Segunda mirada en el cancer del ovario:

laparoscopia
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ABSTRACTO

El cancer del ovario esunadelas neoplasias méas|etales que afectan
laeconomiahumanafemenina. En nuestro medio, lamayoriadelas
pacientes Ilegan en una etapa avanzada de la enfermedad. Los
adelantos en el manejo de esta enfermedad estan ligados al
descubrimiento de nuevos farmacos antineoplasicos. La cirugia
continda siendo la parte mas importante del tratamiento
multidisciplinario de la enfermedad. La evaluacién después de la
cirugia'y de la quimioterapia es motivo de discusion en aras de
ofrecer menor morbilidad ala paciente sin disminuir la eficacia de
estos métodos.

La laparoscopia se viene imponiendo desde hace algunos afios en
nuestro medio en procedimientos sel eccionados.

Hacemos unarevision delacirugiade segundamiraday publicamos
los resultados del second ook laparoscépico realizados en €l Hos-
pital de Solca Guayaquil.
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ABSTRACT

Ovarian cancer is one of the most lethal neoplasias that affect fe-
male human body. In our country, most of the patients look for
medical assistance when the disease is in an advanced stage. The
progress made in the treatment are related to the discoveryng of
new antineoplastic drugs. Surgery still the most important approach
in thismultidisciplinary trestment. The eval uation after surgery and
chemotherapy is a topic of discussion, tending to achieve lower
morbility rates without decreasing the efficacit of these methods.
Laparoscopy has been the elected method in selected procedures
since many years ago.

We are performing areview of the second |ook surgery and a pub-
lication of the second look |aparoscopy results at the Solca Hospi-
tal.

Key word: Second look.

INTRODUCCION

El cancer del ovario es €l cuarto cancer visceral més frecuente en
losEEUU, y esel més|etal detodos|os canceres ginecol gicos (1).
En nuestro medio, de acuerdo a reporte del Registro Naciona de
Tumores (2), latasade incidencia es de 24 por 100.000 habitantes.
De acuerdo a este reporte, desde 1997 a 2000, hubo 129 casos de
cancer del ovario. Siendo los grupos etéreos mas afectados, 10s
comprendidos entrelos35a39y 45 a49 afios con 14 casos cada
uno, seguidos del grupo de mayores de 75 afios con 12 casos. El
cancer del ovario ocupael quinto lugar en orden defrecuencialuego
deloscanceresdecerviz, mama, estdmagoy sistemahematopoyético
(‘excluido piel).

Dentro de este periodo detiempo, se encontr6 enfermedad localizada
en un 26.4 %, mientras que hubo datos de extensién directaen un
34.9 %y metastasisadistanciaen un 20.9 %. No pudo ser evaluada
laextension clinicaen un 17.8 %.

De acuerdo a datos internacionales (3), solamente el 39 % de las
mujeres que sufren carcinoma del ovario sobreviven cinco afios.
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En las posmenopausi cas predominan los tumores de tipo epitelial.

Informes recientesindican que en EEUU solo 10 % delas pacientes
con esta neoplasia se tratan de acuerdo con las recomendaciones de
los Institutos Nacionales de Salud (4), y en México, de acuerdo a
un estudio (5), se determind que 70 % de los casos que no son
operados en servicios de ginecologia oncolégica, se someten aun
proceso deficiente de estadificacion quirdrgica.

Losfactores de riesgo vinculados clasicamente con €l desarrollo de
este cancer son: edad avanzada, nuliparidad, y antecedentes
familiares y personales de cancer (6). Se consideran factores de
proteccion la multiparidad, €l uso de anticonceptivos oralesy la
lactacion (7). No estaclaralaparticipacién quetienen losinductores
de laovulacion, ya que se ha sefidlado un aumento de 2.8 % en el
riesgo, en comparacion con e grupo de mujerescon cancer del ovario
gue no tenian antecedentes de infertilidad(8).

Los principales factores relacionados con la probabilidad de
supervivencia y recurrencia son: etapa de la enfermedad, tipo
histolégico, grado de diferenciacion del tumor, tumor residual tras
cirugia, respuesta al tratamiento con quimioterapia y €l estado
funcional de la paciente (9).

