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ARTICULO DE REVISION

Laparoscopia para el diagnostico y la
estadificacion de las enfermedades malignas

Laparoscopy for the diagnosis and staging of malignant diseases

Dr. Oscar Villazdn Davico,* Dr. Oscar A. Cardenas Castafieda,* Dra. Adriana Espinosa Jaramillo.*

Resumen

Propdsito: Mostrar el papel de lalaparoscopiaen el diag-
nostico y estadificacion en las enfermedades malignas.
Obtencion de la informacién: Consultay revision de la
literatura, 81 referencias.

Seleccion de los estudios: Analisis de todos los articu-
los en relaciéon al uso de la laparoscopia con fines
diagnodsticos o de estadificacion en las enfermeda-
des malignas abdominales, incluyendo su desarrollo
histérico, indicaciones, técnicas, algoritmos y secuen-
cias a seguir para los canceres mas frecuentes.
Extraccion de los datos: Sintetizando los datos espe-
cificos de cada tipo de cancer en las series con ma-
yor casuisticay las ventajas de realizar un diagnos-
tico y estadificacién adecuada, para el manejo 6pti-
mo de estos enfermos.

Resultados: El papel de la laparoscopia en las enfer-
medades malignas habia sido limitado solamente al
diagnéstico, en los Ultimos afios su utilizacién para
la estadificacién hatenido un gran auge con buenos
resultados. La utilizacion del lavado peritoneal, la
obtencién de biopsias y el ultrasonido translaparos-
copico han mejorado la precisiéon en la evaluacién
de las enfermedades malignas y como consecuen-
cia, evitar laparotomias innecesarias, menor trauma
quirargico, permitiendo incluso el realizar tratamien-
tos paliativos por laparoscopia en el mismo tiempo
quirdrgico. El manejo 6ptimo del cancer requiere de
una estadificacion segura facilitando la terapia ade-
cuada del enfermo oncolégico.

Conclusion: Lalaparoscopia debe ser utilizada parael
diagnéstico y estadificacion de las enfermedades ma-
lignas, tiene un impacto significativo en la terapéutica
quirdrgica debido a que sus hallazgos modifican el
estadio y, como consecuenciade esto, determinan el
manejo 6ptimo de los padecimientos oncolégicos.

Palabras clave: Laparoscopia, diagnostico y estadifica-
cién, enfermedades malignas, neoplasmas.
Cir Gen 2003;25: 305-313

Abstract

Objective: To show the role of laparoscopy in the di-
agnosis and staging of malignant diseases.

Data collection: Review of the literature, 81 references.
Selection of studies: Analysis of all the articles relat-
ed to the use of laparoscopy for diagnostic and stag-
ing purposes of abdominal malignant diseases, in-
cluding its historical development, indications, tech-
niques, algorithms, and sequences to follow in the
most frequent cancers.

Data extraction: Synthesis of specific data of each type
of cancer from the series with the largest cases and
the advantages of performing an adequate diagno-
sis and staging, for the optimal management of these
patients.

Results: The role of laparoscopy in malignant diseas-
es had been limited to diagnostic purposes, but in
the last years its use for staging has experienced a
boom with good results. The use of peritoneal wash-
ing, biopsies, and translaparoscopic ultrasounds
have improved the precision in the evaluation of
malignant diseases and, in consequence, have been
instrumental to avoid unnecessary laparoscopies, to
reduce the surgical trauma, allowing even to perform
palliative treatments through laparoscopy in the same
surgical time. Optimal management of a cancer re-
guires precise staging to insure an adequate thera-
py for the oncologic patient.

Conclusion: Laparoscopy should be used for the di-
agnosis and staging of malignant diseases, it has a
significant impact in surgical therapeutics since its
findings modify the staging and, as a consequence,
determine the optimal management of oncologic pa-
tients.

