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RESUMEN

Objetivo: Describir el uso de la laparoscopia para el diagnostico y tratamiento quirurgico de pacientes con cancer ginecologico
en el Servicio Oncoldgico Hospitalario del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, entre 2013-2023.

Meétodos: Investigacion observacional, retrospectiva, descriptiva. Se revisaron las historias de 25 pacientes en quienes se utilizo
laparoscopia.

Resultados: Veinte casos (80 %) fueron cancer de ovario, tres (12 %) de endometrio, un cancer cervical (4 %) y uno vulvar (4 %).
Predominaron los carcinomas serosos (15 casos; 75 % de los tumores de ovario). Hubo tres adenocarcinomas endometriales tipo
endometrioide; un adenocarcinoma endocervical y un cancer vulvar de células escamosas. En ovario, 7 (35 %) tenian menos de 8
puntos en la prediccion laparoscdpica de citorreduccion y 13 (65 %) tenian 8 puntos o mds. Se realizo toma de liquido y/o lavado
peritoneal en 16 pacientes (80 %), biopsias de implantes peritoneales en 13 (65 %). Seis casos (24 %) ameritaron conversion
a cirugia abierta. La duracion de la intervencion fue: 30-90 minutos en 13 casos (65 %) de cancer ovarico; 91-180 minutos en
6 canceres de ovario (30 %) y uno de vulva; mas de 180 minutos: un caso de ovario (5 %), tres de endometrio (100 %) y uno
cervical (100 %). Hubo una complicacion posoperatoria (4 %): ileo paralitico en una paciente con cdancer ovarico.
Conclusion: El abordaje laparoscopico es una herramienta util para el diagnostico y tratamiento de pacientes con cancer
ginecolégico, ya que demuestra resultados quiriurgicos satisfactorios.
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Gynecological cancer: use of laparoscopy for diagnosis and surgical treatment

SUMMARY
Objective: Describe the use of laparoscopy for the diagnosis and surgical treatment of patients with gynecological cancer in the
Hospital Oncological Service of the Venezuelan Institute of Social Security, between 2013-2023.
Methods: Observational, retrospective, descriptive research. The records of 25 patients in whom laparoscopy was used were
reviewed.
Results: Twenty cases (80%) were ovarian, three (12%) were endometrium, one was cervical (4%) and one was vulvar
(4%). Serous carcinomas predominated (15 cases; 75% of ovarian tumors). There were three endometrioid-type endometrial
adenocarcinomas; an endocervical adenocarcinoma and a vulvar squamous cell cancer. In ovary, 7 (35%) had less than 8 points
in the laparoscopic prediction of cytoreduction and 13 (65%) had 8 points or more. Fluid collection and/or peritoneal lavage were
performed in 16 patients (80%,), peritoneal implant biopsies in 13 (65%). Six cases (24%) required conversion to open surgery.
The duration of the intervention was: 30-90 minutes in 13 cases (65%) of ovarian cancer; 91-180 minutes in 6 ovarian cancers
(30%) and one vulvar cancer; more than 180 minutes: one case of ovary (5%), three of endometrium (100%) and one cervical
(100%). There was one postoperative complication (4%,): paralytic ileus in a patient with ovarian cancer.
Conclusion: The laparoscopic approach is a useful tool for the diagnosis and treatment of patients with gynecological cancer,
since it demonstrates satisfactory surgical results.
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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas de la esfera ginecologica
comprenden un grupo heterogéneo que difieren entre
ellas en cuanto a subunidad anatéomica, epidemiologia,
morbilidad, mortalidad, prondstico y modalidades
terapéuticas, siendo el tratamiento quirtrgico el
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preferido en los estadios precoces, donde se pueda
garantizar una reseccion completa y mejorar los
resultados de supervivencia a largo plazo; en algunos
casos tiene utilidad en estadios avanzados con el
objetivo de tomar biopsia, estadificar y evaluar
cuencas ganglionares para posteriormente indicar
tratamiento sistémico y/o radiante. Las patologias mas
frecuentes son: cancer de cuello uterino, endometrio y
ovario, en las que histéricamente el abordaje abierto
ha sido el indicado, permitiendo una evaluacion
abdominopélvica completa, con las consecuencias
propias de una laparotomia y, por ende, retraso en el
tratamiento adyuvante (1).

A partir de la introduccion de la cirugia minimamente
invasiva en ginecologia oncologica, inicialmente
como recurso diagndstico para la estadificacion
preoperatoria en pacientes con carcinoma de ovario,
y, posteriormente, en cancer de cuello uterino,
mediante la realizacion de linfadenectomias, muestreo
ganglionar e histerectomias radicales, se han realizado
diversos procedimientos y estudios para evaluar los
resultados comparando con la cirugia abierta (2).

