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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados de la laparoscopia abierta para certificar el diagndstico y evaluar la re-
secabilidad tumoral de pacientes con cancer de ovario avanzado (COA). Método: Se analizaron todas las
fichas de pacientes con sospecha diagnéstica de COA entre octubre de 2005 y febrero de 2007 inicialmente
manejadas con laparotomia abierta. Resultados: En 14 pacientes se certifico el diagndstico de COA, de
ellas se estimo posible la resecabilidad completa en 10 casos, lo cual se logro efectivamente en 9. En 4 ca-
sos la evaluacion laparoscoépica indico irresecabilidad, derivandose las pacientes a quimioterapia neoadyu-
vante para una posterior cirugia de intervalo. Conclusion: Creemos que la laparoscopia en pacientes con
sospecha de COA, podria cumplir un rol importante en la evaluacién de la resecabilidad asi como en la
confirmacion diagndstica, evitando extensas laparotomias en pacientes inoperables en primera instancia y
donde el inicio de una quimioterapia precoz podria mejorar significativamente su sobrevida.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia, cancer ovdrico avanzado
SUMMARY

Objective: To describe the results of open laparoscopy to confirm the diagnosis and to evaluate resectability
in patients with advanced ovarian cancer (AOC). Methods: Analysis of medical records of all the patients
with suspected AOC between October 2005 and February 2007, initially managed with open laparoscopy.
Results: In 14 patients we confirmed the diagnosis of AOC. We considered feasibility of optimal cytoreduc-
tion in 10 cases and it was possible in 9 of them. The others 4 cases were judged to be inoperable and
were derived to neoadjuvant chemotherapy. Conclusions: We believe than open laparoscopy in suspected
AQC’s patients could be and important tool in the evaluation of patients with ovarian cancer, to confirm the
diagnosis and avoid unnecessary laparotomies in inoperable patients in which neoadjuvant chemotherapy
and interval cytoreduction surgery may improve survival.
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INTRODUCCION

La laparoscopia constituye uno de los grandes
progresos tecnoldgicos en medicina en los ulti-
mos afios y en nuestra especialidad no ha sido la
excepcion. En patologia tumoral del ovario, la in-
troduccién de la cirugia laparoscépica ha creado
controversia. Por un lado existe el eventual riesgo
de comprometer el prondstico de la enfermedad,
dado el potencial maligno de algunos tumores que
se desarrollan en este 6rgano, por otro, el tener la
posibilidad de ofrecer los beneficios de esta técnica
a aquellas pacientes portadoras de patologia be-
nigna del ovario (1).

En cancer de ovario, la laparoscopia ha sido
empleada en el tratamiento y etapificacion en es-
tadios tempranos, para determinar la extension y
potencial resecabilidad en estadios avanzados,
realizacion de second look, evaluacién de recurren-
cias y colocacion de catéteres para la aplicacion de
agentes quimioterapéuticos intraperitoneales.

Una importante ventaja de la laparoscopia en el
manejo inicial del cdncer de ovario avanzado (COA)
es la magnificacion de las imagenes, permitiendo
una mejor exploracién anatémica de las estructuras
pélvicas y abdominales mejorando ostensiblemen-
te la visualizacion del abdomen superior y la super-
ficie hepatica y diafragmatica (2).

La mayor dificultad de aplicar las técnicas la-
paroscdpicas en cancer del ovario es el riesgo de
lesion de estructuras anatémicas al momento de
efectuar el neumoperitoneo con la aguja de Veres 'y
la colocacion del trocar umbilical. La entrada abier-
ta al peritoneo es efectiva en reducir tales complica-
ciones (3). Ademas, el cierre por planos de la pun-
cién umbilical reduce el riesgo de metastasis en el
sitio de puncién no alterando su prondstico (4).

El manejo estandar del COA es la cirugia cito-
reductiva optima y la quimioterapia adyuvante en
base a platino, ya que ha demostrado un aumen-
to significativo de la sobrevida, convirtiéndose por
esta razdn en el tratamiento estandar a nivel mun-
dial desde los afios 80 (4).

Por otro lado, la quimioterapia neoadyuvante
asociada a citorreduccién de intervalo parece ser
hasta ahora la mejor alternativa en pacientes con
tumores irresecables en primera instancia y que
muestren ser quimiosensibles (3,5).

