
de metástasis peritoneales y ganglios patológicos, 
contribuyendo a una estadificación más precisa. 
Sin embargo, la eficacia puede verse limitada en 
estadios tempranos y en la manera de aplicar el 
colorante24,25. Se requieren una mayor evidencia 
científica para poder validar a técnica.

El futuro de la inteligencia artificial (IA) en el 
diagnóstico del cáncer gástrico es altamente pro-
metedor, con múltiples líneas de desarrollo en 
curso. Una de las más relevantes es la integración 
multimodal de datos, que combina información 
endoscópica, imágenes histopatológicas y varia-
bles clínicas, con el objetivo de aumentar la preci-

sión diagnóstica. Además, se están desarrollando 
modelos de IA orientados al análisis patológico 
automatizado para la detección de enfermedad y 
sistemas predictivos enfocados en la estadificación 
tumoral, lo que podría optimizar significativa-
mente la toma de decisiones clínicas.

Conclusiones

Es fundamental avanzar hacia la estandariza-
ción de la laparoscopia de estadificación en el cán-
cer gástrico para lograr una evaluación más preci-
sa, reducir la variabilidad entre cirujanos y mejorar 
la planificación del tratamiento. 

Se recomienda seguir un protocolo estructura-
do que incluya inspección exhaustiva, biopsias sis-
temáticas y una documentación detallada, con el 
fin de optimizar los resultados clínicos.

Es importante tener en cuenta las limitacio-
nes de la laparoscopia de estadificación. Aunque 
presenta un menor número de complicaciones en 
comparación con las laparotomías no terapéuticas, 
puede ocasionar complicaciones como hemorra-
gias, infecciones y lesiones en órganos circundantes. 
Además, la precisión del procedimiento depende en 
gran medida de la experiencia del cirujano, y existen 
riesgos de falsos negativos, particularmente en pre-
sencia de micrometástasis o cuando no es factible 
biopsiar todas las lesiones sospechosas.
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