Enlineas generales, se han obtenido todos los beneficios
de la cirugia laparoscopica, menor estadia hospitalaria,
retorno mas rapido a la actividad normal, reducida
tasa de infecciones de sitio quirtrgico, menos dolor
posoperatorio, pérdida sanguinea y una incidencia
reducida de tromboembolismo venoso, sepsis e ileo
posoperatorio en comparacion con la laparotomia.
Sin embargo, tiene como desventajas mayor tiempo
quirurgico, altos costos, poca disponibilidad del
instrumental quirirgico y una curva de aprendizaje
mas larga para los cirujanos (1).

En cuanto a los resultados oncologicos, han sido
heterogéneos. En la cirugia estadificadora de
endometrio se considera el procedimiento preferido,
por presentar a largo plazo tasas de supervivencia
global y libre de recurrencia no inferiores a las de
cirugia abierta; en cancer de ovario la laparotomia es
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el abordaje preferido, pero existen multiples ensayos
que no han mostrado diferencias en resultados
quirargicos, tasas de recurrencia o supervivencia en la
estadificacion quirirgica minimamente invasiva, por lo
que es recomendada y en cancer de cuello uterino no es
recomendada por resultados de inferioridad en cuanto
a mortalidad y tasas de recurrencia, describiéndose
indicaciones especificas (3-5).

El adenocarcinoma de endometrio es la neoplasia
maligna més comun del tracto genital femenino en
los Estados Unidos. Se estima que se produciran
65 950 nuevos casos de cancer de utero en 2022, con
12 550 muertes como resultado de la enfermedad
(4,6). Con una tasa de supervivencia del 75 %,
generalmente se diagnostica en una etapa temprana
que es curable por cirugia. La técnica convencional de
estadificacion para el cancer de endometrio ha sido a
través de laparotomia, sin embargo, los estudios han
encontrado que la laparoscopia es superior en términos
de estancia hospitalaria, necesidad de transfusion y
complicaciones posoperatorias (4).

Segun los nuevos estudios, el abordaje laparoscopico ha
demostrado ser factible en tratamiento, estadificacion,
evaluacion del ganglio linfatico y linfadenectomia
en carcinoma de endometrio (7). La base de datos
Cochrane realiz6 una revision sistematicay los estudios
quirargicos basados en la poblacion respaldan que
se prefieren técnicas minimamente invasivas debido
a una menor tasa de infeccion del sitio quirurgico,
transfusion, tromboembolismo venoso, disminucion
de la estancia hospitalaria y menor costo de atencion,
sin compromiso en el resultado oncoldgico (8).

En conclusion, el abordaje laparoscopico es el preferido
por sus resultados quirurgicos y oncologicos; la
laparotomia puede todavia ser requerida para ciertas
situaciones clinicas (por ejemplo, pacientes de edad
avanzada o con un utero muy voluminoso) o ciertas
presentaciones metastasicas (4).
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El céancer de ovario epitelial es la principal causa de
muerte por cancer ginecoldgico y es la quinta causa
mas comuin de mortalidad por cancer en mujeres.
En 2022, se estimaron 19 880 nuevos diagndsticos y
12 810 muertes por esta malignidad (3).

En la mayoria de los casos en los que se recomienda
la cirugia como parte del tratamiento primario por
sospechade tumorde ovariomaligno, trompade Falopio
o peritoneal primario, se debe realizar por laparotomia
abierta, incluyendo una incisiéon abdominal vertical
en la linea media. Las guias quirurgicas enfatizan que
la laparotomia se debe utilizar para la mayoria de los
pacientes sometidos a cirugia estadificadora, cirugia
de intervalo, citorreduccion primaria o citorreduccion
secundaria.

Las técnicas minimamente invasivas se utilizan
comunmente para la enfermedad en etapa temprana
y algunos estudios no han mostrado diferencias
en resultados quirurgicos, tasas de recurrencia
0 supervivencia para aquellos que
estadificacion  quirtrgica minimamente
versus abierta (9).

recibieron
invasiva

Sise detectan signos de metastasis en ganglios linfaticos
o carcinomatosis localizada, la linfadenectomia y la
peritonectomia pélvica completa pueden ser factibles,
utilizando técnicas minimamente invasivas. Las
directrices de National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) (3) indican que, en la enfermedad en etapa
temprana, las técnicas minimamente invasivas para
alcanzar los objetivos quirtrgicos pueden considerarse
en pacientes seleccionados, si es realizada por un
ginec6logo oncdlogo experimentado. En pacientes
con enfermedad avanzada se ha demostrado que la
citorreduccion optima y la estadificacion quirtirgica
son técnicamente seguras, factibles y la histerectomiay
la salpingooforectomia unilateral o bilateral se pueden
lograr; sin embargo, la supervivencia especifica del
cancer puede ser peor que con laparotomia si los
pacientes no se seleccionan cuidadosamente; y los
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pacientes con enfermedad extensa probablemente
necesitaran ser convertidos a laparotomia (3).

