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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la experiencia con videotoracoscopía en pacientes con sospecha de cáncer de ovario 
avanzado con probable compromiso del tórax. Método: Se analiza las pacientes con sospecha clínica e 
imagenológica de cáncer de ovario avanzado que presentan derrames pleurales moderado y severo, así 
como procesos tumorales torácicos para evaluar la posibilidad de citorreducción óptima o completa. Todos 
los casos sometidos a este procedimiento entre enero de 2009 a Agosto de 2011, son analizados con énfa-
sis en el diagnóstico y en los hallazgos a la videotoracoscopía, así como sus resultados. Resultados: 11 pa-
cientes con clínica y tomografía axial computarizada de tórax sospechoso de compromiso pleural o pulmo-
nar, son sometidas al procedimiento previo al intento de citorreducción abdominopélvica. La edad promedio 
fue de 62 años y Ca 125 promedio de 1030 U/ml. En 6 pacientes se encontró enfermedad macroscópica 
pleural, la biopsia fue positiva para adenocarcinoma en 5. Dos de ellas se consideraron no citorreducible en 
abdomen y se indicó neoadyuvancia. La tercera se citorredujo en forma óptima. En 2 pacientes se indicó 
neoadyudancia por tener residuo tumoral torácico mayor a 1 cm, consideradas citorreducibles en abdomen. 
De las 6 pacientes sin enfermedad torácica, 4 se citorredujeron óptimamente, una falleció previo a la cirugía 
abdominal y otra resultó un tumor ovárico benigno. Conclusión: La videotoracoscopía es útil para evaluar 
enfermedad torácica y tomar decisiones en relación a la citorreducción abdominal o neoadyuvancia en 
cáncer avanzado de ovario.

PALABRAS CLAVE: Videotoracoscopía, cáncer de ovario avanzado, metástasis pulmonar

SUMMARY

Objective: To describe the experience with video-assisted thoracic evaluation in patients with suspected 
advanced ovarian cancer with a probable thoracic involvement. Method: Patients with clinical and imaging 
suspicion of advanced ovarian cancer who have pleural effusions, and thoracic tumor processes are exa-
mined to evaluate the possibility of optimal debulking. All cases that underwent this procedure between 
January 2009 to August 2011, were studied with emphasis on diagnosis, results and findings at videotho-
racoscopy. Results: 11 patients with a suspected thoracic commitment, with clinical and computerized axial 
tomography scan, undergo the procedure previous to an abdominopelvic cytoreductive surgery attempt. The 
average age was 62 years and CA 125 of 1030 U/ml average. Macroscopic pleural disease was found in 6 
patients, but in 5 of them the biopsy gave positive for adenocarcinoma. Two of them were not considered for 
a cytoreductive surgery in the abdomen and neoadjuvant therapy was indicated. The third patient of the 5 
previously mentioned, underwent an optimal cytoreduction. In 2 patients, neoadjuvant therapy was indicated 
for having residual tumor in the thorax greater than 1 cm, although they were considered for a cytoreductive 
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surgery in the abdomen. Of the 6 patients without chest involvement, 4 underwent an optimal cytoreductive 
surgery, and one died before the abdominal surgery and the other had a benign ovarian tumor. Conclusion: 
Videothoracoscopy is useful for diagnosing thoracic metastasis and making decisions regarding cytoreduc-
tion and neoadjuvant therapy in advanced ovarian cancer.

KEY WORDS: Video-assisted thoracoscopy, advanced ovarian cancer, lung metastasis

INTRODUCCIÓN

El cáncer, en la población general, es la segun-
da causa de muerte luego de las enfermedades 
cardíacas, aportando un 23% de ellas. La inciden-
cia del cáncer de ovario es baja respecto a otras 
neoplasias. Sin embargo, es la quinta causa de 
muerte en las mujeres, según datos de la Sociedad 
Americana del Cáncer año 2010 (1), séptimo a nivel 
mundial (2) y noveno en Chile (3). Esto se debe al 
diagnóstico tardío, 75% en etapas III y IV (4).

El tratamiento estándar del cáncer de ovario 
avanzado es la citorreducción primaria mas quimio-
terapia en base a platino (5). Varios estudios y una 
revisión de la literatura han mostrado una mejor 
tasa de sobrevida en pacientes con citorreducción 
óptima o completa (6-9) por sobre la subóptima, 
sin embargo, esta diferencia no  es significativa  en 
pacientes con etapa IV. Una razonable explicación  
es la presencia de residuo tumoral macroscópico 
extra-abdominal, no resecado en la citorreducción 
primaria óptima o una mayor agresividad biológi-
ca del tumor. El estándar actual de citorreducción 
óptima en nuestros centros es el residuo tumoral 
menor a 1 cm.