En COA el diagnéstico certero de resecabilidad
o irresecabilidad tumoral en una primera instancia
presenta un valor fundamental. El realizar una ci-
rugia suboptima inicial, pese a todos los esfuerzos
posteriores, disminuira la sobrevida global de estas
pacientes considerablemente. Aunque existen dife-

rencias en relacion a la cantidad de tumor que se
considera optimo, con variaciones entre 0,5 a 3,0
cm de residuo tumoral, entre los diversos estudios
reportados, si hay consenso en la significativa dis-
minucién de la sobrevida a 5 afios encontradas en
el grupo con citorreduccién subdptima (6).

La tomografia axial computada con o sin perito-
neografia no ha mostrado ser mas sensible que la
laparoscopia en determinar la resecabilidad tumoral
en COA (7). Es por esto que se plantea el uso de
la laparoscopia para seleccionar a aquellas pacien-
tes que se beneficiarian de quimioterapia neoadyu-
vante y cirugia citorreductiva de intervalo posterior,
evitando una extensa laparotomia, ofreciendo me-
nores complicaciones y una rapida recuperacion, lo
que facilita el inicio precoz de la quimioterapia.

En nuestro pais no hay publicaciones que eva-
Iden el uso de laparoscopia en COA con sospecha
de estadio avanzado. La presente comunicacion
tiene por objetivo mostrar nuestra experiencia inicial
en el empleo de la laparoscopia en esta patologia.

MATERIAL Y METODO

A mediados de 2005 se inicié un protocolo de
manejo con laparoscopia inicial en pacientes con
sospecha de cancer de ovario de estadio avan-
zado en la Unidad de Ginecologia Oncoldgica del
Hospital Carlos van Buren de Valparaiso. La eva-
luacion preoperatoria consiste en examen fisico,
ecotomografia ginecoldgica y abdominal, Ca 125,
radiografia de térax, tomografia axial computariza-
da de abdomen y pelvis, y exdmenes sanguineos
de rutina. Complementariamente, se realiz6 estudio
endoscopico gastrointestinal alto y bajo descartan-
do neoplasia del tubo digestivo.

Los criterios de seleccion utilizados fueron: sos-
pecha clinica de cancer de ovario en etapa avanza-
da, Ca 125 elevado, evaluacion ultrasonografica y
tomografia computarizada concordante y condicio-
nes clinicas que no contraindiquen la cirugia citorre-
ductiva o la laparoscopia.

Una vez clasificadas como cancer de ovario
sospechosamente avanzado se someten a laparos-
copia abierta para confirmar el diagnéstico y decidir
la posibilidad de citorreduccion éptima primaria. A
todas las pacientes se les realizé preparacion intes-
tinal con laxégeno previo a la cirugia.

Técnica quirdrgica: Se realiza una incision ver-
tical de 1 cm en la piel del ombligo, prolongada en
profundidad hasta la aponeurosis. Tras abrir el peri-
toneo con el dedo indice, se introduce un trocar de
10 mm sin el conductor. Se coloca el laparoscopio y
se explora ampliamente la cavidad abdominal ayu-
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dado por una pinza a través de una puncion su-
prapubica de 5 mm. Se toma muestra de citologia
peritoneal y biopsias multiples que son extraidas en
bolsa a través de la puncién umbilical. Completada
la exploracion se calific6 el caso como resecable
Optimamente o no resecable. Las pacientes con-
sideradas citorreducibles se sometieron a laparo-
tomia realizando el maximo esfuerzo quirdrgico
para la éptima reseccion. De ser considerada no
resecable se cerraron las punciones y se derivo a
la paciente para quimioterapia neoadyuvante y cito-
rreduccién quirurgica de intervalo si el tumor es qui-
miosensible. De no ser asi, la paciente es remitida
a cuidados paliativos.

Los criterios laparoscopicos para evaluar la cito-
rreductibilidad fueron: la extensién del compromiso
tumoral a nivel intestinal y mesenterio, la presencia
de compromiso tumoral extenso en el pediculo he-
patico y masivo compromiso infiltrativo del diafrag-
ma.

RESULTADOS

En total 18 pacientes cumplian con los criterios
de seleccion. En 14 casos se confirmo el diagnosti-
co de cancer de ovario. Los 4 casos restantes co-
rrespondieron a:

Caso 1. Paciente con sospecha de COA, con Ca
125 elevado y ascitis donde la laparoscopia mostrd
imagenes sugerentes de carcinomatosis peritoneal
estimandose irresecable. Se tomé muestras para
biopsia, las cuales arrojaron el diagndstico de TBC
peritoneal. La paciente se derivd a Medicina Interna
y se traté en forma exitosa con terapia antitubercu-
losa, desapareciendo el tumor abdominal y la asci-
tis, normalizandose el Ca 125.

