¥y ¥ ¥y

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia

ISSN: 2304-5124
spog@terra.com.pe

Sociedad Peruana de Obstetricia y
Ginecologia

Peru

Valdivia, Henry; Zevallos, Albert; Alvarez, Manuel; Santos, Carlos; Sanchez, Marco
La cirugia minimamente invasiva evolucion y su aplicacion en ginecologia oncologica
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia, vol. 59, nim. 4, octubre-diciembre, 2013, pp. 281-287
Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia
San Isidro, Peru

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=323429485008

Cémo citar el articulo (€ &\ \( /‘\ 9

Numero completo . ., o
P Sistema de Informacién Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal

Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3234
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=323429485008
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=323429485008
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3234&numero=29485
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=323429485008
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3234
http://www.redalyc.org

HENRY VALDIVIA, ALBERT ZEVALLOS, MANUEL ALVAREZ, CARLOS SANTOS, MARCO SANCHEZ -

ARTICULO DE REVISION
REVIEW PAPER

LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA
EVOLUCION Y SU APLICACION EN
GINECOLOGIA ONCOLOGICA

Resumen

La cirugia minimamente invasiva (CMI) en el manejo de las neoplasias ginecologicas se
ha incrementado considerablemente en la Ultima década. La posibilidad de realizar los
procedimientos quirdrgicos necesarios para tratar el cancer ginecologico ha mejorado el cuidado
y la calidad de vida de las pacientes. En el presente articulo se revisa las innovaciones en CMI
y se discute las aplicaciones asi como la experiencia del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas de Pert en el manejo del cancer de cérvix, endometrio y ovario.

Palabras clave: Cirugia minimamente invasiva, cancer de endometrio, cancer de cérvix, cancer

de ovario, laparoscopia, cirugia robética, puerto (nico en laparoscopia.

Evolution of minimally invasive surgery and its application

in gynecologic oncology

ABSTRACT

Minimally invasive surgery in the management of gynecologic
malignancies has increased considerably in the last decade. The
ability to perform minimally surgical procedures has revolution-
ized care and quality of life outcomes for patients. In this article,
we review innovations in minimally invasive surgery and its ap-
plications are discussed as well as the experience at National In-
stitute of Neoplasic Diseases of Peru in the treatment of cervical,
endometrial and ovarian cancer.

Keywords: Minimally invasive surgery, cancer of endometrium,
cancer of uterine cervix, cancer of ovary, laparoscopy, robotic sur-
gery, single-port laparoscopy.

INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la cirugfa minimamen-
te invasiva (CMI) en ginecologia oncolégica ha
evolucionado. Mientras que en sus comienzos
era considerada solo una herramienta de diag-
nostico, actualmente se la emplea en el manejo
quiruargico complejo de las neoplasias del tracto
genital femenino.
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Ya son reconocidas las ventajas de la CMI sobre
la cirugfa abierta:

* Menor sangrado operatorio

* Menor dolor posquirirgico y pronto reesta-
blecimiento de la via oral

* Menor tiempo de hospitalizaciéon posquirurgica
* Mejor efecto cosmético y calidad de vida

* Pronta reincorporacion a la vida cotidiana

* Uso temprano de terapia adyuvante.

Sin embargo, cuando una nueva tecnologia es
empleada en medicina y especialmente en onco-
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logfa, mas alld de los beneficios que pueda otor-
gar, es importante demostrar que la sobrevida
lograda con ella es igual o mejor que la alcanzada
con la técnica estandar. En ese sentido, numero-
sos estudios demostraron que el riesgo de recu-
rrencia no parece incrementarse con CMI y por
lo tanto la sobrevida global no debe afectarse.

El futuro de la CMI esta enfocado en este mo-
mento en dos aspectos, la cirugfa robdtica y la
laparoscopia de puerto unico, cuyo objetivo en
este momento es mejorar las ventajas e incre-
mentar su uso.

INNOVACIONES EN CIRUGIA MiNIMAMENTE INVASIVA
1. Laparoscopia convencional avanzada

Cuando revisamos la historia de la CMI a inicios
de los anos 80 en el area ginecoldgica, los pro-
cedimientos eran basicamente de diagndstico
o para ligadura tubdrica 2. Los consiguientes
avances en video camara, instrumentacion, luz
y fibras 6pticas permitieron que la laparoscopia
fuera usada en procedimientos mas complejos,
incluyendo las neoplasias malignas del tracto ge-
nital femenino. Los datos disponibles, aunque
con niveles de evidencia limitados, demuestran
que los resultados oncolégicos a largo plazo son
similares a los logrados por laparotomia.

