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Resumen

Objetivo: Describir los hallazgos de la cirugia laparoscopica en las pacientes con
diagnéstico de cancer de ovario.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, se revisaron
los expedientes clinicos del archivo médico en el periodo: enero 2009 a junio
2016; Se recabd la informacién de las pacientes que fueron sometidas a cirugia
laparoscopica (primaria, complementaria, de decisibn y recurrencia) con
diagnéstico histopatolégico de cancer de ovario. Se utilizd estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central, medidas de dispersion y porcentajes.

Resultados: De las 56 cirugias realizadas, 14 cirugias primarias (25%), 21
cirugias complementarias (37.5%), 14 cirugias de decisién (25%), 7 cirugias de
recurrencia (12.5%). Los hallazgos histolégicos fueron: 38 tumores epiteliales,
seroso-papilar de alto grado (n=11), 14 tumores germinales, disgerminoma (n=10),
4 estromales, Sertoli-Leydig. (n=2) La etapa clinica mas comun fue IC (n= 19). Las
mayoria de pacientes intervenidas corresponde a la cuarta década de la vida
(37.1%). El indice de masa corporal promedio fue de 27.25 kg/m? (18-40 kg/m?) .
El tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 1 dia excepto un caso por lesion
intestinal. Se realizaron 26 cirugias conservadoras de fertilidad (46.42%). El
tiempo quirdrgico promedio fue 166 minutos (cirugia primaria), 117 minutos
(cirugia de recurrencia), 160 minutos (cirugia complementaria) y 78 minutos
(cirugia de decision). Se reportaron 4 conversiones a cirugia abierta para
citorreduccion primaria, 1 conversion a laparotomia por lesion intestinal, asi como
una lesion a sigmoides con cierre primario laparoscopico.

Conclusién: Nuestros resultados, como lo comenta la literatura mundial, no
comprometen el resultado oncoldgico y sobre todo podemos ofrecer los beneficios
de la minima invasién, que ya se han demostrado. Esto debera ser corroborado en
estudios futuros prospectivos, comparativos y aleatorizados.

Palabras claves: cirugia laparoscopica, cancer de ovario.



ABSTRACT

Objective: To describe the findings of laparoscopic surgery in patients diagnosed
with ovarian cancer.

Material and Methods: A retrospective, descriptive and cross-sectional study was
carried out to review the medical records of the medical records in the period:
January 2009 to June 2016; Data were collected from patients who underwent
laparoscopic surgery (primary, complementary, decision and recurrence) with
histopathological diagnosis of ovarian cancer. Descriptive statistics, measures of
central tendency, dispersion measures and percentages were used.

Results: Of the 56 surgeries performed, 14 primary surgeries (25%), 21
complementary surgeries (37.5%), 14 surgeries of decision (25%), 7 surgeries of
recurrence (12.5%).The histological findings were: 38 epithelial tumors, high grade
papillary serous carcinoma (n = 11), 14 germinal tumors, dysgerminoma (n = 10), 4
stromal, Sertoli-Leydig. (N = 2) The most common clinical stage was IC (n=19).
The majority of the patients undergoing surgery correspond to the fourth decade of
life (37.1%). The average body mass index was 27.25 kg/m? (18-40 kg/mt?). In-
hospital stay was 1 day except for one case due to intestinal injury. There were 26
conservative fertility surgeries (46.42%). The mean surgical time was 166 minutes
(primary surgery), 117 minutes (repeat surgery), 160 minutes (complementary
surgery), and 78 minutes (decision surgery). 4 conversions to open surgery for
primary cytoreduction, 1 conversion to laparotomy for intestinal injury and an injury
sigmoid with laparoscopic primary closure.

Conclusion: Our results, as the world literature says, do not compromise the
oncological result and above all we can offer the benefits of minimal invasion,
which have already been demonstrated. This should be corroborated in future
prospective, comparative and randomized studies

Key words: laparoscopic surgery, ovarian cancer.