Caso 2. Paciente con antecedente de carcinoi-
de afios previo a su consulta actual. Es remitida por
tumores de ovario bilaterales sospechosos de COA.
La laparoscopia confirmé el proceso tumoral ovari-
coy el compromiso intestinal, por lo cual se sometio
a laparotomia extirpandose los tumores ovaricos bi-
laterales y efectuando reseccion de intestino delga-
do en una zona de obstruccién por carcinoide.

Caso 3. Paciente operada de cancer de mama
siete afnos atras y que es ingresada a nuestra uni-
dad con el diagndstico de COA, palpandose un
gran tumor abdominal con caracteres neoplasicos.
La laparoscopia demostré una extensa carcinoma-
tosis peritoneal y un gran tumor pelviano que se
resecd por laparotomia. La paciente fallece pocos
dias después debido a la diseminacién de su can-
cer de mama.

Caso 4. Paciente con tumor de ovario bilateral

y ascitis, sospechoso de tumor de Krukenberg, en
quien el estudio gastrointestinal no logré demos-
trar patologia tumoral a este nivel. La laparoscopia
confirmd ascitis y tumores en ambos ovarios de 10
cm con multiples implantes peritoneales. Se efec-
tud una laparotomia media infraumbilical y anexec-
tomia bilateral; la biopsia rapida informé tumor de
Krukenberg. Se tomaron biopsias de los implantes
peritoneales y la exploracion abdominal no demos-
tré tumores en el tracto gastrointestinal. Se cerrd
la laparotomia y se derivd la paciente a cirugia di-
gestiva.

Las caracteristicas clinicas y anatomopatoldgi-
cas de las 14 pacientes en que se confirmd el diag-
noéstico de cancer de ovario se resumen en la Tabla
I. La edad promedio fue 61 afos. El tipo histoldgico
mas frecuente fue el cistadenocarcinoma seroso
(71,4%). Un 78,6% correspondié a la etapa IlIC.

Tabla |
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES
Variable
Edad promedio (rango) 61 (41-75)
Tipo histolégico (%)
Seroso 10 (71,4)
Seroso borderline 1 (71
Células claras 1 (71
Mucinoso 2 (143
Etapa quirargica (%)
Inc 11 (78,6)
Ic 2 (14,3
A 1 (71

En 10 de las 14 pacientes con COA se estimé
resecabilidad completa por laparoscopia, logrando-
se citorreducciéon completa en 9 de ellas (Tabla II).
El caso donde no se logrd la citorreduccion optima,
el estudio endoscopico gastrointestinal alto mostré
compromiso duodenal por cistoadenoma mucinoso
de probable origen ovarico que se corrobord duran-
te el acto quirudrgico, intentandose la citorreduccion
6ptima, no lograndose, ya que el tumor comprome-
tia la via biliar extrahepatica en su totalidad.

Se desestimé la citorreduccion éptima por ex-
tenso compromiso tumoral a la laparoscopia en 4
casos, por lo que se tomd biopsias y se remitio a las
pacientes para quimioterapia neoadyudante.

La cirugia efectuada en aquellos casos con-
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Tabla Il

RESULTADOS DE LA RESECABILIDAD SEGUN EVALUACI()N LAPAROSCOPICA Y FALLA DE LA
CITORREDUCCION OPTIMA

Sospecha No COA Estimacion Se logra Falla Quimioterapia
COA COA VDLC citorreduccion citorreduccion citorreduccion neoadyuvante
6ptima oOptima optima
18 4 14 10 9 1(10%) 4
COA: cancer de ovario avanzado. VDLC: videolaparoscopia.
siderados para citorreduccion completa consistio Tabla IV

en: histerectomia total con anexectomia bilateral,
omentectomia, resecciéon de todo implante visible,
linfadenectomia sistematica pelviana y lumboadrti-
ca en todos los casos. Los procedimientos quirr-
gicos asociados se describen en la Tabla Ill. En 4
pacientes se efectud reseccioén intestinal. Se con-
siderd citorreduccion optima con residuo tumoral
menor a 1 cm.