Key words: Laparoscopy, diagnosis, staging, malignant
disease, neoplasms.
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Dr. Villazén

Introduccion

El desarrollo moderno de la cirugia de invasion minima
fue enfocado primariamente para el tratamiento de la
patologia benigna: la colecistectomia, la funduplicacién,
la reparacion de hernia y la apendicectomia represen-
tan la mayoria de los procedimientos laparoscopicos. Sin
embargo, histéricamente la llave para acceder a la cavi-
dad abdominal se utilizaba para evaluar la diseminacion
tumoral o la patologia hepatica. El advenimiento del neu-
moperitoneo permitié al cirujano explorar en el abdomen
areas especificas como el saco menor, la superficie sub-
diafragmatica del higado o los ganglios linfaticos del tron-
co celiaco. Como consecuencia logica, la laparoscopia
operatoria con propositos para el diagnostico o la esta-
dificacién de las enfermedades malignas de la cavidad
abdominal esta ganando cada vez mas interés.

El objetivo de este articulo es describir las diferentes
técnicas que podemos utilizar en la actualidad para el
diagnostico y la estadificacion de las enfermedades ma-
lignas mas frecuentes, asi como sus antecedentes his-
toricos, sus indicaciones, aspectos técnicos y algunos
algoritmos. La estadificacion por laparoscopia representa
una mayor ventaja en el tratamiento moderno del can-
cer. El manejo éptimo del cancer requiere de una estadi-
ficacion segura para facilitar la terapia multiple y otorgar
el beneficio de la cirugia potencialmente curable.

Perspectiva histérica

La laparoscopia es uno de los procedimientos gastroin-
testinales mas viejos. En la décima centuria, a Abulka-
sim,! un médico arabe, se le acredita la primera docu-
mentacion del uso de un reflejo de luz para observar la
patologia del cérvix uterino. A pesar de que el procedi-
miento fue exitoso pasaron casi 1000 afios para que se
despertara nuevamente el interés. En 1901, George Ke-
lling,2 médico aleman, utilizé un cistoscopio para exami-
nar la cavidad abdominal de un perro, utiliz6 aire para
insuflar y lo denominé celioscopia. En 1910, Jacobaeus,®
médico sueco, informo el uso del procedimiento en seres
humanos y lo denominé ventroscopia. Publicé una serie
de 97 pacientes.* Heinz Kalk,®>un hepatdlogo aleman, in-
teresado en el trabajo de Jacobaeus establecié una es-
cuela de laparoscopia, realiz6 avances claves con la in-
troduccién del telescopio angulado y las punciones malti-
ples para la toma de biopsias. El siguiente paso impor-
tante fue en 1938 por Janos Veress,® al disefiar una agu-
ja, introducida a través de la cavidad abdominal, para la
creacion del neumoperitoneo. La laparoscopia fue enton-
ces ampliamente aceptada por los ginecélogos y hepato-
logos, particularmente en Europa. Berndt y Giitz’ fueron
los primeros en usarla en la evaluacién de un cancer gas-
trico. Sin duda, el disefio inicial de la laparoscopia moder-
na se lo debemos al Dr. Kurt Semm? en el desarrollo de
multiples técnicas ginecoldgicas, la apendicectomia® y
diversos procedimientos en el campo de la cirugia gene-
ral abdominal. Con la descripcion de la técnica abierta de
Hasson, para la creacion del neumoperitoneo en 1970,
la laparoscopia demostré ser un procedimiento seguro y
eficaz con innumerables aplicaciones. En 1975, Cuschie-
ri,!* de Escocia, utilizo la laparoscopia para el diagndstico
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de metastasis hepaticas y peritoneales en enfermos con
ascitis en estudio. Warshaw,2en 1986, la empleé para la
estadificacion en carcinoma de pancreas. A pesar de es-
tos avances, no fue sino hasta la introduccion de la cole-
cistectomia laparoscopica por Mouret,®® en Francia, en
1988, que la cirugia laparoscépica fue ampliamente acep-
tada en todo el mundo.

En los dltimos 14 afios, el uso de la cirugia endoscopi-
ca se ha expandido virtualmente a todas las disciplinas
quirdrgicas incluyendo a la cirugia oncolégica. De hecho,
los primeros trabajos de Jacobaeus se desarrollaron para
el diagnostico de enfermedades malignas. Ahora, con el
avance tecnolégico de los ultimos afios, hay un renaci-
miento en el uso de la laparoscopia para el diagnéstico y
estadificacion de las enfermedades malignas.