Antecedentes Cientificos

Una de las causas mas comunes de consulta en ginecologia es la presencia de
una masa anexial, siendo esta entidad una de las circunstancias que presentan
mayor dificultad para el diagndéstico y manejo terapéutico, ya que existe riesgo de
gque esta masa presente comportamiento maligno y por ello es de suma
importancia el manejo y abordaje quirdrgico, si es que asi se requiere, que se le

ofrezca a la paciente puesto que ello, repercutira en el prondéstico de sobrevida. *

En la actualidad, México se encuentra en los paises con mayor prevalencia de
Cancer de Ovario en el mundo 2, GLOBOCAN reporta una incidencia de 3277
casos y mortalidad de 2105 casos en nuestro pais, ocupando asi el tercer lugar de

los canceres ginecologicos. (tabla 1)

A pesar de que estos numeros nos hacen pensar que es un cancer poco frecuente
y que por ello no se realice tamizaje del mismo (costo-beneficio), es esto lo que
favorece que se diagnostique en etapas clinicas avanzadas y como consecuencia

el mal prondstico del mismo.

Los tipos histolégicos del cancer de ovario son: 3
- Tumores Epiteliales: Cistadenocarcinoma seroso, cistadenocarcinoma
mucinoso, ceélulas claras, carcinoma indiferenciado, carcinoma
endometrioide, tumor de Brenner.
- Tumor de estroma del cordon sexual: tumor de células de Sertoli — Leydig,

células de la granulosa, ginandroblastoma, androblastoma.



- Tumores de células germinales: disgerminoma, senos endodérmicos,
carcinoma embrionario, coriocarcinoma, teratoma.
- Mixtos

- Otro: de células lipidicas, metastasicos, no clasificables

Entre las neoplasias ovaricas malignas, las originadas en el epitelio ovarico son
las més frecuentes (90%) y suelen presentarse en etapas avanzadas (75%),
debido a que las manifestaciones clinicas son escasas o inespecificas. Sélo el

25% de ellas se encuentran confinadas a pelvis. 4

Se considera que 90% del cancer epitelial de ovario (CEO) se presenta de forma
esporadica, y del 5-10% asociado a mutaciones genéticas en los genes BRCA 1
(39-46%), BRCA 2 (12-20%), Sindrome Mama-Ovario (10-44%), Sindrome de
Lynch (9-12%), poblacion judio-ashkenazi (16-60%), historia familiar de cancer de

ovario (9%).

Los riesgos no hereditarios son: edad 45-60 afios, menarca temprana RR 1,
menopausia tardia RR 2.5, nuliparidad RR 1.7, uso de citrato de clomifeno RR 2.3,
obesidad RR 2.05, uso de terapia de reemplazo hormonal por mas de 5 afios RR

1.5, tabaquismo RR 1y uso de talco y exposicién de asbesto RR 1.3. 4

Como mencionamos previamente el tamizaje diagndstico del cancer de ovario no

se realiza de forma universal, sin embargo, ha presentado grandes avances



gracias al estudio de marcadores tumorales (CA-125) ademas de la exactitud que
tiene ahora el diagndéstico por imagen.

Cabe mencionar que la meta del ultrasonido es determinar con certeza si la masa
anexial presenta caracteristicas benignas o malignas, mas no ofrece un

diagndstico definitivo. °

Una vez establecido que nos enfrentamos a una masa anexial de caracteristicas
malignas, los factores mas importantes para decidir qué tipo de tratamiento
quirurgico se ofrecerd a la paciente son: estadio de la enfermedad, tipo de
implantes peritoneales y el deseo de preservar la fertilidad. 3

No debemos olvidar que la via de diseminacion de este tipo de cancer es por
extension local, transceldmica y a través del sistema linfatico (ganglios pélvicos y

para-aorticos).