El tiempo operatorio promedio de la laparos-
copia fue de 15 minutos, (rango: 12 - 20 minutos).
No se presentaron complicaciones derivadas de la
laparoscopia, solo se describen complicaciones en
las pacientes que fueron a cirugia completa (Tabla
V).

Tabla lll

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
ASOCIADOS A LAS PACIENTES QUE FUERON
A CITORREDUCCION

Procedimiento asociado n
Sutura intestinal 1
Reseccién de intestino delgado 2
Reseccién de sigmoides 2
Apendicectomia 2
Neoimplante ureteral 1
Sutura vesical 1
Total 14

MORBILIDAD Y MORTALIDAD
INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS
DE LAS PACIENTES CON CIRUGIA COMPLETA

Complicaciones n
Dehicencia herida operatoria 2
Suboclusién intestinal 1
Muerte intraoperatoria 0
Muerte postoperatoria 0
Reintervencion 0
DISCUSION

El factor prondstico mas importante en COA es
el tumor residual luego de una citorreducciéon maxi-
ma primaria. Hay discrepancias en la cantidad de
tejido neoplésico residual considerado 6ptimo lue-
go de la citorreduccion, estimandose entre 0 y 3
cm (7,8). En nuestra unidad, consideramos como
Optimo un residuo tumoral menor o igual a 1 cm.
El éxito alcanzado en la citorreduccion dptima en
diversas series no supera el 50%, por lo cual un
numero importante de pacientes son sometidas a
una extensa cirugia sin obtener un mayor benefi-
cio (2). Varios autores han evaluado el rol de la la-
paroscopia en la prediccion de la resecabilidad del
COA para alcanzar la citorreduccion dptima, evitan-
do las desventajas de una extensa laparotomia en
aquellas pacientes que no se pueden citorreducir
en forma éptima (3,4,9,10). En nuestro reporte preli-
minar, la laparoscopia permitié seleccionar aquellas
pacientes factibles de citorreducir en forma éptima
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junto con corroborar el diagnéstico en todas ellas a
través de la toma de biopsia.

En la casuistica presentada, un caso sospecho-
so de cancer de ovario en estadio avanzado cuya
laparoscopia sugirié una carcinomatosis peritoneal
no citorreducible en forma 6ptima, permitié tomar
biopsias tumorales y peritoneales, las que mostra-
ron una TBC peritoneal. Koc y cols (11), revisaron
en forma retrospectiva 22 casos de tuberculosis
peritoneal que imitan COA, en el 55% de los ca-
sos son diagnosticadas a través de laparotomia y
en un 40% por laparoscopia; un caso se someti6 a
laparoscopia y fue convertida a laparotomia debido
a densas adherencias. Concluyeron que la biopsia
obtenida por laparoscopia puede ser una herra-
mienta fundamental en el manejo de estos casos
para evitar una extensa cirugia. En nuestra pacien-
te, el abordaje laparoscopico permitid un correcto
diagndstico, una recuperacién precoz y un pronto
inicio de su terapia antituberculosa.

La generacion del neumoperitoneo con aguja de
Veres y la entrada umbilical cerrada en pacientes
oncoldgicas tiene un riesgo de lesion intestinal y
vascular de hasta un 14% segun varias publicacio-
nes. Decloedt y cols (12), publicaron en 1997 una
casuistica de 90 pacientes oncoldgicas ginecoldgi-
cas con técnica abierta, obteniendo un 1% de com-
plicaciones; concluyen que la laparoscopia abierta
es segura y factible en estas pacientes.

En nuestro servicio, desde 1998, todas las pa-
cientes sometidas a laparoscopia son abordadas
con técnica abierta y no registramos complicacio-
nes derivadas de la generacién del neumoperitoneo
ni de la colocacion del trocar umbilical, con el bene-
ficio adicional de que el neumoperitoneo se realiza
muy rapidamente (13). Por lo anterior, aplicamos
esta técnica de entrada en las pacientes portadoras
de COA y reportadas en este trabajo, no presentan-
dose complicaciones.

Vergote y cols (10), en 1998 publicaron 77 ca-
sos de cancer de ovario avanzado recopilados des-
de 1993, en los cuales la decision de citorreducir en
forma primaria fue tomada a través de laparoscopia
abierta. El 36% de los casos fueron citorreducidos
en forma primaria y el restante 64% se tratd con
quimioterapia neoadyudante y citorreduccion de in-
tervalo.

