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Resumen

Se revisaron 93 historias clinicas de pacientes con diagndstico de cancer de ovario, que fueron
tratadas en el Hospital Universitario “Celestino Hernandez Robau” de Villa Clara, desde 1998 al
2003, con el objetivo de demostrar el valor de la laparoscopia y la laparotomia en la evolucion de
estas pacientes. Se incluyeron en este estudio aquellas enfermas evolucionadas después del
tratamiento mediante estas técnicas. En algunas de ellas se realiz6 en mas de una ocasién uno u
otro procedimiento investigativo. Se elaboré un modelo de vaciamiento de datos donde se reflejo:
edad, variedad histolégica, hallazgos mas frecuentes, tanto en las laparoscopias como en las
laparotomias exploradoras. Se revisaron las complicaciones de ambos procedimientos. El grupo de
edad mas afectado fue el de 40 a 60 afios (60 %). La variante histologica predominante fue el
cistoadenocarcinoma seroso (70,23 %). El hallazgo laparoscépico mas encontrado en los estadios
I 'y Il fue la no recidiva tumoral, y en los estadios Il y IV, la persistencia o el hallazgo de nuevas
lesiones. En las laparotomias exploradoras no hubo recidiva tumoral en 15 % de las enfermas en
estadio Il y en 19,2 % del estadio Ill. Los hallazgos de nuevas lesiones o la persistencia de las ya
diagnosticadas aumentaron con los estadios. Se presentaron pocas complicaciones en ambos
procedimientos, por lo que no se hallé significacion estadistica. Se demostré el valor de ambas
técnicas en el seguimiento evolutivo del cancer de ovario, en las que se presentaron minimas
complicaciones.

Descriptores DeCS: Subject headings:
NEOPLASMAS OVARICOS/terapia NEOPLASMS OVARIAN/therapy
LAPAROSCOPIA LAPAROSCOPY
LAPAROTOMIA LAPARATOMY

Introduccién

En el cancer de ovario la intervencién de revision, cirugia de reevaluacion o “segunda mirada”, es
practicada desde los afios 1940 con la intencion de diagnosticar recurrencias precoces y ofrecer la
posibilidad de curacion'. Con el desarrollo actual de la laparoscopia y de lacirugia de minimo
acceso, los métodos de evolucién del cancer de ovario se han convertido en un tema controversial.
Algunos autores®” dan mayor valor al uso de la laparoscopia,pues puede repetirse



periddicamente, es menos traumatica —tanto fisica como psiquicamente—, tiene un menor costo
hospitalario, permite explorar mejor las cupulas diafragmaticas, tomar biopsias multiples y realizar
citodiagnéstico de liquido ascitico. En las pacientes con estadios avanzados de su enfermedad,
evita laparotomias innecesarias que complicarian mas su evolucion. En los ultimos afios se
introduce la linfadenectomia laparoscépica, que ofrece mayor seguridad a este procedimiento5'8.
Otros investigadores reconocen sus limitaciones para explorar el retroperitoneo, asi como la
dificultad de realizar la exploracion cuando existen adherencias, el peligro de perforacién intestinal
0 de diseminacion metastésicag‘”; mientras, la laparotomia evolutiva permite explorar de forma
minuciosa las cavidades abdominal y pélvica, asi como realizar toma de biopsias multiples y
lavados peritoneales; es especialmente importante cuando se necesita realizar una citorreducién
quirtrgica, pues permite terapia de rescate, aunque nose ha demostrado un impacto en la
supervivencia a largo pIazo7’1 .

Los resultados de otros estudios coinciden en que las pacientes en estadios |IlI-IV tendran en
menos de un afo hasta un 50 % de recaidas, incluso con una “segunda mirada” negativa por
cualquiera de estos procedimientos1’3’13. Por la frecuencia con que realizamos laparoscopias
evolutivas en las pacientes con cancer de ovario ya tratado, nos motivamos a realizar este estudio,
para demostrar una vez mas la importancia de ambas investigaciones.