Diagnosticar el cancer de ovario en etapas clinicas tempranas (FIGO 1) es
infrecuente como se habia mencionado previamente, sélo se diagnostican del 15-
20% de estos, haciendo que estas pacientes tengan un prondstico de sobrevida a

5 afios mayor al 90%. ©

El estadio se establece por la Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia (FIGO) 2014 como se puede apreciar en la tabla 2. (tabla 2)

El manejo tradicional para etapificar el cancer de ovario en estadios tempranos

incluye realizar laparotomia exploradora, la recomendacion de la FIGO es realizar



histerectomia total abdominal, salpingo-oforectomia bilateral, omentectomia,
biopsias peritoneales, asi como linfadenectomia pélvica y retroperitoneal.’® La
meta de esta cirugia es: obtener un diagndstico histopatologico, estadificar y

citorreducir todo el tumor visible.1

La literatura sobre el manejo laparoscépico en pacientes con cancer de ovario
data de 1990, cuando los pioneros en este manejo reportaron la realizacion de
cirugia etapificadora de cancer de ovario en estadios tempranos, poco después se
describio la técnica de linfadenectomia para-aértica laparoscépica haciendo de
este procedimiento una herramienta Util para la estadificacion de esta patologia
maligna, sin embargo estos avances se vieron opacados por la preocupacion de
ciertos oncologos a quienes les inquietaba el hecho de que las pacientes
presentaran metéstasis en puertos asi como el prondéstico de sobrevida. En 2013
Cochrane lleg6 a la conclusiéon de que no se contaba con suficiente evidencia de
estudios controlados para evaluar los riesgos y beneficios del abordaje

laparoscoépico vs el abordaje abierto en esta patologia.’

Con el paso de los afios se han realizado multiples estudios alrededor del mundo
donde se han comparado los resultados de la cirugia laparoscoépica vs la cirugia
abierta sin encontrar diferencia significativa en cuanto a la sobrevida, el periodo

libre de la enfermedad, el tiempo quirdrgico o el sangrado durante la cirugia.

En Reino Unido en 2013 realizaron un estudio prospectivo de 35 paciente que

fueron sometidas a cirugia laparoscopica en estadios tempranos de cancer de
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ovario, se observé complicacion en el 14% (5/35) y se convirtié a cirugia abierta el
6% (2/35), teniendo sobrevida a 18 meses del 100% y periodo libre de enfermedad
en el 94%.8 los autores recomiendan el abordaje laparoscépico como un manejo
seguro, oncologicamente aceptable y con beneficios propios del procedimiento
laparoscopico como son: menor tiempo de estancia intrahospitalaria, mejor

cicatrizacién de heridas asi como reinicio de via oral mas temprano.®

En Italia Montanairi y colaboradores,'® llegaron a conclusiones similares al
observar la sobrevida y periodo libre de enfermedad en 19 pacientes que fueron

sometidas a abordaje laparoscopico de cancer de ovario.

Chi y colaboradores,! reportaron un estudio donde se compararon a 20 pacientes
que fueron sometidas a cirugia laparoscépica (20) vs laparotomia (30)
encontrando que no existe diferencia significativa entre un abordaje y otro, en lo
que se refiere a complicaciones, se reporta disminucibn de estancia
intrahospitalaria y sangrado en las que se intervinieron de forma laparoscopica.

En la revisibn mas reciente de Cochrane se comenta nuevamente que se requiere
mayor evidencia de los resultados obtenidos en cirugia laparoscopica vs cirugia
abierta sin embargo, concluye que el panorama para este manejo luce prometedor
al comparar los estudios recientes en cuanto a la sobrevida, periodo libre de

enfermedad y complicaciones.?

Las guias del NCCN?*3 recomiendan que en pacientes seleccionados se puede

realizar cirugia de minima invasion en manos de un cirujano experimentado, el
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cual podra realizar cirugia etapificadora asi como citorreductora, ademas
comentan que esta puede ser usada como laparoscopia de decision y asi iniciar o

no quimioterapia neoadyuvante.