En el momento actual, con el desarrollo de nuevas
terapias adyuvantes y procedimientos paliativos no ope-
ratorios, los médicos estamos obligados a asegurarnos
que cada enfermo reciba el tratamiento mas apropiado
con la menor morbilidad y el mejor costo/beneficio.*

Laparoscopiadiagnéstica

Aplicacion clinica: La laparoscopia diagnostica es un pro-
cedimiento que permite la visualizacion directa de los 6r-
ganos intraabdominales, incluyendo amplias superficies
del higado, vesicula biliar, bazo, peritoneo y 6rganos pél-
vicos. Las biopsias son obtenidas en forma directa y, por
lo tanto, con mayor seguridad que las obtenidas por to-
mografia computarizada (TAC) (Figuras 1, 2y 3).

La laparoscopia permite al cirujano diagnosticar y ob-
tener informacion acerca de la diseminacion de la enfer-
medad, y realizar el diagnéstico de pacientes con ha-
llazgos abdominales atipicos o confusos.

Es un procedimiento seguro, bien tolerado y puede
ser realizado en forma ambulatoria, bajo anestesia local
0 general, es superior a los estudios de imagen, espe-
cialmente en el diagnéstico de enfermos con lesiones
metastasicas hepaticas o peritoneales menores de un
centimetro (Figura 4).

En grandes series, de 200,000 procedimientos de la-
paroscopia incluyendo biopsias, se presentd una tasa
de complicaciones de 1.88% y una mortalidad de 0.05%
(una de cada 2,000).%®

Indicaciones

a) Tumores hepaticos: Evaluacion de lesiones hepaticas
malignas primarias 0 metastasicas. El 80 al 90% se
encuentran en la superficie y tenemos acceso a mas
de dos terceras partes del érgano.

b) Estadificacion de tumores malignos: De gran ayuda
para el cancer gastrointestinal de esdfago, estoma-
go, pancreas, colon y linfomas. Evaluacion después
de tratamiento quimioterapico o en enfermos con sos-
pecha de recidiva.

c) Enfermedades del higado: Cirrosis o hepatitis.

d) Ascitis: Para definir su etiologia, sobre todo en la que
se presenta secundaria a carcinomatosis o tubercu-
losis (Figura 5).

e) Enfermo en estado critico: Diagnéstico de colecistitis
alitiasica, perforacion de viscera hueca, etcétera.
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f) Trauma abdominal. Enfermo estable, lesiones latera-
les y trauma cerrado.

g) Miscelaneos: Masa palpable, dolor crénico de origen
incierto, dolor agudo y cronico en el enfermo ancia-
no, fiebre de origen desconocido y abdomen agudo.*®

Contraindicaciones

Enfermo que no tolere anestesia general con coagulo-
patia severa e inestabilidad hemodinamica o enferme-
dad cardiorrespiratoria severa.'®

Equipo e instrumental

Un quiréfano adecuado para realizar un procedimiento
laparoscopico seguro, eficiente y efectivo. Con el equipo
basico completo e instrumental especial como telesco-
pios de 0y 30 6 45 grados, logramos la visualizacion de
regiones inaccesibles como el domo del higado. Se debe
contar con una unidad electro-quirdrgica, y en algunos
procedimientos el bisturi arménico o el “ligasure” son de
utilidad. Es de importancia contar con equipos de video-
grabacion, camaras digitales o la posibilidad de grabar
imagenes en disco compacto.*

Técnica

a) Evaluacion inicial

Recomendamos utilizar la técnica abierta (Hasson) para
la creacion del neumoperitoneo, a nivel de la cicatriz
umbilical. Al introducir el laparoscopio se realiza la ins-
peccion completa de toda la cavidad abdominal y pélvi-
ca. Se efectian punciones adicionales para disecar y
manipular los tejidos y tener acceso a todas las estruc-
turas (Figura 6).

Realizado esto, si se evidencia la diseminacién del
proceso se procedera a tomar las biopsias necesarias
para la comprobacién histopatoldgica. Si aparentemen-
te el tumor esté localizado, se realiza la estadificacion
laparoscopica, la que debe ser similar a la que se reali-
zaria en un procedimiento abierto.