Métodos

Se revisaron 93 historias clinicas de pacientes con diagndstico de cancer de ovario, que fueron
tratadas en el Departamento de Oncologia del Hospital Universitario “Celestino Hernandez Robau”
de Villa clara, desde 1998 al 2003. Incluimos en nuestra muestra 57 pacientes que fueron
evolucionadas después derecibir tratamiento quirdrgico y poliquimioterapia, mediante
laparoscopias o laparotomias evolutivas. Estas fueron realizadas al concluir el sexto ciclo de
poliquimioterapia y posteriormente, segun criterio del oncélogo, en los préximos seis meses o al
ano. En las que estaba contraindicada la laparoscopia por presentar cicatrices, se realizaron
laparotomias evolutivas, asi como cuando la valoracion clinica e imagenoldgica previa sugeria la
necesidad de realizar operacion citorreductora. Se confeccion6 un modelo de vaciamiento de
datos, en el que se plasmaron las siguientes variables: edad, variantes histoldgicas, hallazgos
laparoscopicos mas frecuentes segun los estadios de la enfermedad, asi como los de las
laparotomias exploradoras. Se describieron las complicaciones de ambos procedimientos. Todas
las variables analizadas se llevaron a una base de datos y se realizd un andlisis descriptivo
porcentual de los resultados; se aplicé la prueba de Chi cuadrado al comparar las complicaciones
de ambas técnicas.

Resultados

El grupo de edad mas afectado por el cancer de ovario fue el de 40 a 60 afios: 33 pacientes, que
representan 60 % (Fig 1).
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Fig 1 Distribucién de las pacientes con cancer de ovario por grupos de edades.

En lafigura 2 se observd que 70,23 % de las pacientes presentaron cistoadenocarcinoma seroso
papilar; en menor proporcion se encontraron los cistoadenocarcinomas mucinosos (14,01 %) y el
resto de los tumores fueron variantes no epiteliales.
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Fig 2 Principales variantes histolégicas del cancer de ovario.

De las 40 laparoscopias evolutivas realizadas, en las pacientes en los estadios | y Il solamente se
presentaron nuevas lesiones en dos enfermas, y en los estadios Ill y IV se evidenciaron nuevas
lesiones o empeoramiento de las ya existentes en seis (tabla 1).



Tabla 1 Hallazgos laparoscopicos mas frecuentes en la evolucion del cancer de ovario.

| Hallazgos laparoscépicos Estadios |
| | [ I \Y |
| No. % No. % No. % No. % |
Lesiones achocolatadas en el 1 2,5 2 5,0 5 12,5 0 0
peritoneo parietal
| Recidiva tumoral 0 0 1 2,5 0 0 0 0 |
| Carcinosis peritoneal 0 0 1 2,5 3 7,5 0 o |
Mejoria de la carcinosis 0 0 0 0 0 0 4 10,0
peritoneal y del plastrén
tumoral
Persisten sin variaciones la 0 0 0 0 0 0 2 5,0
carcinosis peritoneal y del
plastron tumoral
Empeoramiento de la 0 0 0 0 0 0 1 2,5
carcinosis peritoneal y del
Plastrén tumoral

| Metéastasis hepatica 0 0 0 0 0 0 2 5,0 |
| No recidiva tumoral 0 0 17 42,5 1 2,5 0 0 |

De las 26 laparotomias exploradoras realizadas en nuestras pacientes, 15,3 % en estadio Il
estaban libres de tumor, asi como 19,2 % de las que estaban en estadio lll. En 11,5 % de las que
se encontraban en estadio |l se observé recidiva tumoral, cifra que ascendid6 a 30 % en el
estadio lll y a 22 % en el estadio IV (tabla 2).

Tabla 2 Hallazgos en laparotomias exploradoras (26) en la evolucién del cancer de ovario.

| Estadios Hallazgos en laparotomias No. % |
| Il No recidiva tumoral 4 15,3 |
| Recidiva tumoral 3 1,5 |
| M No recidiva tumoral 5 19,2 |
| Tejido tumoral residual 3 11,5 |
| Carcinosis peritoneal y metastasis 4 15,3 |
| Carcinosis peritoneal 1 3,8 |
| v Tejido tumoral residual 4 15,3 |
Carcinosis peritoneal y metastasis 2 7,6
hepatica

Las complicaciones (Fig 3) se observaron en una paciente que recibié el método de laparoscopia
(2,5 %) y en cuatro enfermas a las que se realizé laparotomia (15,3 %). Al aplicar la prueba de Chi
cuadrado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
procedimientos.
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Fig 3 Complicaciones en ambos procedimientos.

Discusién

El cancer de ovario es la cuarta causa mas frecuente de mortalidad por cancer en la mujer y la
principal causa de muerte por neoplasias ginecoldgicas. En el 70 % de las pacientes, el diagndstico
se realiza en estadios avanzados de la enfermedad y la supervivencia a los cinco afios es solo del
15 al 35 %. A la luz de los protocolos actuales de tratamiento, debe combinarse la intervencién
quirdrgica y la poliquimioterapia, reestadiar a las enfermas mediante laparoscopia, laparotomia o
ambas, entre otros estudios, para luego trazar las estrategias terapéuticas a seguir, pues estas
pacientes se encuentran en situacion de riesgo permanente, por lo que resulta imprescindible
efectuar controles periddicos de las areas anatdmicas susceptibles de afectarse nuevamente
Este tipo de neoplasia tiene mayor incidencia entre la cuarta y sexta décadas de la vida™
resultado con el que coincide nuestro estudio.