El Consenso Nacional de Céancer de Ovario México 2011, establece que no
existen diferencias significativas en la tasa de recurrencia de cancer de ovario, asi
como en la sobrevida a 5 afios ya sea por abordaje laparoscépico o por
laparotomia, sin embargo, refiere es necesario realizar mas estudios para
determinar los criterios de seleccion de las pacientes candidatas al abordaje de

minima invasion.4

La Guia de Préactica Clinica Mexicana recomienda que la cirugia laparoscépica se
realice en pacientes con: etapas clinicas tempranas y como herramienta para
etapificacibn complementaria; y en etapas avanzadas de acuerdo al Score de
Fagotti se podra valorar la posibilidad de una citorreduccion optima (a esto se le
denomina laparoscopia de decision). De nueva cuenta se menciona que los

estudios reportados se encuentran con metodologia limitada.'4

En la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 desde 2009 se inici6 el abordaje
laparoscopico de estas lesiones, siguiendo los principios oncolégicos como: el uso
de endobolsas en estadios aparentemente tempranos; como cirugia
complementaria (utilizada en cancer incidental) y en cancer avanzado como

laparoscopia de decision.
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Planteamiento del problema
¢, Cudles fueron los hallazgos con el abordaje laparoscopico de los tumores
malignos de ovario en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala?
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Objetivo

Se describieron los hallazgos transquirurgicos, el tipo histolégico, complicaciones
(transquirdrgicas y postquirdrgicas), tiempo quirdrgico, dias de estancia
intrahospitalaria, indice de masa corporal de las pacientes y frecuencia de
implantes en puertos en las pacientes con diagndstico de cancer de ovario a las
que se realiz6 abordaje laparoscépico (cirugia primaria, complementaria, de

decision o de recurrencia).
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Justificacion

Con los avances tecnoldgicos en cirugia de minima invasion, la cirugia
laparoscopica ha demostrado que, se puede ofrecer el beneficio de la minima
invasion sin sacrificar el resultado oncolégico. En México no contamos con
suficiente literatura sobre hallazgos y resultados de pacientes sometidas a este
tipo de abordaje en patologia maligna de ovario por lo que es importante conocer
los resultados obtenidos en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala”.
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Material y métodos:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal tras la revision de los
expedientes clinicos del archivo médico en el periodo comprendido de enero 2009
a junio 2016 (n=56). Se recabs6 la informacion de las pacientes que fueron
sometidas a cirugia laparoscépica primaria, complementaria, de decisién y
recurrencia con diagndstico histopatolégico de cancer de ovario, considerando las

siguientes variables:

Tipo histologico: de acuerdo con la clasificacion de la Organizacion Mundial de la

Salud.

Etapa clinica: de acuerdo con la clasificacion de la Federacion Internacional de

Ginecologia y Obstetricia 2014.

Se calcul6 indice de masa corporal (IMC), asi como el tiempo quirdrgico y tamafio
promedio del tumor. Se calculé media de dias de estancia intrahospitalaria y se

tomao en cuenta si se realizé cirugia conservadora de la fertilidad o no.

El protocolo fue autorizado por el CLIES con el nUmero de registro: R-2017-3606-
21. Por el tipo de estudio, no requirid consentimiento informado.

Universo de trabajo:

Pacientes que cumplieron con criterios de inclusion, tratadas de enero 2009 —
junio 2016 en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo

Ayala”.



Criterios de inclusion:
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- Pacientes con neoplasia maligna de ovario, primario recurrente en los que

se haya utilizado el abordaje laparoscépico.

- Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

Criterios de exclusion:

- Pacientes que se abordaron de forma laparoscopica, con reporte

histopatolégico benigno

- Pacientes sin reporte de patologia

- Paciente no derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social

Variables:

Variable

Definicion operacional

Tipo de variable

Escala de

medicion

Unidad de medida

Tumores
epiteliales

malignos

Tumores de ovario derivados
del epitelio celémico suerficial

de componente maligno

Cualitativa

Nominal

1. Seroso Papilar
2. Mucinoso

3. Endometrioide

Cistadenocarcinoma:

Bajo grado: Carcinoma
invasivo, con patron de atipico
de bajo grado

Alto grado: compuesto por
células epiteliales dispuestos
en patrones papilares,
glandulares y solidos con atipia

celular de alto grado

Cualitativa

Nominal

Bajo grado

Alto grado

Carcinoma mucinoso: tumor

Cualitativa

Nominal
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compuesto por células
gastrointestinales que
contienen mucina

intracitoplasmica

Carcinoma Endometrioide:
Tumor de  caracteristicas
malignas que asemeja el
carcinoma de endometrio del

cuerpo uterino

Cualitativa

Nominal

Tumores
derivados de
células
germinales

malignos

Tumores derivados de las
células germinales de

componente maligno

Cualitativa

Nominal

1.Teratoma
inmaduro
2.Disgerminoma

3. Tumor de saco
de Yolk
4.Carcinoma

embrionario

Teratoma Inmaduro: Contiene
diferentes cantidades de tejido

inmaduro (neuroectodermo)