El cancer de cuello uterino es el cuarto cancer mas
comun en mujeres de todo el mundo, con el 85 % de
los casos ocurriendo en paises en desarrollo, en los que
el cancer de cuello uterino es una de las principales
causas de muerte (5). La infeccion persistente por el
virus del papiloma humano (VPH) es la causa mas
importante en el desarrollo del cancer de cuello uterino.
Los carcinomas de células escamosas representan
aproximadamente el 80 % de todos los canceres
de cuello uterino y el adenocarcinoma representa
aproximadamente el 20 % (10).

El tratamiento estandar se basa en quimiorradioterapia
concurrente; sin embargo, esto va a depender del
estadio clinico, el deseo de preservar fertilidad y la
puntuacion obtenida por la paciente en la escala ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) (11).

El enfoque estandar e historico para la histerectomia
radical es el abordaje abdominal abierto; a pesar de
que los datos de revisiones retrospectivas y estudios
observacionales prospectivos demostraron que los
resultados oncologicos después de la histerectomia
radical laparoscopica fueron comparables a los
abordajes abdominales abiertos (tasas de recurrencia
y supervivencia similares); el ensayo disefiado para
establecer con evidencia solida el beneficio de uno u
otro abordaje presento altas tasas de mortalidad en el
brazo de cirugia minimamente invasiva, y por ende no
cumple los criterios de no inferioridad en comparacion
con la laparotomia estandar (12).

Debido a los peores resultados oncoldgicos y de
supervivencia recientemente presentados con las
técnicas minimamente invasivas en comparacion con
la laparotomia, las pacientes deben ser cuidadosamente
asesoradas sobre los riesgos oncoldgicos y el potencial
beneficioso a corto plazo de los diferentes abordajes
quirargicos (5).
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El cancer de vulva representa entre el 5 % y el 8 %
de las neoplasias malignas ginecoldgicas y la edad
media de diagnostico es de 68 afios (13). El tratamiento
preferido en estadios tempranos consiste en lareseccion
quirargica del tumor y la diseccion inguinofemoral
unilateral o bilateral de acuerdo a la relacion del tumor
con la linea media; tradicionalmente la diseccion se
realiza mediante abordaje abierto; sin embargo, desde
2011 se han realizado multiples publicaciones que
abordan la linfadenectomia inguinal videoendoscopica,
la cual se realiza a través de la diseccion del espacio
subcutaneo sin heridas en region inguinal, esto
reduce eficazmente la incidencia de infeccion de sitio
quirargico y la mala cicatrizacion de heridas, logrando
mejorar significativamente la calidad de vida de las
pacientes, con los mismos resultados quirargicos y
oncoldgicos que la linfadenectomia inguinal abierta
tradicional. De igual forma, se sugiere que es til
tanto en cancer de vulva temprano como en pacientes
con metastasis en los ganglios linfaticos. La eleccion
de la cirugia depende de la ubicacion del tumor en la
paciente, las condiciones locales de la piel, los habitos y
la experiencia del cirujano (14). Es importante destacar
que faltan nuevos estudios que avalen esta técnica, y ain
no es una recomendacion formal de las guias de trabajo.

El presente estudio se realizo con el objetivo de describir
el uso de la laparoscopia en el diagnostico y tratamiento
quirargico de las pacientes con cancer ginecologico,
en el Servicio Oncoldgico Hospitalario del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (SOH-IVSS), en
Caracas, Venezuela, en el periodo 2013 al 2023.

METODOS

Investigacion cuantitativa, observacional, retrospectiva,
descriptiva. La poblacion estuvo constituida por todas
las pacientes que ingresaron al servicio de ginecologia
oncoldgica del SOH-IVSS, en Caracas, Venezuela, en
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el periodo 2013 al 2023. La muestra, no probabilistica,
intencional, estuvo conformada por 25 pacientes,
segun los siguientes criterios: diagnostico de cancer
ginecologico; indicacion para tratamiento quirirgico;
tratamiento con cirugia minimamente invasiva. Se
excluyeron los casos cuyas historias no estuvieran
disponibles.

Se procedio a revisar las historias de las pacientes que
acudieron a la consulta de Ginecologia Oncologica
y fueron llevadas a mesa quirargica para realizar
procedimiento quirurgico laparoscopico de la esfera
ginecoldgica; incluyendo algoritmo laparoscopico
en el cancer de ovario para evaluar criterios de
resecabilidad y tomar biopsias, histerectomias simples
o radicales, traquelectomias y linfadenectomias
pélvicas o paraadrticas; en el periodo enero de 2013
a diciembre de 2023, las cuales fueron solicitadas
al Departamento de Historias Médicas, previa
aprobacion y autorizacion por el Comité de Bioética
de la institucion.

Todos los resultados se describieron mediante
frecuencias absolutas y/o relativas y se calcularon
medidas de posicion (minimo y maximo), de
tendencia central (media aritmética, mediana o
moda, segin convenia), de dispersion (desviacion
estandar y coeficiente de wvariacion). Para las
eventuales asociaciones de variables cualitativas se
us6 la distribucion de Chi cuadrado; mientras que
para contrastar medias y correlaciones se empled la
distribucion t de Student, se considero significativo si
p <0,05.