Ante la presencia de ascitis, se toma una muestra y
se envia a estudio citoldgico. El lavado peritoneal se rea-
liza irrigando 500 a 1000 ml de solucion fisiolégica, se
moviliza al enfermo y se obtiene después el liquido para
su estudio transoperatorio y definitivo.'*

b) Biopsias
La obtencion de tejidos se realiza mediante una variedad
de procedimientos bajo vision directa, de lesiones sospe-
chosas, de ganglios linfaticos, o de sitios especificos, se-
gun la localizacién del tumor primario o el diagnostico de
probabilidad. Las biopsias se obtienen por puncion per-
cutanea con aguja mecanica tipo “tru-cut”, o automaticas
tipo “monopty” o Menghini; por reseccion y extirpacion de
lesiones a través de corte y hemostasia o pinzas de biop-
sia, por reseccion de cufias de tejido hepéatico, en sospe-
cha de metastasis, o del tumor primario.*

En la actualidad el uso de bisturi armonico permite la
toma de piezas con gran seguridad (Figura 7).

c¢) Estadificacion

La estadificacién laparoscépica sin duda representa la
mayor ventaja en la terapéutica moderna de los pacien-
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tes con cancer. La estadificacion pre-tratamiento puede
basarse en hallazgos histopatolégicos, estado de los
ganglios linfaticos y resultados de los estudios de ima-
gen. La estadificacion por laparoscopia ofrece una es-
trategia en la evaluacion para la decision terapéutica de
un cancer y la posibilidad de diseminacion, y con esto
llevar a cabo un tratamiento curativo o paliativo.

Los ligamentos gastrohepatico y gastrocélico se sec-
cionan para la evaluacién de tejido ganglionar, pared
posterior de estbmago, pancreas y en la evaluacion de
tumores de la unién esdfago-gastrica, estbmago y pan-
creas. La maniobra de Kocher también es realizada
movilizando el duodeno para tumores de via biliar, higa-
do y pancreas.

Este procedimiento debe ser hecho por cirujanos con
experiencia en laparoscopia y oncologia, para efectuar
los pasos necesarios y determinar la resecabilidad o la
diseminacion tumoral.*4

En los dltimos afios se ha implementado el uso de
una nueva herramienta, el ultrasonido translaparoscopi-
co, que permite la localizacion adecuada de lesiones in-
trahepaticas o la extension local de los tumores.16-1&

Cancer de eséfago

La sobrevivencia total del cancer de es6fago a cinco afios,
incluso en los casos resecados con margenes libres, es
de 10 al 20%, lo que evidencia el mal pronéstico de esta
enfermedad. Durante las Ultimas dos décadas ha habi-
do un incremento en la frecuencia de presentacion de
este cancer. En estudios controlados, hay evidencia de
gue la terapia adyuvante combinada de radio y quimio-
terapia preoperatoria, en enfermos con tumor resecable
y sin metastasis, mejora su sobrevida;°® por lo que una
estadificacion rigurosa es imperativa. A pesar de que la
cirugia permanece como el tratamiento de eleccién, se
asocia con alta morbimortalidad, por lo que debe ser
reservada Unicamente para los pacientes con enferme-
dad localizada.?0%

La estadificacion del cancer de eso6fago se efectla
rutinariamente con endoscopia, ultrasonido abdominal
y endoluminal, TAC toraco-abdominal, con una seguri-
dad del 85%.222

La evaluacion preoperatoria de los ganglios linfaticos
toracicos y abdominales modifica el estatus (TNM) y ayu-
da a establecer la terapia apropiada.?*

El procedimiento de diagnéstico tradicional tiene has-
ta un 40% de inespecificidad; el estadiaje del cancer eso-
fagico combinando ultrasonido endoluminal, toracosco-
pia y laparoscopia mejora hasta en un 32% los hallaz-
gos, aumenta la sensibilidad hasta un 88%, con una es-
pecificidad del 100% y una seguridad del diagnéstico de
hasta 96%;?° la diseminacion linfatica o el hallazgo de me-
tastasis hepéaticas establece un pobre pronéstico. La se-
cuencia en la exploracion para estadificacion por laparos-
copia es la siguiente: Exploracion completa de la cavi-
dad, peritoneo y superficie hepatica; examen del espacio
subhepatico izquierdo, union eséfago-gastrica, ligamento
hepatoduodenal, bdsqueda y extirpacion de los ganglios
linfaticos sospechosos; exploracion del saco menor a tra-
vés del omento menor o del ligamento gastrocolico.'4
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Cancer gastrico