Cualitativa

Nominal

Disgerminoma: compuesto por
células germinales primitivas,
sin  patron  especifico de

diferenciacion.

Cualitativa

Nominal

Tumor de saco de Yolk: Patron
especifico que muestra
estructuras endodérmicas,
mesénquima saco de yolk y

tejido somatico.

Cualitativa

Nominal
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Carcinoma embrionario: tumor
de células germinales que
muestra diferenciacion

rudimentaria.

Cualitativa

Nominal

Tumores de
los cordones
sexuales

malignos

Tumores derivados de los

cordones sexuales.

Cualitativa

Nominal

1. Tumor de células
de la granulosa

2. Tumores de
Sertoli

3. Tumor de células

esteroideas

Tumor de células de la
granulosa: bajo grado de
malignidad compuesto  por
células de la granulosa con
una namero variable de

fibroblastos y células de la teca

Cualitativa

Nominal

Tumor de Sertoli maligno:
compuesto por células de
Sertoli dispuestas en
diferentes patrones
comunmente como tdbulos.
Malignas mayores de 5 cm,
mas de 5 mitosis, atipia

nuclear y necrosis.

Cualitativa

Nominal

Tumor de células esteroideas:
compuesto por células que
asemejan células productoras

de esteroides que carecen de

Cualitativa

Nominal
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cristales de Reinke.
Malignas mayores de 7 cm,
mas de 2 mitosis por campos,

necrosis, hemorragia y atipia

celular.
Cirugia Hlsterectomia total abdominal, | Cualitativa Nominal Si
etapificadora | salpingooforectomia bilateral, Dicotémica | No
omentectomia, biopsias
peritoneales, linfadenectomia
pélvica y para-aortica.
Laparoscopia | Procedimiento que permite | Cualitativa Nominal Si
diagnostica visualizar mediante Dicotémica | No
laparoscopio directamente el
contenido del abdomen vy
pelvis de una paciente
Citorreduccion | Extraccién quirargica de la | Cualitatva Nominal Optima
complementaria | mavor cantidad posible del dicotomica | Subdptima
tumor
Recurrencia | Tras completar un tratamiento | Cualitativa Nominal Si
radical adecuado observamos Dicotémica | No

nuevamente presencia de

células malignas
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Resultados

Se recabaron los resultados, obteniendo un total de 56 cirugias laparoscopicas
realizadas en pacientes con diagndstico histopatolégico de cancer de ovario en el
periodo de enero 2009 a junio 2016.

En total se realizaron 14 cirugias primarias (25%), 14 cirugias laparoscopicas de
decision (25%), 21 cirugias complementarias (37.5%) y 7 cirugias de recurrencia
(12.5%). (tabla 3)

De las 56 pacientes sometidas a cirugia laparoscopica en 38 pacientes se obtuvo
resultado histopatolégico de tumor epitelial, siendo el mas comun en estos el
carcinoma seroso papilar de alto grado (n=12; 31.5%), siguiendo el carcinoma
seroso papilar limitrofe (n=11; 28.9%), seropapilar grado Il (n=5; 13.1%),
serosopapilar grado | (n=4; 10.5%), endometrioide grado Il (n=4; 10.5%),
endometrioide grado | (n=1; 2.6%) y cistadenocarcinoma mucinoso (n=1; 2.6%)
(tabla 4). En esta estirpe celular se realizaron 10 cirugias primarias (26.3%) con
tiempo quirdrgico promedio de 160 minutos por cirugia, tamafio promedio del
tumor de 11.5 cm, de éstas la mitad fueron conservadoras de la fertilidad, con un
tiempo de estancia intrahospitalaria de 1 dia en todos los casos y sélo se reportd
una complicacion debido a conversion a cirugia abierta por carcinomatosis no
reducible. 14 (36.8%) fueron cirugias de decision por diagnéstico de
carcinomatosis en 13 de ellas y una por ganglio retroperitoneal positivo en cirugia
primaria, el tiempo promedio de cirugia fue de 78 minutos, en este grupo no se
realizé cirugia conservadora de la fertilidad en ningun caso, el tiempo de estancia
intrahospitalaria fue de 1 dia excepto en un caso ya que se presentod conversion a