En el INEN, luego de 5 afios de la incorpora-
cion sistematica de laparoscopia en el manejo del
cancer ginecolégico, se ha logrado una experien-
cia importante en cirugfas complejas: histerecto-
mia radical para cincer de cérvix, laparoscopia
diagnostica y cirugia de estadiaje para cincer de
ovatio avanzado y localizado, respectivamente, y
cirugia de estadiaje Ci)ara cancer de endomettio,
incluyendo la linfadenectomia retroperitoneal
ademas, las intervenciones menos complejas,
como histerectomias y anexectomias, se realizan
por laparoscopia como abordaje preferenclal

Aunque la evidencia para el uso de laparosco-
pia en el tratamiento de neoplasias ginecol6-
gicas en estadios tempranos esta aumentando
y es una alternativa eficaz para el abordaje por
laparotomia, su adopcion por una gran parte de
cirujanos es aun limitada por varios aspectos:
equipamiento limitado, larga y dificil curva de
aprendizaje, movimientos contratios a los intui-
tivos, vision en 2D vy, lo que es muy importante,
la falta de entusiasmo.

Es importante mencionar que estos avances han

sido posibles y facilitados por el uso de instru-
mentos multifuncionales como Ligasure (Co-
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vidien, Mansfield, MA) y el bisturi arménico
(EthJcon Endo-surgery, Clncmnan OH), que
han permitido disminuir las comphcaaones y
mejorar el tiempo quirargico.

2. Cirugia robética

La tecnologia robdtica ha incursionado en el
campo de la cirugfa minimamente invasiva
como consecuencia del espiritu innovador y tec-
nolégico del desarrollo cientifico. La definicion
de robot es: estructuras mecanicas -en algunos
casos similares a los seres humanos- que son ca-
paces de realizar tareas, algunas complejas, bajo

el comando humano o por programacion®. Sus
caracteristicas principales son programabilidad,
capacidad mecanica, flexibilidad y automatismo.

Existe dos tipos de sistemas robéticos: robots
endoscopicos y robots telemanipulados. Los
primeros son utiles en la asistencia para manejo
de la camara durante procedimientos quirurgi-
cos (Endo Assist, DESOP, Lop Man). Los se-
gundos con interfases hombre- maquina son los
sistemas roboticos més complejos (Zeus®, Da
Vinci®), que tienen la tecnologia mas avanzada
con elevaélo costo, lo que ha limitado su uso.

Los a]portes de la tecnologia robética al campo
de la laparoscopia son los siguientes:

¢ Visién tridimensional

* Movimiento con grados de libertad que imita
y mejora la articulaciéon de la mano humana
(sistema Endowrist, Intuitive Surgical, Sunn-
yvele, USA)

* Posibilidad de tutoria y asistencia a distancia
de procedimientos quirurgicos complejos®.

Con esta tecnologia se logran tiempos opera-
torios cortos, mejora la destreza y se recorta la
curva de aprendizaje. La eficacia del cirujano
aumenta no solo por las ventajas descritas sino
ademas por la ausencia de tremor y comodidad
con la que se opera sentado desde la consola.

Una de las desventajas de la cirugia laparosco-
pica convencional es la fatiga del cirujano por
la limitada maniobrabilidad y la duracién de la
cirugfa, lo cual limit6 su aceptacion entre los
cirujanos ginecologos oncdlogos. Sin embatgo,
un reciente estudio de Sociedad Americana de
Cirugfa (SGO) mostrd que el 24% de cirujanos
encuestados realizaba cirugia robética y los dos
terc1(o)s de ellos tenfan planeado usatla en el fu-
turo
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La cirugfa robdtica esta asociada con una sig-
nificativa reduccién de la fatiga del cirujano,
mejora la visualizacion y precision, y acorta
la curva de aprendizaje, en contraste con su
alto costo. LLa simulacién es mas parecida a
la cirugfa convencional que a la laparoscopia.
Por esto podria ser una alternativa preferible
en el manejo de patologia compleja, como
el cancer ginecolégico o la endometriosis se-
vera.

Dentro de las limitaciones se puede mencio-
nar que, ademas de su equipamiento que es
aun grande y costoso, no existe aun un efec-
to haptico, el acceso vaginal es problematico,
requiere material costoso que ademas es des-
cartable y requiere mayor nimero de puertos
y mas grandes que la cirugia laparoscopica.