Alrededor de un tercio de las pacientes con cán-
cer de ovario etapa IV presentan derrames pleu-
rales (10,11). La evaluación con citología del de-
rrame pleural y tomografía axial computada (TAC) 
ha demostrado ser inexacta para la detección de 
enfermedad tumoral torácica, comparada con la 
videotoracoscopía como estándar. La sensibilidad 
y especificidad del TAC es de 14 y 25% respecti-
vamente, y en un 36% de los casos con citologías 
negativas se pesquisó tumor pleural macroscópico 
(12). El 65% de las pacientes con sospecha de cán-
cer de ovario avanzado y derrame pleural modera-
do o severo presentan enfermedad macroscópica 
intratorácica demostrada por videotoracoscopía 
(16).

Varios estudios internacionales retrospectivos 
han demostrado la utilidad de la videotoracoscopía 
en el manejo de pacientes con sospecha de com-

promiso tumoral torácico (12-16). El objetivo de 
este estudio es mostrar la experiencia de nuestras 
Unidades en el manejo actual del cáncer de ovario 
avanzado con sospecha de compromiso torácico 
mediante evaluación con videotoracoscopía.

PACIENTES Y MÉTODO

Se revisaron las fichas de todas las pacientes 
sometidas a videotoracoscopía por sospecha de 
cáncer de ovario avanzado y compromiso torácico 
de los hospitales Gustavo Fricke de Viña del Mar y 
Carlos Van Buren de Valparaíso, desde enero de 
2009 a la agosto de 2011. Se recopilaron y analiza-
ron los datos de edad, Ca 125, resultado del TAC, 
hallazgos torácicos de la videotoracoscopía, biop-
sia, resecabilidad, citorreducción y quimioterapia 
neoadyuvante.

En nuestras Unidades se realiza esta técnica 
desde el año 2009 en pacientes que presentan TAC 
con derrame pleural moderado o severo y/o nódu-
los mayores de 10 mm sospechosos de metástasis. 
La videotoracoscopía fue realizada por médicos 
del Servicio de Cirugía de Tórax de los respectivos 
hospitales. Se tomó biopsia en todos los nódulos 
visibles, intentando su resección completa. La pleu-
rodesis se realizó en todos los pacientes con Steri-
talc® spray, dejando drenaje pleural.

Las pacientes con citorreducción óptima intrato-
rácica o residuo tumoral menor a 1 cm luego de la 
videotoracoscopía, fueron sometidas a evaluación 
abdominal mediante laparoscopia. En los casos 
considerados como resecables se realizó citorre-
ducción abdominopélvica óptima por laparotomía y, 
en las pacientes con tumor irresecable, se deriva-
ron al Servicio de Oncología Médica para quimio-
terapia neoadyuvante y posterior evaluación para 
citorreducción de intervalo. De esta misma manera 
se manejó a las pacientes con tumor o residuo tu-
moral mayor a 1 cm intratorácico. 

En nuestras Unidades de Ginecología Oncoló-
gica, utilizamos el protocolo que se muestra en la 
Figura 1.
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RESULTADOS

Se analizaron 11 casos de paciente sometidas 
a videotoracoscopía en las Unidades de Ginecolo-
gía Oncológica de los hospitales  Gustavo Fricke 
de Viña del Mar y Carlos Van Buren de Valparaíso 
(Tabla I). Todos tenían TAC de tórax preoperatorios 
que mostraba derrame pleural moderado a severo 
y/o nódulos pulmonares sospechosos. Se conside-
ró nódulos biopsiables por videotoracoscopía a los 
mayores a 1 cm y cercanos a la pleura.

El promedio de edad fue de 62 años y de Ca 125 
de 1030 U/ml. Los hallazgos intraoperatorios fueron 
nódulos macroscópicos sospechosos en 6 casos, 
todos se biopsiaron obteniendo 5 pacientes con 
biopsia positivas para carcinoma y una negativa. La 
exploración vía laparoscópica abdomino-pélvica de 
estas cinco pacientes mostró irresecabilidad tumo-
ral en dos casos siendo derivada a quimioterapia 
neoadyuvante, una se citorredujo óptimamente con 
residuo tumoral toracico menor a 1 cm y dos se 
consideraron resecables, pero dado que presenta-
ban residuo tumoral torácico extenso se derivaron 
a quimioterapia neoadyuvante.