cirugia abierta por lesion a colon transverso durante la colocacion del primer trocar
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por lo que se realizd cierre primario, ademas se practicaron 3 conversiones a
citorreduccion primaria. Se realizaron 8 (21%) cirugias complementarias con un
tiempo quirdrgico estimado de 134 minutos, el tiempo de estancia intrahospitalaria
fue de 1 dia excepto en 1 caso donde se presento lesién de sigmoides con cierre
primario via laparoscopica con estancia de 2 dias, se preservo la fertilidad en 4
pacientes de este grupo. Por ultimo de los tumores epiteliales se practicaron 6
(15.8%) cirugias por recurrencia, lograndose citorreduccion secundaria 6ptima por
laparoscopia en todos los casos, el tiempo quirargico promedio fue de 101
minutos, no se presentd ninguna complicacidn, se lograron realizar 2 cirugia
conservadoras de la fertilidad, la estancia promedio en el hospital fue de 1 dia;
posterior al procedimiento quirdrgico todas las pacientes de este grupo se
enviaron a quimioterapia adyuvante. (tabla 5)

Del total de cirugias, se obtuvo resultado histopatolégico compatible con tumores
estromales en 4 (7.1%), de los cuales la mitad: 2 (50%) fueron Sertoli-Leydig, 1
(25%) ginandroblastoma y 1 (25%) células de la granulosa. (tabla 6) Se realizaron
3 cirugias primarias (75%), con tiempo quirdrgico promedio de 159 minutos,
tamafio promedio del tumor de 7.5 cm, todas las pacientes soélo tuvieron 1 dia de
estancia intrahospitalaria, 2 cirugias fueron conservadoras de la fertilidad; no se
presentaron complicacion trans o postquirargicas. La cirugia por recurrencia que
se realiz6 fue secundario a un implante en cicatriz de la cirugia previa, asi como
implante en ovario contralateral de 4 cm, no se presentaron complicaciones
quirargicas y no fue una cirugia preservadora de fertilidad. (tabla 7)

Por altimo 14 (25%) pacientes obtuvieron resultado histopatolégico para cancer de

origen germinal, siendo el mas comun el disgerminoma (n=10; 71.4%) seguido del
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teratoma inmaduro (n=4; 28.6%). (tabla 8) Se realizaron 13 cirugias
complementarias (92.8%), con tiempo quirargico promedio de 176 minutos, un dia
de estancia intrahospitalaria en todas las pacientes, no se reportan
complicaciones, se realizaron 12 (92.3%) cirugias conservadoras de la fertilidad.
Solo se realizé 1 cirugia primaria (7.1%) con tiempo quirdrgico reportado de 250
minutos, con tamafio de tumor de 6 cm, la cual fue conservadora de fertilidad, no
se reportaron complicaciones y el tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 1 dia.
(tabla 9)

El estadio clinico con mayor presentacion fue el IC en las 56 pacientes con 19
casos (33.9%). El IMC promedio de las 56 pacientes fue de 26.6 kg/m? (18-40
kg/m?).

Se realiz6 un seguimiento de 36 meses en promedio, sin observar ninguna

recurrencia en el puerto ni atribuible al abordaje laparoscépico.
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Discusion

Esta investigacion tuvo como objetivo reportar los hallazgos de la cirugia
laparoscépica en cancer de ovario en nuestra unidad UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, ya que como se sabe esta enfermedad si
se detecta en estadios avanzados tiene una alta tasa de morbi-mortalidad por lo
que es de suma importancia realizar un diagndéstico temprano. Ademas, es
prioritario que en caso de que se detecte esta entidad en estadios tempranos se
realice una adecuada etapificacion de la misma para poder normar la conducta a
seguir posterior al procedimiento quirdrgico.