Angioli y cols (4), evitaron la laparotomia explo-
radora en 34 pacientes (39%). Nosotros la evitamos
en 5 pacientes (33%), una de ellas con una TBC
peritoneal.

Fagotti y cols (3), en su estudio de 95 pacientes,
lograron predecir certeramente la citorreduccion 6p-
tima en el 90% de los casos, concluyendo que la la-

paroscopia podria ser considerada una alternativa a
la laparotomia longitudinal estandar para identificar
a aquellas pacientes con COA que no son optima-
mente resecables.

Deffieux y cols (9), en 2006 publican 15 casos
de pacientes con COA, considerando irresecables a
4 de ellos (26%). De los restantes 11 lograron rese-
car en forma 6ptima a 10. En una paciente, al igual
que en nuestra casuistica, se subestimé el compro-
miso del pediculo hepatico, no pudiendo completar
la cirugia citorreductiva.

De los 15 casos presentados en este estudio, en
solo una paciente (7%) no se logré predecir la irre-
secabilidad, ya que en la laparotomia se encontré
compromiso tumoral de toda la via biliar extrahepa-
tica, no permitiendo su extirpacion.

Creemos que la laparoscopia constituye una
herramienta de maxima utilidad en ginecologia on-
coldgica en general, como en la evaluacion de la re-
secabilidad y la confirmacion diagndstica del cancer
de ovario en etapas avanzadas en particular, y por
lo tanto, ningun grupo oncoldgico ginecoldgico debe
prescindir de ella.

BIBLIOGRAFIA

1. Renaud MC, Roy M. Laparoscopy in gynaecological
oncological surgery in 2005. Reviews in Gynaecologi-
cal and Perinatal Practice 2006;6:40-6.

2. Abu-Rustum N, Mourton S. Minimally invasive surgery
in ovarian cancer. OBG Management 2005;10:38-43.

3. Fagotti A, Fanfani F, Ludovisi M, et al. Role of lapa-
roscopy to assess the chance of optimal cytoreductive
surgery in advanced ovarian cancer: a pilot study. Gy-
necol Oncol 2005;96:729-35.

4. Angioli R, Palaia I, Zullo MA, et al. Diagnostic open
laparoscopy in the management of advanced ovarian
cancer. Gynecol Oncol 2006;100:455-61.

5. NIHconsensusconference. Ovariancancer. Screening,
treatment, and follow-up. NIH consensus development
panel on ovarian cancer. JAMA 1995;273(6):491-7.

6. Vergote IB, De Wever |, Decloedt J. Neoadyuvant che-
motherapy versus primary debulking surgery in advan-
ced ovarian cancer. Semin Oncol 2000; 27:31.

7. Ozols RF. Epithelial ovarian cancer. In: Principles and
Practice of Gynecologic Oncology, 3rd edition, Hos-
kins WJ, et al (Eds), Lippincott, Williams & Wilkins,
Philadelphia 2000. p.1005.

8. Van Gorp T, Amant F, Neven P, Berteloot P, Leunen
K, Vergote |. The role of neoadjuvant chemotherapy
versus primary surgery in the management of stage lll
ovarian cancer. Cancer Treat Res 2007;134:387-402.

9. Deffieux X, Castaigne D, Pomel C. Role of laparosco-
py to evaluate candidates for complete cytoreduction




26

REV CHIL OBSTET GINECOL 2008; 73(1):26-29

10.

11.

in advanced stages of epithelial ovarian cancer. Int J
Gynecol Cancer 2006;16(Suppl. 1):35-40.

Vergote |, De Wever |, Tjalma W, et al. Neoadjuvant
chemotherapy or primary debulking surgery in advan-
ced ovarian carcinoma: a retrospective analysis of 285
patients. Gynecol Oncol 1998;71:431-6.

Koc S, Beydilli G, Ocalan R, et al. Peritoneal tuberculo-
sis mimicking advanced ovarian cancer: A retrospecti-

ve review of 22 cases. Gynecol Oncol 2006;103(2):565-
9.

12. Decloedt J, Berteloot P, Vergote I. The feasibility of
open laparoscopy in gynecologic oncologic patiens.
Gynecol Oncol 1997;66:138-40.

13. Bravo E, Bennett C, Franck C, et al. Extirpacion de
tumores de ovario por via vaginal asistida por laparos-
copia. Rev Chil Obstet Ginecol 2000;65(2):96-100.