A pesar de su disminucion en la incidencia en paises
desarrollados,? el cancer gastrico continta siendo una
de las principales causas de muerte en el mundo. En
América Latina y Asia es la primera causa de muerte en
el hombre y la segunda en la mujer.?” La primera des-
cripcion del uso de la laparoscopia para estadificacion
del cancer gastrico se hizo en 1971,% con 15 series pu-
blicadas posteriormente.?** En la actualidad, la lapa-
roscopia juega un papel principal en el manejo del can-
cer gastrico, define con seguridad a los enfermos que
son candidatos a reseccion gastrica y linfadenectomia,
o aquéllos en los que la enfermedad se encuentra avan-
zada y se pueden beneficiar con nuevas quimioterapias
adyuvantes en el preoperatorio.*

La utilidad de la laparoscopia consiste en evitar lapa-
rotomias innecesarias, sobre todo en los enfermos en
los cuales aparentemente hay enfermedad localizada;
en 100 enfermos con estas caracteristicas sometidos a
laparoscopia, en 21% se detectd metastasis no sospe-
chadas y en 58% se modificé la etapa (Figura 8).

La mayoria de las series evidencian el valor diagnds-
tico de la estadificacion laparoscopica en el cancer gas-
trico. El lavado peritoneal tiene utilidad especial en el
cancer gastrico, detecta diseminacion microscopica in-
tra-abdominal y pacientes con alto riesgo de recurrencia
peritoneal.**“¢ La secuencia de la exploracion para esta-
dificacién por laparoscopia es la siguiente: Exploracion
completa de la cavidad abdominal; aspiracién de la as-
citis, lavado peritoneal; inspeccién detallada de las su-
perficies anterior y posterior de los l6bulos hepéticos;
elevacion del colon transverso y examen del mesocolon,
angulo de Treitz y mesenterio; seccion del ligamento gas-
trohepatico, revision de la pared gastrica posterior, pan-
creas y ganglios.*

Debido a que la sobrevivencia después de reseccion
para el cancer gastrico avanzado no se ha modificado
en los Ultimos 60 afios, a pesar de los avances en la
técnica quirlrgica, la terapia multiple, ayudada por la la-
paroscopia, puede representar un paso importante ha-
cia el manejo racional y humano de esta enfermedad
(Cuadro I).

Neoplasias malignas del higado

La principal indicacion de la laparoscopia diagnéstica
es la evaluacion de enfermos con tumores primarios y
sospecha de metastasis hepaticas y peritoneales.

Los enfermos con sospecha de enfermedad hepatica
son un problema clinico comun en la estadificacion de
las neoplasias malignas intraabdominales, se pueden
presentar dentro de tres escenarios clinicos: Enfermo con
cancer con sospecha clinica y funcional de metastasis
hepaticas; enfermo con cancer y sospecha por estudios
de imagen de lesion hepatica (Figura 9); enfermo con
cancer y sin evidencia de lesion hepatica. La confirma-
cion de si existe 0 no lesidn hepatica es un factor deter-
minante en relacion al prondstico y, en algunos casos,
con la conducta terapéutica. El valor predictivo de una
lesion hepética demostrada por TAC es del 50%, la lapa-
roscopia lo mejora hasta un 89%, y llega a casi el 100%
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Cuadro I.
Algoritmo para el manejo del cancer esofagico y gastrico.

Céncer gastrico

TAC toracoabdominal
Endoscopia endoluminal
Estadificacion por laparoscopia

— .

+——

Enfermedad localizada Enfermedad avanzada

T1/T2, NO/MO metastasis

T3NO - T3N1
T4N1

v
Reseccion

Quimioterapia

Quimioterapia

Reseccion

con el ultrasonido translaparoscépico. En estudios clini-
cos, en donde la TAC era negativa a lesion hepética pero
con sospecha clinica, la laparoscopia demostré metas-
tasis en 48%, y ademas, en presencia de ascitis, eviden-
cia enfermedad diseminada en 78%.47-5°

Las resecciones hepaticas mayores deben ser reali-
zadas en los enfermos con hepatocarcinoma, debido a
gue ningun otro tratamiento ofrece sobrevivencia a largo
plazo. La seleccion requiere una evaluacion segura de la
extension del tumor y de la reserva hepatica (Figura 10).