A pesar de que contamos con reportes de que el procedimiento de minima
invasion ha sido utilizado desde los afios 90°s con el fin de estadificar el cancer de
ovario, en la actualidad existen escasos estudios con pocos casos reportados y es
por ello que se sigue dudando de la factibilidad del mismo, asi como si este
procedimiento compromete o no el resultado oncolégico, como se comenta en el
trabajo de Rimbach y colaboradores, ” sin embargo los resultados de este estudio
muestran que las cirugias laparoscopicas de cancer de ovario en etapas
tempranas han tenido etapificaciones adecuadas, con cirugias primarias sin
complicaciones, citorreducciones primarias Optimas por laparoscopia asi como
citorreducciones secundarias Optimas ademas de que en esta revision de casos
no se observo ninguna recurrencia en puerto otra de las complicaciones que
preocupan a la poblacién médica mundial.

En este estudio se observo que la conversion a cirugia abierta por complicacion se

presentd sb6lo en 1 caso siendo por lesidon intestinal, mientras que las 4
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conversiones a cirugia abierta fueron posterior a laparoscopia de decision y para
realizar citorreduccion primaria (6éptimas en todos los casos). Se presentaron
pocas complicaciones transquirargicas sin complicaciones postquirdrgicas,
semejante a lo reportado por Liu y colaboradores®.

Ademas, se observo que en 11 pacientes que no contaban con paridad satisfecha
se logro realizar cirugia laparoscopica conservadora la fertilidad. (19.64%)

Al igual que las recomendaciones realizadas por Brockbank y colaboradores, & en
esta investigacion se observé un resultado oncoldgico aceptable.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha realizado este procedimiento
desde enero del 2009, somos pioneros en este tipo de tratamiento en nuestro
pais, sin embargo no se contaba con reporte del mismo, por lo que este estudio
sienta las bases para realizar estudios comparativos y que con los mismo
podamos aportar a la comunidad médica una recomendacion solida para realizar
este tipo de cirugia de manera segura sabiendo que le otorgamos a nuestros
derechohabientes una cirugia segura para combatir esta etiologia.

Por otro lado, el costo del tratamiento de estas pacientes para el Instituto
Mexicano del Seguro Social disminuye de manera sustancial ya que dentro de los
hallazgos estudiados en esta investigacion arrojan que el promedio de estancia
intrahospitalario es de 1 dia, lo que aminora el gasto de cuidados intrahospitalario,
el uso de medicamentos, la ocupacion de camas asi como el riesgo de infecciones
asociadas al cuidado de la salud.

Es por ello que esta investigacion arroja que este tipo de tratamiento se debe

seguir ofertando en nuestra unidad y con ello se pueda contar con un mayor
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volumen de pacientes para poder realizar las recomendaciones necesarias

basadas en evidencias.
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Conclusién

Nuestros resultados, como lo comenta la literatura mundial, no comprometen el
resultado oncoldgico y sobre todo podemos ofrecer los beneficios de la minima
invasion, que ya se han demostrado. Esto debera ser corroborado en estudios

futuros prospectivos, comparativos y aleatorizados.
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Anexos

Tabla 1. Incidencia y mortalidad mundial y en México de acuerdo con datos de GLOBOCAN

Incidencia % Mortalidad %
Mundial 238719 3.6% 6.1/10X5 151917 4.3% 3.8/10X5
México 3277 5.6% 5.6/10X5 2105 3.6% 3.6/10X5

GLOBOCAN 2012, IARC-26.11.2016



30

Tabla 2. Estadio de cancer de ovario de acuerdo a Federacién Internacional de Ginecologia

y Obstetricia

Estadio FIGO Definicion

| Tumor limitado a ovarios

1A Tumor limitado al ovario sin ascitis, sin implantes en la superficie del ovario, capsula
intacta
1B Tumor limitado a ambos ovarios, sin ascitis, sin implantes en la superficie del ovario,

céapsula integra
IC Tumor limitado a uno o ambos ovarios que presenta ascitis con células malignas, tumor en

la superficie del ovario o la capsula esta rota

IC1 Derrame quirdrgico intraoperatorio
IC2 Evidencia de tumor en la capsula del ovario
IC3 Evidencia de células malignas en liquido peritoneal