3. Laparoscopia de puerto tGnico

En los dltimos afios se ha descrito la laparos-
copia de puerto unico (laparoendoscopic single-
site surgery (LESS)), cuyo objetivo es mejorar
el efecto cosmético de la CMI, ademas de la
morbilidad de las multiples incisiones. La téc-
nica incluye una incision a nivel del ombligo
de 2 0 3 cm, a través de la cual se inserta un
puerto con varios canales por el que ingresa
un laparoscopio flexible de 30 grados, instru-
mentos articulados e instrumentos multifun-
cionales, como Ligasure®.

El concepto de puerto unico fue explorado
inicialmente en los afios 60 por Wheless, quien
realizé 3 000 ligaduras de trompa a través de
puerto unico’™. En 1991, Pelosi y col. reali-
zaron la primera histerectomia con esta técni-
ca®. Sin embargo, mis alld de estos esfuerzos,
la técnica no tiene amplia difusion debido a la
falta de puertos de entrada multiple y el costo
de los existentes, instrumentos articulados y
opticas flexibles.

Recientes reportes en cirugia gastrointestinal
urolégica han demostrado la factibilidad de este
procedimiento en cirugias complejas tanto en
modelos animales como humanos, con promi-
sorios resultados.

Fader y col, en 2009, presentaron un repot-
te inicial en el manejo de la neoplasia maligna
inecologica por esta técnica, demostrando su
actibilidad e incluso asociandola a cirugfa ro-
botica’”. Asi, LESS podtia mejorar la calidad de
vida y el resultado estético respecto a la cirugfa
laparoscépica convencional y robdtica, aunque
se requieren mayores estudios.

CMI EN GINECOLOGIA ONCOLOGICA
. Cancer endometrial

El carcinoma endometrial es la tercera neoplasia
maligna en mujeres peruanas. El 80% es diagnos-
ticado en estadios iniciales y seran curados con el
tratamiento quirdrgico inicial con o sin manejo ad-
yuvante. El estandar del tratamiento es el estadiaje
quirdargico completo, aunque el verdadero valor de
la linfadenectomia en pacientes de riesgo bajo (tipo
histolégico I, tamafio de tumor menor ge 2 cm, infil-
tracion menor del 50% del miometrio, grado de di-
ferenciacion 1 o 2) incrementa la morbilidad y costo
sin beneficio en la sobrevida global, sobrevida libre
de enfermedad y sobrevida de causa especifica™.

El rol de la CMI en cancer de endometrio ha
evolucionado en el manejo de esta neoplasia de
manera favorable. Rapidamente se esta haciendo
el estandar del tratamiento y en la pasada déca-
da nuevos reportes han demostrado su factibili-
dad. Se demostr6 que el estadiaje laparoscopico
puede resecar igual o mayor nimero de ganglios
con tiempos operatorios semejantes, menos dias
de hospitalizacién, mejora la calidad de vida y el
retorno a las actividades cotidianas es mas rapi-
do, con similar morbilidad perioperatoria.

Tabla 1. Laparoscopia vs. laparotomia en cancer de endometrio. Experiencia INEN.

Abordaje quirdrgico Valor

Laparoscopia (n=20) Laparotomia (n=100) p

Tiempo operatorio (min)
Sangrado (mL)

Ganglios pélvicos (promedio)
Ganglios aé6rticos (promedio)
Hospitalizacién posquirargica (dias)
Complicaciones intraoperatorias (%0)

Complicaciones postoperatorias (%0)

22525 173,8 0,001
177,5 242,17 0,003
12,47 13,42 0,589
5,45 3,84 0,228
3.5 4 0,003

10 9 0,887
25 26 0,572
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En el INEN se comparé los 20 primeros es-
tadiajes de endometrio por via laparoscépica
con 100 estadiajes por laparotomia, donde se
demostré que aunque el tiempo operatorio era
mayor (relacionado con la curva de aprendizaje),
el nimero de ganglios resecados y las complica-
ciones perioperatorias no tenfan diferencias sig-
nificativas. El sangrado fue menor asi como el
tiempo de hospitalizacion en favor del abordaje
laparoscopico.

Entre septiembre de 2007 y diciembre de 2012
se han realizado 87 estadiajes laparoscopicos por
cancer de endometrio en el INEN, con un tiem-
po operatorio promedio de 186 min, 144 mL de
sangrado intraoperatorio y con una hospitaliza-
cién posquirtrgica en promedio de 3 dfas.