RESULTADOS

En total, se encontraron 25 casos de canceres
ginecologicos en cuyo tratamiento quirurgico se utilizd
cirugia minimamente invasiva. En 20 casos (80 %) se
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trat6 de cancer de ovario, tres (12 %) fueron cancer de
endometrio, y hubo un cancer de cuello uterino (4 %) y
uno de vulva (4 %). En la tabla 1 se distribuyeron los 25
casos segun el organo afectado y el tipo de neoplasia.
Predominaron los carcinomas serosos (15 casos, 75 %
de los tumores de ovario) y de ellos, 13 (65 %) fueron
de alto grado. Las lesiones endometriales fueron todas
adenocarcinoma tipo endometrioide; en cuello uterino,
el unico caso fue un adenocarcinoma endocervical
y en vulva se encontrd un caso de cancer de células
escamosas.

Las variables epidemioldgicas segun el tipo de cancer
se presentan en la tabla 2. No hubo diferencias en
la edad (p = 0,114), el habito tabaquico (p = 0,284),
ni en el indice de masa corporal (IMC) (p = 0,840),
segun el organo afectado. Las lesiones de ovario
(65 %) y endometrio (66,7 %), predominaron en las
mujeres entre 47 y 61 afios. La paciente con cancer de
cuello uterino tenia entre 32 y 46 afios y la que tenia
diagnostico de cancer de vulva tenia mas de 61 afios.
Con relacion al habito tabaquico, solo estuvo presente
en 6 casos (24 %); 4 (20 %) pacientes con cancer
de ovario y 2 (66,7 %) con cancer de endometrio.
El indice de masa corporal (IMC) fue normal en 10
mujeres con cancer de ovario (50 %), 1 (33,3 %) con

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun tipo de cadncer

Tipos de cancer n (%)
Ovario (n = 20)

Carcinoma seroso 15 (75)
Cancer de ovario seroso de alto grado 13 (65,0)
Cancer de ovario seroso de bajo grado 2 (10,0)

Carcinoma mucinoso 2 (10,0)

Adenocarcinoma metastasico 2 (10)

Adenocarcinon}a.con cé¢lulas en anillo 1 (5.0)
de sello metastasico.
Adel‘locarcinoma’c‘on fiferenciacién 1(5.0)
mucinoso metastasico
Teratoma inmaduro 1(5,0)
Endometrio (n = 3)
Céncer de endometrio endometrioide 3(100,0)
Cuello uterino (n = 1)
Adenocarcinoma endocervical 1 (100,0)
Vulva(n=1)
Céancer de vulva de células escamosas 1 (100,0)

* Probable origen de vias digestivas

cancer de endometrio y 1 (100 %) con cancer de vulva.
La tnica paciente con cancer de cuello uterino tenia
sobrepeso.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun las variables epidemiologicas y el tipo de cancer

Ovario Endometrio Cuello uterino Vulva
Variables (n=20) (n=3) (n=1) (n=1) p
n % n n % n %
Edad (afios) 0,114
32-46 2 10,0 1 333 1 100,0 0 0,0
47-61 13 65,0 66,7 0 0,0 0 0,0
Mas de 61 5 25,0 0,0 0 0,0 100,0
Tabaco 0,284
Si 4 20,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0
No 16 80,0 1 333 1 100,0 1 100,0
IMC (kg/m?) 0,840
Bajo peso 1 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Normal 10 50,0 1 33,3 0 0,0 1 100,0
Sobrepeso 4 20,0 1 333 1 100,0 0 0,0
Obeso 5 25,0 1 333 0 0,0 0 0,0

IMC: indice de masa corporal
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Las manifestaciones clinicas se presentan en la tabla 3.
Catorce pacientes (56 %) tenian dolor pélvico, de ellas,
13 tenian lesiones de ovario y 1 de cuello uterino. En
12 casos (48 %) habia aumento de la circunferencia
abdominal, en 6 casos (24 %) habia sintomas
gastrointestinales inespecificos, y en 4 habia pérdida
de peso; los tres sintomas presentes solo en casos con
cancer de ovario. El sangrado genital estuvo presente
en 5 casos (20 %), y correspondio a tres pacientes
con cancer de ovario y dos con cancer de endometrio.
Finalmente, la paciente con cancer de cuello uterino
(4 % del total) tenia flujo vaginal y la de cancer de
vulva (4 %), tenia una lesion vulvar.

Con relacion al examen clinico, predominaron signos
tipicos del cancer de ovario: onda ascitica positiva
(14 pacientes, 56 %), masa abdominal palpable
(5 pacientes, 20 %), compresion extrinseca del recto
(5 casos, 20 %).