La posibilidad de reseccion quirdrgica depende de la
presencia de otras lesiones, su tamario, el sitio, la rela-
cion vascular dentro del higado y la ausencia de disemi-
nacioén extrahepatica (Figura 11).5* Con los estudios tra-
dicionales, el 40% de los enfermos con lesiones consi-
deradas resecables no lo fueron al momento de la lapa-
rotomia.5?

La laparoscopia, combinada con el ultrasonido intrao-
peratorio translaparoscopico, detecta 25% de lesiones
no reconocidas previamente, evitando, por lo tanto lapa-
rotomias innecesarias. El ultrasonido debe ser conside-
rado como una extension de la sensibilidad tactil del ci-
rujano y provee la modalidad de cortes seccionales du-
rante la cirugia hepéatica.>®

Cancer de pancreas

El cancer de pancreas es una neoplasia con un pronds-
tico desfavorable, predomina en la sexta y séptima dé-
cadas de la vida. El adenocarcinoma representa el 80%
de los casos; al momento del diagnostico sélo el 10%
tiene la enfermedad localizada, el 40% tiene disemina-
cion local y el 50% enfermedad metastasica (Figura
12).5054 | a reseccion quirargica ofrece la Unica posibili-
dad de curacion, la sobrevivencia a 5 afios es sélo del 2
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a 3%°°% y ocupa el sexto lugar en frecuencia. La evi-
dencia de enfermedad avanzada durante la laparotomia
excluye la reseccion.® En la actualidad, los procedimien-
tos derivativos para obstruccion biliar o duodenal pue-
den realizarse por diferentes métodos, por lo que la es-
tadificacion es esencial en el diagnéstico de la enferme-
dad metastasica oculta; para esto, el ultrasonido trans-
laparoscopico es de gran ayuda y mejora le seguridad
de la laparoscopia.'?

El objetivo principal de la estadificacion es proveer
una evaluacién segura de la escala TNM y que esto de-
fina la terapia adecuada, dejando la reseccion para los
gue tienen la mayor posibilidad de curacién.5°:6°

La secuencia de la exploracion para estadificacion por
laparoscopia (Figura 13) es la siguiente: Exploracién
completa de la cavidad; lavado peritoneal; exploracion
detallada de superficies hepaticas anterior y posterior;
seccion del ligamento hepatoduodenal; extirpacion de
ganglios; traccion del colon para visualizar el mesoco-
lon, el &ngulo de Treitz y el mesenterio; seccion del liga-
mento gastrohepatico para toma de ganglios del tronco
celiaco, perigastricos y hepéaticos; examen del saco me-
nor del cuerpo y cola de pancreas; examen con ultraso-
nido translaparoscépico.

Los criterios de irresecabilidad son: Confirmacion
histolégica de metastasis hepatica, peritoneal, de sero-
sas y de epiplén, extension extrapancréatica del tumor,
invasion del eje celiaco.®!

En una serie de 339 enfermos, candidatos a resec-
cioén, la laparoscopia descarté al 40% por evidencia de
enfermedad avanzada; con un indice de positividad del
100%, indice prondstico negativo del 91% y una seguri-
dad del 94%.%4

En 125 enfermos, con etapa Il y Il por estudios de
imagen, clasificados en tres grupos: Grupo |; enfermos
con metastasis no sospechadas, evidenciadas por la la-
paroscopia, se decidio tratamiento paliativo sin cirugia,
39 enfermos (31%). Grupo II; enfermos sin metastasis,
pero con evidencia de irresecabilidad por invasion a va-
sos celiacos, 55 enfermos (44%). Grupo llI; enfermos
potencialmente resecables de los cuales sélo se pudo
operar a 23 de 31 (25%). En estos 125 enfermos, la la-
paroscopia evito la laparotomia en 39 con enfermedad
metastasica no demostrada por la TAC®? (Cuadro II).