La evidencia para la aplicacion de CMI en cancer
de endometrio se ha consolidado con el estudio
aleatorizado llevado a cabo Eor el Gynecologic On-
cology Group (GOG) Study LAP2 que demostro la
seguridad y factibilidad del abordaje laparosco-
pico en el manejo quirtrgico de esta neoplasia,
con menos complicaciones qulrurgmas y tiem-
pos hospitalatios mas cortos ‘?. Ademas, no
afecta la sobrevida global a pesar de una peque-
fia diferencia en la tasa de recurrencias (11,61%
vs. 13,68%), pero sin diferencia estadisticamente
significativa. Esto permite al cirujano oncélogo,
con un alto nivel de evidencia, sugerir el aborda-
je laparoscopico como el estandar en el mane]o
del cancer de endomettio en estadios iniciales.

Il. Cancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino es la neoplasia del
tracto genital femenino con el tratamiento qui-
rargico mas complejo, la histerectomia radical.
Esta cirugfa ha sido descrita hace mas de 100
afios y en la actualidad su vigencia esta siendo
cuestionada respecto a su radicalidad, como
evolucioné el manejo quirurgico del cancer de
mama. Sin embargo, por su complejidad, la ci-
rugfa robotica ha tenido un campo interesante
donde ha desplegado sus ventajas respecto a se-
guridad, factlg ilidad e incluso la facilidad con la
que se puede aprender la técnica respecto a la
laparoscopia convencional.

La histerectomia radical laparoscopica fue origi-
nalmente descrita en el ano 1990. Desde enton-
ces existen multiples reportes al respecto.

Frumowitz y col.!"” compararon 54 histerecto-
mias radicales abdominales con 35 realizadas
por laparoscopia y aunque el tiempo operatorio
se incrementa, existe una ventaja respecto a san-
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grado operatorio, infecciones del sitio quirargi-
co y tiempo de hospitalizacion.

Sert y Abeler, en el 2006, compararon 51 his-
terectomias radicales realizadas con robot con
49 pacientes operadas por laparotomia®”. No
se encontré diferencias respecto al tiempo ope-
ratorio ni numero de ganglios resecados. Las
Eacientes operadas con tecnolo%a robética sa-
ieron de alta al dia siguiente de la intervencion.
Respecto a la sobrevida, Nezhat y col!” han re-
ortado en forma preliminar resultados favora-
Eles de sobrevida a 12 meses.

En el INEN, en un poco mas de 5 afios de ex-
periencia tenemos 95 pacientes sometidas a his-
terectomia radical laparoscopica, con un tiempo
operatorio promedio de 221 min, sangrado de
196 mL y 3 dias de hospitalizacién posquirdr-
gica en promedio. Se ha realizado un analisis de
sobrevida global a 60 meses de 98,8% y sobre-
vida libre dge enfermedad en 95% con resultados
similares a un estudio retrospectivo institucional
realizado, entre los afios 1998 y 2004, de 276
pacientes sometidas a histerectomia radical ab-
dominal, demostrando que no hay diferencia de
los resultados finales, lo cual es importante en el
manejo de cancer (articulo en prensa).

Un reciente metaanalisis realizado por Geetha P
y col."” para comparar la histerectomia radical
laparoscopica con la realizada por laparotomia y
con robética, concluye que CMI es una alterna-
tiva adecuada pero no exenta de complicaciones.
Es muy importante la experiencia del cirujano.
La cirugia robdtica estd asociada con menos
morbilidad comparada con la realizada por la-
parotomia o laparoscopia. La potencial ventaja
de CMI esta en el menor tiempo de hospitali-
zacion y la morbilidad infecciosa. Sin embargo,
la heterogeneidad de los estudios dificultan el
verdadero analisis de ventajas que se lograra con
estudios prospectivos comparando las tres tec-
nicas y que ya se encuentran en curso'?.

lll. Cancer de ovario

El rol de CMI en el cancer de ovario ha evolucio-
nado y se utiliza en la evaluacién de la masa anexial
compleja, el estadiaje quirdrgico de enfermedad
inicial (estadiaje complementario) y é)ara determi-
nar la resecabilidad de la enfermedad avanzada.

Aunque menos de 5% de las masas anexiales
manejadas por laparoscopia serin malignas,
es importante la evaluacion preqmrurgma del
tumor respecto a su comportamiento clinico,
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Grafica 1. Sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global
en pacientes sometidas a histerectomia radical laparoscdpica.
INEN 2007 al 2012.
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imagenolégico y laboratorial (especialmente
en lo que respecta a marcadores tumorales).