Su clasificacién histolégica los divide en: tumores epltellales de las células germinativas,
mesenquimatosas y los tumores del tejido conectivo” %" 131718, con lo que también concuerda
nuestra muestra, donde predominé el cistoadenocarcinoma seroso papilar (70,23 % ), seguido del
cistoadenocarcinoma mucinoso (14,01 %), ambos de la estirpe epitelial.

En nuestra investigacién se realizaron 40 laparoscopias evolutivas después del tratamiento. En los
estadios I-ll los hallazgos mas frecuentes fueron la no recidiva tumoral, lo que coincide con lo
informado en la bibliografia consultada'™ , en referencia a que el diagnéstico en estos estadios y el
adecuado tratamiento mejora la evolucu')n de estas enfermas; no obstante, encontramos una
paciente con recidiva tumoral y otra con carcinosis peritoneal, lo que pudiera justificarse por una
inadecuada estadificacion en el acto quirurgico inicial, hecho del que no estamos exentos. En los
estadios Ill-IV observamos nuevas lesiones en seis pacientes de segunda mirada, a pesar del
tratamiento; en este aspecto coincidimos con Devita y Rodriguez Hidalgoz'?’, quienes informan
similar comportamiento en sus estudios. No abunda bibliografia sobre el tema, pero se conoce que
hay peor evolucién en estos estadios®®"" ‘13'14; incluso, en esta serie de 93 pacientes
diagnosticadas, inicialmente solo 57 llegan a ser evolucionadas, pues muchas fallecen a pesar del
tratamiento a causa de realizarse un diagnéstico tardio. Consideramos que la laparoscopia posee
gran importancia en los estadios I-Il, pues permite una recuperaciéon mas rapida y mejor de las
enfermas, por lo que resulta ampliamente aceptada por la mayoria de ellas para su evolucién, su
costo hospitalario es bajo en comparacion con las laparotomias exploradoras, y efectuada por
manos expertas es un arma eficaz en la valoracién de las mismas.

3,13-16



En nuestra serie se realizaron 26 laparotomias evolutivas; en el estadio |l predominé la no recidiva
tumoral, mientras que en el IlI-IV predominaron los hallazgos de teJido tumoral residual o nuevas
lesiones, lo que también fue informado por otros investigadoresz’ . En la actualidad existe una
tendencia a hacer un uso restrictivo de los métodos quirdrgicos de revisiéon, pues no se ha logrado
aumentar la tasa de supervivencia en caso de positividad, y se observa un elevado indice de
recidivas a corto plazo cuando los hallazgos son negativos13’1 . Consideramos que las pacientes a
quienes se aplicara esta técnica deben ser bien seleccionadas, y priorizar aquellas en quienes se
sospeche la necesidad de una operacion citorreductora secundaria, asociada a un tratamiento
sistémico de salvacion.

Las complicaciones que se observaron en las laparoscopias concuerdan con el 2,5 % informado
por Devitaz; no se halld6 desarrollo de este tema con respecto a las complicaciones en las
laparotomias, que en nuestro estudio representaron un 15 %. No hubo fallecidos; por tanto,
opinamos que vale la pena insistir en el examen minucioso de las enfermas, por uno u otro método,
al terminar el tratamiento de consolidacion.

Summary

Ninety-three clinical records of ovarian cancer patients treated in the University Hospital “Celestino
Hernandez Robau” of Villa Clara province from 1998 to 2003 were reviewed to show laparoscopy
and laparotomy usefulness in the course of these patients. The patients followed-up with these
techniques after treatment were included in this study. In some of them one of these investigative
procedures was used several times. A data form was designed to register age, histological type,
most frequent findings, both in exploring laparotomies and laparoscopies. Complications of both
techniques were reviewed. The 40-60 age group was the most affected one (69 %). The
predominating histological type was serous cystoadenocarcinoma (70,23 %), The most frequent
laparoscopic finding in stages | and Il was the absence of tumoral recurrence, and the persistence
or presence of new lesions in stages Ill and IV. In the exploring laparotomies there were no tumoral
recurrence in 15 % of patients in the stage Il and in 19,2 % in the stage lll. The findings of new
lesions or persistence of the diagnosed ones increased according to stages. Few complications
were found in both techniques; thus, no statistical significance was found. The usefulness of both
techniques was shown in the follow-up of ovarian cancer with minimal complications.
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