De las seis pacientes con biopsia negativa para 
neoplasia, incluido el caso con sospecha de enfer-
medad macroscópica y biopsia negativa, cuatro se 
citorredujeron óptimamente con laparotomía previa 
evaluación de resecabilidad tumoral por vía laparos-
cópica, una paciente falleció antes de la evaluación 
laparoscópica y en otra se encontró un tumor ovárico 
benigno en la biopsia rápida confirmada posterior-

mente con el resultado anátomo-patológico diferido.

DISCUSIÓN

En nuestra serie de casos se aprecia que el 45% 
de las pacientes con sospecha de cáncer de ovario 
etapa IV, fueron realmente etapificados como tales, 
con biopsia torácica positiva para carcinoma. Dos 
pacientes con tumor intratorácico mayor a 1 cm se 
consideraron como irresecables óptimamente y se 
derivaron a quimioterapia neoadyuvante, previa 
certificación de diagnóstico de cáncer de ovario con 
toma de biopsia vía laparoscópica. En estos casos, 
la exploración abdomino-pélvica también mostró 
irresecabilidad. La paciente con residuo tumoral 
menor a 1 cm se sometió a una citorreducción ab-
dominopélvica óptima.

El cambio de conducta con el uso de la video-
toracoscopía se produjo en dos pacientes que pre-
sentaban compromiso tumoral torácico extenso, 
mayor a 1 cm y compromiso tumoral abdomino-
pélvico considerado como resecable en la evalua-
ción videolaparoscópica, las cuales se derivaron a 
quimioterapia neoadyuvante, sin intento de citorre-
ducción primaria y con indicación de eventual ci-
torreducción de intervalo si hay quimiosensibilidad 
tumoral. De no realizar la videotoracoscopía, am-
bas se habrían sometido a citorreducción abdomi-
nal dejando residuo mayor a 1 cm en tórax, lo que 
podría incidir en el resultado oncológico. 

La videotoracoscopía tiene la ventaja de poder 
realizar la pleurodesis evitando la reaparición de 
derrame pleural. Este procedimiento fue realizado 
en todas nuestras pacientes con buenos resulta-
dos. El seguimiento promedio de nuestras pacien-
tes es de 12 meses con 2 de 8 pacientes fallecidas 
por causa neoplásica.

La literatura muestra mayor sobrevida en pa-
cientes sometidas a citorreducción óptima en en-
fermedad confinada a abdomen y pelvis respecto a 
pacientes que presentan derrame pleural maligno 
(8). Este pobre pronostico refleja una mayor agre-
sividad de la enfermedad con extensión extraperi-
toneal y/o a un residuo tumoral importante a nivel 
torácico que cambiaría el concepto de citorreduc-
ción óptima a subóptima, contribuyendo a esta dife-
rencia de sobrevida.

Juretzka y cols en 2007 (16), publican 23 casos 
con sospecha de cáncer de ovario avanzado con 
derrame pleural  moderado y severo en quienes se 
realizó videotoracoscopía previo al intento de cito-
rreducción. En el 65% se identificó enfermedad to-
rácica macroscópica, la mayoría de ellas mayor a 1 
cm. En nuestra casuística, 6 pacientes presentaron  
enfermedad macroscópica torácica, una de ellas 
sin enfermedad maligna.

Figura 1. Protocolo de manejo en pacientes con 
cáncer de ovario avanzado y sospecha de compro-
miso torácico.

Sospecha de Cáncer de Ovario etapa IV B con
matástasis toracica por TAC

Videotoracoscopía y biopsia

Biopsia rápida (+):
Citorreducción torácica

Biopsia rápida (-)

Residuo tumoral
menor a 1 cm

Residuo tumoral
mayor a 1 cm

Citorreducción
Abdominopélvica

Citorreducción
Abdominopélvica

Videolaparoscopía y biopsia:
Quimioterapia Neoadyuvante
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En Chile no hay referencias en relación al uso 
de esta técnica en pacientes portadoras de sospe-
cha de cáncer de ovario avanzado.

CONCLUSIÓN

Creemos que el manejo actual con videotora-
coscopía de los tumores de ovario con sospecha de 
compromiso torácico es factible y necesario, pues 
certifica el diagnóstico de etapificación sospecha-
do, evalúa con certeza el tamaño tumoral torácico 
y en consecuencia es útil para tomar decisiones en 
cuanto a intento de citorreducción abdominopélvica 
o derivación a quimioterapia neoadyuvante. 
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