Tabla 3. Distribucion de pacientes seglin sintomas y
hallazgos del examen fisico

Variables n (%)

Manifestaciones clinicas
Dolor pélvico 14 (56,0)
Aumento de la circunferencia abdominal 12 (48,0)
Sintomas gastrointestinales inespecificos 6 (24,0)
Sangrado vaginal 5(20,0)
Pérdida de peso 4 (16,0)
Flujo vaginal 1 (4,0)
Lesion vulvar 1 (4,0)
Asintomatica 4 (16,0)

Hallazgos del examen fisico
Onda ascitica positiva 14 (56,0)
Masa abdominal palpable 5(20,0)
Compresion extrinseca del recto 5(20,0)
Ganglios inguinales aumentado de tamafio 2 (8,0)
Cambios colposcopicos 1(4,0)
Lesion vulvar 1(4,0)
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con cancer de ovario
segln los procedimientos laparoscopicos realizados

Procedimientos laparoscopicos n %
Prediccion laparoscopica de citorreduccion 20 100
Menor de § puntos 7 35,0
Mayor o igual de 8 puntos 13 65,0
Toma de liquido / lavado peritoneal 16 80,0
Toma de biopsias de implantes peritoneales 13 65,0

Salpingooforectomia laparoscopica mas

corte congelado 6 30,0
Izquierda 5 83.4
Derecha 1 16.6

Linfa@enectomia pélvica y paraadrtica mas | 5.0

apendicectomia ’

En la tabla 4 se presentan los procedimientos
laparoscdpicos realizados en las pacientes con cancer
de ovario. En 20 casos (100 %) se establecid la
prediccion laparoscopica de citorreduccion: 7 pacientes
(35 %) tenian menos de 8 puntos y 13 pacientes
(65 %) tenian 8 puntos o mas. Se realizdo toma de
liquido y/o lavado peritoneal en 16 pacientes (80 %),
biopsias de implantes peritoneales en 13 (65 %),
salpingooforectomia
congelado en 6 casos (30 %) y linfadenectomia
pélvica y paraadrtica mas apendicectomia en una
Unica paciente (5 %).

laparoscopica mas  corte

A todas las pacientes con adenocarcinoma de endometrio
se les practico histerectomia vaginal simple asistida
por laparosopcopia, salpingooforectomia bilateral
laparoscopica y lavado peritoneal. En dos casos
(66,6 %) se practico deteccion y exéresis de ganglio
centinela unilateral y linfadenectomia iliaco-obturatriz
unilateral. En un caso (33,3 %) la linfadenectomia
iliaco-obturatriz fue bilateral (tabla 5).

A la paciente con adenocarcinoma de endocérvix se
le practicé traquelectomia simple vaginal mas ganglio
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Tabla 5. Distribucion de pacientes con cancer de
endometrio segun los procedimientos laparoscopicos

Procedimientos laparoscopicos n %
Lavado peritoneal 3 100
Histerectomia vaginal simple asistida por 3 100
laparoscopia
Salpingooforectomia bilateral laparoscopica 3 100
Deteccion y exéresis de ganglio centinela

. 2 66,6
unilateral
Linfadenectomia iliaco-obturatriz unilateral 2 66,6
Linfadenectomia iliaco-obturatriz bilateral 1 333

centinela mas linfadenectomia iliaco-obturatriz

bilateral y a la que tenia diagnostico de cancer de
vulva se le realizd hemivulvectomia radical maés
linfadenectomia inguinal unilateral laparoscopica.

En 6 casos (24 %) se realizd conversion a cirugia
abierta, en los seis casos, la prediccion laparoscopica
de citorreduccion 6ptima fue menor de 8 puntos.

El estadio del tumor segun el tipo de cancer, se presenta
en la tabla 6. Entre los canceres de ovario, la mayor
frecuencia fue de estadio IIIC (11 pacientes, 55 %).
Dos de las neoplasias endometriales eran estadio [A 'y
el tercer caso era estadio II; el cancer de cuello uterino
era estadio IB1 y el de vulva IB.

Tabla 6. Estadio segtn el tipo de cancer

Estadios n %
Céncer de Ovario
1A 4 20,0
1C2 1 5,0
II1A2 1 5,0
1mc 11 55,0
IVB 3 15,0
Céncer de Endometrio
1A 2 66,6
I 1 333
Céancer de cuello uterino
IB1 1 100
Cancer de vulva
1B 1 100

En la tabla 7 se presenta la informacion sobre el tiempo
quirargico y los dias de hospitalizacion. En neoplasias
ovaricas, 13 casos (65 %) ameritaron entre 30 y 90
minutos. Seis casos de cancer de ovario (30 %) y el unico
con cancer de vulva, requirieron entre 91 y 180 minutos.
Finalmente, en un caso de ovario (5 %), en los tres casos
de endometrio (100 %) y en el caso de cuello uterino
(100 %), las intervenciones duraron mas de 180 minutos.

Solo se presentdé una complicacion posoperatoria
(4 %): un ileo paralitico en una paciente con cancer de
ovario seroso de alto grado.