De esta disquisicion depende quién debe ser
el especialista que maneje el tumor anexial y se
determinara la necesidad de una biopsia intrao-
peratoria por un patologo especializado, para
confirmar su malignidad. Las habilidades cog-
nitivas y quirargicas del cirujano determinaran
la posibiliccllad de continuar la cirugfa con el esta-
diaje correspondiente, ya sea por laparotomia o
laparoscopia. Si se planea completar el estadiaje
en un segundo acto quirﬁrc%ico, es necesario en-
viar a la paciente de inmediato a un servicio de
ginecologia oncoldgica para evitar retrasos en el
tratamiento.

Un estudio llevado a cabo en INEN demostro
que el intervalo de tiempo entre la cirugfa ini-
cial y el estadiaje complementario influye en el
pronostico. Con un punto de corte de 3 meses
de demora entre la primera cirugfa y el estadia-
je complementario, el estadio de la enfermedad
aumento y se alter6 la sobrevida global, con un

OR 4,87 (IC 95% 0,42 a 456), con una propor-
cion mayor de enfermedad avanzada, quizas de-
bido a la influencia de factores no evaluados en
la cirugfa inicial y predictores histopatologicos
de metastasis ocultas que progresan en ausencia
de la indicacién de quimioterapia adyuvante!”.
Este hallazgo contrasta con el estudio de Lehner
y col,, que encontré un OR 9,2 si el estadiaje
complementarlo se llevé a cabo después de los
17 dias de la cirugfa previa®.

Respecto al riesgo de ruptura de la masa anexial
durante el acto quirargico, esto es mas probable
con CMI, aunque también es posible por lapa-
rotomfa. Existen muchos reportes de la litera-
tura de diseminacién tumoral por ruptura de
tumores clinicamente confinados al ovario®*?.
Sin embargo, su impacto en la sobrevida es con-
troversial y en la actualidad la ruptura tumoral es
indicacion de tratamiento con quimioterapia ad-
yuvante, porque convierte un estadio IA en IC.

La evidencia respecto al uso de CMI para el es-
tadiaje quirirgico de la NM de ovario temprano
es limitada. Muchos estudios comparan laparos-
copia con laparotomia en 1 o 2 intervenciones,
por lo que sus resultados no son comparables,
quedando asi pendientes de resolver los cues-
tionamientos respecto a la metastasis del sitio
del trocar, diseminaciéon por ruptura tumoral y
estadiajes 1ncornpletos<23

El protocolo GOG 9302 es un estudio de fase
IT que vaa evaluar la efectividad del estadiaje la-
paroscopico en pacientes con cancer de ovario,
cancer de trompa de Falopio y primario perito-
neal; ha terminado su fase de reclutamiento y
se encuentra actualmente en evaluacion y segui-
miento®?.

En el INEN se han realizado 29 estadiajes por
neoplasias tanto malignas como borderline del
ovatio, con un tiempo operatorio promedio de
244 min, sangrado operatorio de 148 mL y 3
dias de hospitalizaciéon posquirargica, y en la ac-
tualidad es el abordaje dp eleccion para la cirugfa
de estadiaje complementaria.

Respecto al cancer de ovario avanzado, el uso
de CMI esta relacionado con la evaluacion de la
resecabilidad.En el INEN se aplica laparoscopia
exploratoria a pacientes con probable neoplasia
maligna del ovario avanzada. Se demostro que
con el uso de laparoscopia exploratoria para eva-
luar resecabilidad se disminuye el nimero de la-
parotomias innecesarias, de 23,4% a 14,7%, y se
aumenta el porcentaje de citorreduccion 6ptima
de 76,6% a 85,3%, con lo cual se demuestra el
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papel relevante de la laparoscopia en la seleccion
adecuada de pacientes candidatas a citorreduc-
ciéon. Asimismo, el inicio del tratamiento com-
plementario con quimioterapia es en promedio
12 dias después de laparoscopia comparado con
47 dias después de laparotomia®.

CONCLUSIONES

La CMI en ginecologia oncolégica ha demos-
trado por estudios prospectivos y retrospectivos
beneficios en relacién a la morbilidad quirdr-
gica, mejora la calidad de vida y los resultados
oncologicos son similares a los logrados por
laparotomia. L.a compleja cirugia por neoplasia
maligna ginecolégica empleando CMI es facti-
ble y nuevas técnicas -como son la cirugia robo-
tica y de un solo puerto- ayudaran en un futuro
proximo a mejorar las ventajas clinicas asf como
su utilizacion entre los especialistas. Son necesa-
rios mas estudios prospectivos para mejorar el
nivel de evidencia y definir el grupo de pacientes
que se beneficiaran con la CML
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