SECOND LOOK ( SEGUNDA MIRADA)

Yadesde 1935, Meigs sugeriala conveniencia de resecar la mayor
cantidad posible de tumor pélvico, afin deincrementar el efecto de
la radioterapia postoperatoriaen el cancer ovarico avanzado.

En 1968, Munell sefidaba una tasa de supervivencia mejorada en
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pacientes en quienes era posible realizar una cirugia definitiva, en
comparacion con aquellas en quienes la reseccion del tumor habia
sido incompleta, y en 1975, Griffits publico que laduracién de las
supervivencias en el cancer avanzado era mejor en ausencia de
enfermedad residual después de la primeraintervencién quirdrgica
(10).

L os adel antos més relevantes en el manejo de estas neoplasias han
estado estrechamente vinculados a advenimiento de nuevos
f&rmacos, en particular con la introduccion del cisplatino en el
decenio de 1980.

A partir de 1988, se empiezan a emplear términos antes
desconocidos o poco usuales, que guardan estrecha relacién con
losadelantosreferidos. De estamanera, lacirugiade citorreduccion
Optima primaria se consolida como piedraangular del tratamiento
quirdrgico del cancer avanzado del ovario, y surgen conceptoscomo
el de Cirugia de intervalo y €l de citorreduccion secundaria, que
brindan nuevas expectativas a estas pacientes (11).

Lacitorreduccidn optima primariaimplicalaexéresis completade
laenfermedad con residuo tumoral menor a2 cms.

Lacitorreduccion secundariaes aquellaque serealizaen pacientes
operadas que han completado su tratamiento con quimioterapiay
gue evolucionan con actividad tumoral.

La cirugia de intervalo tiene una indicacion precisa en e manejo
de pacientes con cancer avanzado operadas previamente con
cirugias suboptimasy que muestran alguna evidencia de respuesta
al término detres o cuatro ciclos de quimioterapia con esquemas a
base de platino.

La cirugia de segunda mirada, o Second look, considerada por
algunos autores como de poca utilidad, constituye en la época ac-
tual un procedimiento a considerar dentro del manejo del cancer
avanzado del ovario. Aun con el empleo de los farmacos méas
modernos, 80 % de las pacientes en etapa Il C desarrollaran
recurrencias tumorales durante la evolucién de su enfermedad, y
tarde o temprano requeriran de una cirugia de citorreduccion
secundaria. Por otra parte, se tiene informacion documentada de
gue més de 50 % de las pacientes con tumores avanzados que
evolucionan sin datos de enfermedad al término de su primer
esquema de quimioterapia, muestran evidencia histopatol égica de
cancer d llevarse a cabo una cirugia de segunda mirada; ademas,
50 % de las enfermas con cirugia de segunda mirada negativa,
desarrollardn mas tarde recurrencias tumorales(12)

Estudios recientes muestran supervivenciaacinco afiossin actividad
tumoral en 51% de | as pacientes en quienes estaoperaci on demostréd
tumor residual microscépico (13).

Nivelesde Ca 125 mayoresa 35 U/ml estén casi siempre asociados
a hallazgos de enfermedad en el second look.

Si no hay evidencia patol dgica de enfermedad en el second look,
las pacientes pueden ser observadas, 0 se les puede administrar
quimioterapia de consolidacion.

L aslesiones microscdpicas 0 macroscopicas menoresde 5 mm tras

una segunda citorreduccién deben tratarse a continuacion con
quimioterapia intraperitoneal, posiblemente con radiacion y
quimioterapia adicional utilizando nuevos agentes.

Las lesiones residuales mayores de 5 mm tras una segunda
citorreduccion deben tratarse con protocol os experimentales o con
cuidados paliativos.

LAPAROSCOPIA

Hemos mencionado ya, que el cancer del ovario es la neoplasia
ginecoldgica con mayor letalidad. Sumado a esto, que e mayor
porcentaje de pacientes |legan con enfermedad que harebasado los
limites del ovario y se encuentratumor en lapelviso en lacavidad
abdominal, inclusive infiltrando la serosa de las visceras
abdominales, tenemos que, una cirugia citorreductora optima,
implica unaincision xifopubiana con procedimientos de reseccién
de 6rganos infiltrados como el colon sigmoides, €l ileon terminal y
/o lavejiga en muchos casos.