Tabla 7. Tiempo quirtrgico y tiempo de hospitalizacion segun tipo de cancer

Variables Ovario Endometrio Cuello uterino Vulva ,
n % n % n % n %
Tiempo quirurgico (min) 0,001
30-90 13 65,0 0,0 0,0 0 0,0
91-180 6 30,0 0,0 0,0 1 100,0
Mas de 180 1 5,0 100,0 1 100,0 0 0,0
Dias de hospitalizacion 0,0 0,0 0,204
1-2 16 80,0 3 100,0 1 100,0 0 0,0
34 10,0 0 0,0 0 0,0 0,0
Mas de 4 dias 2 10,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
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DISCUSION

El presente estudio se realizé con el objetivo de describir
el uso de la laparoscopia en el diagnostico y tratamiento
quirtrgico de las pacientes con cancer ginecoldgico, en
el SOH-IVSS, en Caracas, Venezuela, en el periodo 2013
al 2023.

Se describe que el 80 % de los casos (20 pacientes)
tratados mediante abordaje laparoscopico fueron
canceres de ovario; esto se debe a que la laparoscopia
tiene utilidad tanto en estadios tempranos como en los
avanzados. Como lo expresan Ghirardi y cols. (15), en
enfermedad limitada al ovario es necesaria la evaluacion
laparoscopica intraoperatoria de las caracteristicas del
tumor para seleccionar el mejor abordaje quirtirgico de
acuerdo al tamaflo tumoral y la posibilidad de completar
la cirugia estadificadora; en enfermedad avanzada se ha
validado un sistema de puntuacion laparoscopico basado
en caracteristicas de diseminacion intraabdominal de la
enfermedad, como un predictor confiable para lograr
la citorreduccion Optima, disminuyendo la tasa de
laparotomia exploradora, tanto en el ambito de la cirugia
citorreductora primaria como en la de intervalo.

El 12 % de los casos estuvo representado por pacientes
con cancer de endometrio variedad endometrioide,
tomando en cuenta que esta patologia es poco frecuente
en los paises en vias de desarrollo y las pacientes suelen
tener edad avanzada y comorbilidades que contraindican
la cirugia laparoscopica, se les realizd histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia, deteccion y exéresis del
ganglio centinela, mas linfadenectomia pélvica cuando
no se identifico el ganglio centinela; al igual que en el
estudio de Duraisamy y cols. (16), se demostré que la
cirugia estadificadora de endometrio puede ser realizada
mediante este abordaje y obtener mejores resultados
posoperatorios.

En pacientes con cancer de cuello uterino y con criterios
para cirugia preservadora de fertilidad, como el caso
presentado en este trabajo, la traquelectomia vaginal
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radical mas linfadenectomia iliaco-obturatriz bilateral
laparoscopica es la opcion preferida por las guias de
trabajo, ya que como lo demostraron Shepher y cols. (17),
permite preservar la fertilidad y tiene baja incidencia
de recurrencia y tasas de concepcion aceptables. Sin
embargo, la histerectomia radical minimamente invasiva
en cancer de cuello uterino, se asocia con mayor tasa
de recurrencia y menor tasa de supervivencia libre de
enfermedad y global (18).

El céncer de vulva estuvo representado por un caso (4 %),
debido a que es el menos frecuente de los canceres
ginecoldgicos en estudio y la evaluacion de la cuenca
ganglionar tradicionalmente se ha realizado con abordaje
abierto. Comoloreflejan Le y cols. (18),lalinfadenectomia
inguinal videoendoscopica ha demostrado ser eficaz,
con una estancia hospitalaria corta, menos sangrado y
menores complicaciones posoperatorias.

E165 % de los canceres de ovario (13 casos), se encuentran
en el grupo etario de 47 a 61 aflos; lo que coincide con
la estadistica mundial y el trabajo de Ali y cols. (19), ya
que esta patologia comunmente se diagnostica después
de la menopausia y la edad promedio oscila entre 60 y 65
afios. El 66,7 % (2 casos) de los canceres de endometrio
se encuentra en el mismo grupo etario de 47 a 61 afios, y
el 33, 3 % es mayor de 61 afios; en concordancia con los
datos de la National Comprehensive Cancer Network de
cancer de endometrio (4), donde se observa que la edad
promedio de las pacientes con cancer de endometrio esta
entre los 55 y 64 afios, en pacientes posmenopausicas.

El caso de cancer de cuello uterino, que representa el
100 %, se ubica en el grupo etario de 32 a 46 ailos;
Blackman y Creasman (20) describieron que el cancer
de cuello uterino se diagnostica con mayor frecuencia en
mujeres de entre 35 y 44 afios, afectando a una poblacion
de pacientes mas jovenes que muchos otros tipos de
cancer.

El cancer de vulva se presentd en una paciente,
representando el 100 %, con una edad mayor a 61 afios;
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semejante a los datos presentados por Hami y cols. (21),
quienes describieron que la mayoria de las pacientes
tenian mas de 50 afios y la mediana del diagnostico fue
64 afios.