Il Tumor que afecta a uno o ambos ovarios con extension a 6rganos o estructuras de la

pelvis
A Extensién a Utero o salpinges
1B Extensién a otros tejidos pélvicos

n Tumor que involucra uno o ambos ovarios con implantes fuera de la pelvis o en los

ganglios linfaticos

A Ganglios retroperitoneales positivos y70 metastasis microscépicas mas alla de la pelvis

liiA1 Ganglios retroperitoneales positivos (citologia o histologia)

lii A1 (i) Metéstasis de 10 mm en su dimensién mayor

lii A1 (i) Metéstasis mayor de 10 mm en su dimension mayor

A2 Metastasis microscopicas extrapélvicas con o sin ganglios retroperitoneales positivos

nB Tumor localizado en la pelvis, pero con implantes menores de 2 cm, los ganglios no estan
afectados

nic Tumor localizado en la pelvis, pero con implantes mayores de 2 cm, los ganglios estan
afectados

v Metéstasis a distancia

IVA Derrame pleural con células malignas

IVB Metéstasis a 6rganos extra abdominales

FIGO 2014
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Tabla 3. Tipos de cirugia laparoscoépica realizadas de acuerdo con estirpe histolégica (n=56)

Estirpe Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia
Histolégica primaria de decision complementaria por recurrencia
Epiteliales 10 14 8 6
Estromales 3 0 0 1
Germinales 1 0 13 0

Total 14 14 21 7
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Tabla 4. Tipos Histolégicos en cancer de ovario de origen epitelial

Tipo Histologico Numero Porcentaje (%)
Seroso papilar alto grado 12 315
Seroso papilar limitrofe 11 28.94
Seroso papilar grado Il 5 13.5
Endometrioide grado Il 4 10.5
Endometrioide grado | 4 10.5

Cistadenocarcinoma mucinoso 1 2.63
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Tabla 5. Hallazgos en cirugia de tumores epiteliales

Tipo de cirugia Numero Porcentaje (%) Tiempo DEIH Conservadora de
laparoscopica quirargico promedio Fertilidad
(minutos)
Primaria 10 26.31 160 1 5
Decision 14 36.84 78 1* 0
Complementaria 8 21.05 134 1** 4
Recurrencia 6 15.8 1017 1 2
Total 38 100 1 11

* Una paciente con conversién a cirugia abierta por lesion a colon transverso, 3 DEIH.
** Una paciente con lesién de sigmoides con cierre primario via laparoscopica, 2 DEIH.

*** Se realizaron 3 conversiones a cirugia abierta para citorreduccién primaria



Tabla 6. Tipos Histolégicos en cancer de ovario de origen estromal

Tipo Histologico Numero Porcentaje (%)
Sertoli-Leydig 2 50
Granulosa 1 25

Ginandroblastoma 1 25

34



Tabla 7. Hallazgos en cirugia de tumores estromales
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Tipo de cirugia Numero Porcentaje (%) Tiempo DEIH Conservadora de

laparoscopica quirargico promedio Fertilidad
(minutos)

Primaria 3 75 159 1

Por recurrencia 1 25 210 1

Total 4 100 1



Tabla 8. Tipos Histolégicos en cancer de ovario de origen germinal

Tipo Histolégico Numero Porcentaje (%)

Disgerminoma 10 71.42

Teratoma inmaduro 4 28.57
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Tabla 9. Hallazgos en cirugia de tumores germinales
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Tipo de cirugia Numero Porcentaje (%) Tiempo DEIH Conservadora de
laparoscopica quirargico promedio Fertilidad
(minutos)
Primaria 1 7.14 250 1 1
Complementaria 13 92.85 176 1 12
Total 4 100 1 2
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