En estos casos, lacirugiabuscaeva uar lasituacion delaenfermedad
dentro de la cavidad abdominopélvicay establecer un tratamiento
oncol 6gico Gptimo.

La necesidad de quimioterapia esta dada principa mente en virtud
del estadio.

Al concluir laquimioterapia, es necesaria unanueva evaluacion de
lacavidad abdominopélvica. Tradicionamente, lanuevaevaluacion
requiere de una nueva laparotomia exploradora que aporta mayor
morbilidad. En muchos casos se obteniauna“laparotomiablanca’,
esdecir, sin hallazgos patol 6gicos. Sin embargo, se habiarealizado
una nueva incisiéon xifopubiana y los procesos herniarios
subsecuentes han sido una consulta frecuente en la evolucion de
estas pacientes.

Los métodos de imégenes han tenido un papel importantisimo ala
hora de evaluar la cavidad abdominopélvica, pero persiste un
porcentaje importante de pacientes con iméagenes negativas para
tumor, enlos que hahabido evidenciahistol 6gicade cancer d redlizar
el second look.

Es por esto, que se planted redlizar la cirugia de segunda mirada
utilizando el método de laparoscopia

MATERIALESY METODOS

Desde Agosto del 2000 hasta abril del 2003, en el Departamento de
Cirugia Oncol6gica del Hospital de SOLCA, serealiz6 unacirugia
desegundamiradaatravésdel método delaparoscopiaa9 pacientes
con diagndstico de cancer del ovario que habian sido intervenidas
quirdrgicamente en forma previa, que habian concluido su esquema
de quimioterapia y que necesitaban una nueva evaluacion de la
cavidad abdominopélvica.

HIPOTESIS

El objetivodel estudio fue presentar al método | aparoscdpico como
una opcién valida a momento de realizar una cirugia de segunda
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mirada en |las pacientes con cancer de ovario.
ANALISISY RESULTADOS

El promedio de edad de las pacientes fue de 41.5 afios (25 a 52
anos).

El 88.8 % de |as pacientes eran de razamestizay el 11.1% deraza
negra.

Todastenian un diagndstico histol gico de Adenocarcinomaepitelial
deovario.

En 1 sola paciente, la afeccién era bilateral.
El 88.8% de pacientes eran multiparasy e 11.1% nulipara.

Con respecto al patron hormonal, el 33.3 % eran premenopausicas,
el 55.5% eran perimenopausicasy el 11.1% eran post menopausicas.

El 88.8 % de las pacientes fueron sometidas a una cirugia
citorreductora primariay e 11.1% fueron sometidas a tratamiento
gue conservaba el ovario contralatera y el Gtero.

Todas | as pacientes habian concluido su esquema de quimioterapia
abase de platino.

Con respecto alatécnicaquirurgica, serealiz6 uningreso con aguja
deVereesen €l 66.6% deloscasosy serediz6 uningreso con técnica
abierta utilizando el trocar de Hasson en el 33.3 % restante.

Laduracién del procedimiento fue en promedio de 46.2 min (40 —
60 min)

La estancia hospitalaria promedio fue de 24 horas.

Todas las pacientes tenian cicatriz previa, €l 88.8% una cicatriz
xifopubianay € porcentajerestante teniaunacicatriz de Pfannestéil
ademés de la xifopubiana.

En todas las pacientes se realiz6 lavado peritoneal que fue positivo
en una paciente (11.1%) en la que ademés habia signos de carcino-
matosisintestinal, peritonea y hepética que fue confirmada con el
estudio histopatol gico respectivo.

Serealizd adherolisis en el 33.3% de las pacientes.

No se reportaron complicaciones durante el abordaje ni durante el
desarrollo posterior del procedimiento. No hubo conversién de la
intervencion quirdrgica.

CONCLUSION

L os resultados obtenidos por lalaparoscopia en € second look del
cancer de ovario nos permiten recomendarlo como unaopcion vélida
a ser tomada en cuenta en el manejo de estas pacientes.

En virtud de la frecuencia de adherencias intraabdominales,
recomendamos el método abierto en el momento del ingreso ala
cavidad abdominal.
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