El habito tabiquico tiene una alta asociacion con
la incidencia y mortalidad del céncer de ovario,
especificamente con el tipo histolégico mucinoso; sin
embargo, solo estuvo presente en 4 pacientes (20 %), esto
puede deberse a que dicho habito tiene consecuencias
pulmonares y es una contraindicacion para la cirugia
laparoscopica (3). En el carcinoma de endometrio se
observaron dos casos (66,7 %) con habito tabaquicos, a
pesar que en multiples estudios recopilados por Baron
y cols. (22) se ha demostrado una asociacion inversa
entre el consumo del mismo y el riesgo de carcinoma de
endometrio, también se describe que la asociacion con el
tabaquismo se presenta en las mujeres posmenopausicas,
coincidiendo con los resultados del presente trabajo.

Segun el indice de masa corporal, cuatro pacientes en el
grupo de carcinoma de ovario (20 %), una con carcinoma
de endometrio (33,3 %) y la del carcinoma de cuello
uterino (100 %) tenian sobrepeso; mientras que en el
grupo de obesidad se describen cinco con carcinoma
de ovario (25 %) y una con carcinoma de endometrio
(33,3 %). Dikaiou y cols. (23) describieron la asociacion
de un alto indice de masa corporal con mayor riesgo
de cancer de endometrio y ovario; en su serie, 69,1 %
tenia un indice de masa corporal normal, el 20,1 % tenia
sobrepeso y el 7,6 % cumplia criterios de obesidad.

Las manifestaciones clinicas en céncer de ovario son
inespecificas, se caracterizan por dolor pélvico (56 %),
aumento de la circunferencia abdominal (48 %), sintomas
gastrointestinales inespecificos (24 %), pérdida de peso
(16 %) y sangrado vaginal. Esto concuerda con lo que se
describe a nivel mundial y en las guias de trabajo de la
NCCN (3), por no ser sintomas sensibles ni especificos,
generalmente causan un retraso del diagnodstico de la
enfermedad y la progresion a etapas avanzadas, que
es donde se detecta la mayor parte de los carcinomas
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de ovario. En carcinoma de endometrio, predominé el
sangrado vaginal en dos pacientes, mientras que una
paciente fue asintomatica; Begun y cols. (24) plantearon
que existe una fuerte asociacion entre el sangrado vaginal
posmenopausico y la neoplasia maligna endometrial con
un riesgo de 34 %, mientras que otras series han descrito
hasta el 90 % y va aumentando a medida que avanza la
edad.

El sintoma predominante en cancer de cuello uterino
fue el flujo vaginal, tomando en cuenta que la histologia
fue adenocarcinoma, al igual que en el caso reportado
por Mao y cols. (25), existe una fuerte asociacion entre
el flujo vaginal persistente, refractario al tratamiento,
lesiones cervicales evaluadas por colposcopia y el
adenocarcinoma de cuello uterino.

Los hallazgos durante el examen fisico son concordantes
son la sintomatologia descrita, por ser la mayoria de los
casos cancer de ovario (3), predomina la onda ascitica
positiva, masa abdominal palpable que causa compresion
extrinseca del recto; los cambios colposcopicos en un
caso correspondiente a cuello uterino (25) y la lesion
vulvar en el cancer de vulva (21).

En cuanto a la distribucion de pacientes con cancer
de ovario segin los procedimientos realizados, en
todos se aplico el indice de prediccion laparoscopica
de citorreduccion, descrito por Fagotti y cols. (26) y
avalado por las pautas de la NCCN (3). Cabe destacar
que para calcular dicha puntuacion, se le asigna un valor
de 2 a cada uno de los siguientes items: carcinomatosis
peritoneal masiva con distribucion miliar, carcinomatosis
diafragmatica infiltrativa extensa, retraccion de la raiz del
mesenterio, enfermedad omental hasta la curvatura mayor
gastrica, carcinomatosis miliar intestinal, infiltracion a la
pared géstrica y metastasis hepatica.

Siete pacientes tenian un puntaje menor de 8, en seis de
ellas se realizo lavado peritoneal, salpingooforectomia
laparoscopica mas corte congelado y fueron llevadas a
cirugia estadificadora abierta; y en un caso se completo la
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estadificacion con linfadenectomia pélvica y paraaortica
mas apendicectomia laparoscopica. Mientras que en
las trece pacientes con puntuacién mayor o igual a 8,
criterios de irresecabilidad e indicacion de quimioterapia
neoadyuvante, se tomaron muestras de implantes
peritoneales, y en los casos de ascitis se tom6 muestra del
liquido peritoneal. Esto refleja las ventajas del abordaje
laparoscépico en estadios tempranos y avanzados, como
lo plantearon Ghirardi y cols. (15).

A todas las pacientes con cancer de endometrio se les
realizo la cirugia estadificadora mediante el abordaje
laparoscopico, la cual consiste en lavado peritoneal,
histerectomia vaginal simple asistida por laparoscopia,
salpingooforectomia bilateral, deteccion y exéresis de
ganglio centinela y linfadenectomia iliaco-obturatriz
cuando no se logra detectar el ganglio centinela; que es
lo establecido por las pautas de la NCCN (4) basandose
principalmente en el trabajo de Walker y cols. (27) el cual
presenta excelentes resultados quirtirgicos y oncologicos.

La conversion a cirugia abierta se llevo a cabo en las
seis pacientes con cancer de ovario cuyo indice de
prediccion laparoscopica fue menor a 8 puntos, con el
fin de completar la cirugia estadificadora, lo que difiere
de Wan y cols. (28) quienes realizaron un estudio en 157
pacientes y concluyeron que la reestadificacion por via
laparoscopica o laparotomica presenta las mismas tasas
de supervivencia, pero los resultados quirargicos son a
favor de la laparoscopia.

En cancer de ovario se estadificaron pacientes desde el
estadio A hasta el IVB, siendo la mayoria de ellos IIIC,
demostrando la utilidad de la cirugia laparoscopica en
las diferentes etapas del mismo, tal como lo plantean
las pautas actuales de la NCCN (3) y Ghirardi y cols.
(15). En etapa temprana, la seleccion de la estrategia
quirGrgica es necesaria para prevenir el derrame
intraoperatorio del tumor; en etapas avanzadas se aplica
el sistema de puntuacion laparoscopica ya que representa
una herramienta reproducible y rentable para decidir la
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cirugia citorreductora inicial o la cirugia de intervalo;
y en caso de recurrencia de la enfermedad, a pesar de
la falta de modelos estandarizados de evaluacion de la
enfermedad, la laparoscopia en asociacion con técnicas
de imagen parece ser un método de seleccion confiable
para identificar a las pacientes que son candidatas para
la cirugia.

En céancer de endometrio, las pacientes se clasificaron
estadios I y II, al igual que en el trabajo de Walker y
cols. (29) publicado en 2009, que marco la pauta para
la cirugia minimamente invasiva por los resultados
quirargicos y, posteriormente, evaluaron los resultados
oncologicos (27) que siguen siendo los referenciales para
este procedimiento. En céncer de cuello uterino y vulva,
se describe una paciente en estadio I, lo que se traduce
en la aplicacion de cirugia laparoscopica en estadios
tempranos, tal como lo avalan las pautas de trabajo.

El tiempo quirargico en cancer de ovario fue menor a
90 minutos, en los casos donde se tomaron muestras,
pero habia criterios de irresecabilidad; mientras que las
pacientes con criterios de resecabilidad, en quienes se
completo la cirugia estadificadora, oscilo entre los 91 a
180 minutos, con un caso mayor a 180 minutos. Estos
tiempos quirirgicos son menores en comparacion con
la serie de Qin y cols. (30) cuya duracion de la cirugia
laparoscopica fue de 257,41 + 28,16 minutos y 255,23 +
28,37 minutos en cirugia abierta. En cuanto a los dias de
hospitalizacion, fueron menor a cuatro en todos los casos,
la mayoria egreso el segundo dia de posoperatorio; sin
embargo, cuando se comparan con el trabajo referencial,
los dias fueron 13,29 = 2,11 en cirugia laparoscopica y de
16,66 £ 2,24 en cirugia abierta, tomando en cuenta que
la cirugia en ovario se completd mediante este abordaje.

La cirugia laparoscopica es segura y eficaz en términos
quirtrgicos y oncologicos, ya que solo se presentd una
complicacioén posoperatoria en cancer de ovario precoz,
con indice predictivo laparoscopico menor a 8 puntos y
se completo la cirugia estadificadora mediante abordaje
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abierto; dicha complicacion fue el ileo paralitico, el
cual cedio con tratamiento médico. Concordante con el
trabajo de Qin y cols. (30) en el que una paciente que
se intervino mediante abordaje abierto present6 la misma
complicacion.

Se concluye que el abordaje laparoscopico es una
herramienta util para el diagnostico y tratamiento de
pacientes con cancer ginecologico, ya que demuestra
resultados satisfactorios en diferentes tipos histologicos y
grupos etarios, especificamente en el cancer de ovario esta
indicada en estadios tempranos y avanzados, permitiendo
determinar con mayor precision la resecabilidad y evitar
laparotomias innecesarias que retrasan el tratamiento
sistémico; en cancer de endometrio es recomendada
para la cirugia estadificadora en estadios tempranos;
en pacientes con cancer de cuello uterino con criterios
de cirugia preservadora de fertilidad es recomendada
para la deteccion de ganglio centinela y diseccion
iliacoobturatriz, a pesar que estd contraindicada la
histerectomia radical por los resultados oncoldgicos
adversos presentados en estudios multicéntricos; y en
cancer de vulva es 1til tanto para la deteccion de ganglio
centinela como para la diseccion inguinal. Ademas,
presenta menores complicaciones posoperatorias, lo que
se traduce en menos dias de hospitalizacion.

Se recomienda fomentar el abordaje laparoscopico en los
centros de salud a partir del tercer nivel, permitiendo al
paciente oncologico obtener los beneficios de la cirugia
laparoscoOpica y evitar las complicaciones de la cirugia
abierta; asi mismo, la formacion a los estudiantes de
posgrado en la realizacion de esta técnica.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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