Cancer colorrectal

Estos tumores son en la actualidad resueltos por
métodos endoscopicos, incluso con fines curativos, por
lo que es imperativo evidenciar la presencia de dise-
minacion, sobre todo al higado.®®%* Los estudios de
imagen detectan sélo del 70 al 80% de lesiones me-
tastasicas, la etapificacion laparoscopica debe com-
binarse con el ultrasonido transendoscopico para me-
jorar los resultados al modificar la etapa preoperato-
ria del cancer, demostrada por el ultrasonido y la TAC
de un 5% al 14%, lo cual cambia la cirugia resectiva
con fines de curacion.®*” No es indispensable reali-
zar la etapificacion preoperatoria, ya que la reseccion,
en la mayoria de los casos, se practica aunque sea
con fines paliativos.58%°
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Cuadro Il
Algoritmo de los procedimientos para la estadificacion del cancer
de pancreas.

‘ Masa pancredtica sospecha de neoplasia ‘

}

‘ TAC helicoidal dinamica ‘

‘ Enfermedad localizada ‘ ‘ Enfermedad avanzada ‘

Estadificacién por
laparoscopia

/O

‘ Resecable ‘ ‘ Irresecable ‘

v \
Cirugia

Irresecable

Quimioterapia
paliativa

Impacto de la laparoscopia en los linfomas malig-
nos

Desde finales de la década de los ochenta, la cirugia de
invasién minima ha modificado el manejo de la cirugia
oncoldgica significativamente.”®

En el linfoma, la laparoscopia, o peritoneoscopia, ha-
bia sido utilizada por mucho tiempo, solo para realizar
biopsias de higado directas, o de sitios especificos.™

Como resultado de los avances de la cirugia lapa-
roscopica, el papel del cirujano en la evaluacién del
linfoma abdominal ha sido retomado, ofreciendo mejo-
ria en el diagnéstico y estadificacion del linfoma, lo que
permite el tratamiento 6ptimo de cada paciente en for-
ma individualizada.”" La laparoscopia es utilizada tam-
bién en la evaluacion de recidiva o la valoracion de la
respuesta al tratamiento’ (Figura 14).

La laparotomia tradicional para estadificacion fue utili-
zada para planear el tratamiento de los enfermos con linfo-
ma abdominal. La serie de Udine”” comprueba que la esta-
dificacién por laparoscopia proporciona toda la informacion
gue previamente se obtenia a través de la laparotomia.

La estadificacion por laparoscopia debe incluir la ob-
tencion de muestras de ganglios retroperitoneales, biop-
sias hepaticas y evaluacion directa de la cavidad abdomi-
nal, en asociacion con el aspirado o biopsia de médula
Osea. La estadificacion laparoscopica rutinaria para la
enfermedad de Hodgkin ha mostrado metéastasis hepati-
cas no sospechadas en el 6%, participacion del bazo en
el 13%, permitiendo la clasificacion de una etapa mayor
en el 23%.”En enfermos con linfoma no-Hodgkin, la par-
ticipacion hepatica ocurre en el 20%, por lo que la estadi-
ficacion por laparoscopia no es rutinaria para este grupo.

Conlon®” informé de una serie de 55 enfermos con
sospecha de linfoma, concluy6 que la laparoscopia fue
efectiva en el diagnéstico del linfoma abdominal.
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Fig. 1. Biopsia con aguja, de cancer de higado.

Fig. 6. Los trocares
pueden variar en
colocacién dependiendo

del sitio en que se 10 mm
trabaje. para toma
biopsias
5mm
Hasson
Fig. 2. Biopsias hepaticas por puncion de aguja fina. 10 mm

Fig. 3. Biopsias peritoneales y de epiplén, por mordida.

Fig. 8. Metéastasis hepéaticas de cancer de estémago.

Fig. 4. Metastasis peritoneales de pared abdomi-
nal anterior, menores a 1 cm.

Fig. 9. Tomografia de abdomen, con tumores
Fig. 5. Diferentes tipos de ascitis en cancer. hepéticos.
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Fig. 10. Tumor hepético avanzado.

Fig. 11. Neoplasia de higado localizada, sin metastasis.

Fig. 12. Tumor de pancreas con metastasis en yeyuno.

El advenimiento del tratamiento mdaltiple para el linfo-
ma maligno ha hecho que la laparotomia para estadifi-
cacion se encuentre en desuso.” La cirugia laparosco-
pica ha demostrado ser capaz de obtener tejidos, para
su andlisis, en la mayoria de los casos, con minima mor-
bilidad y sin el problema de administrar quimioterapia
en el postoperatorio de una laparotomia.

Lalaparoscopia, combinada con el ultrasonido transla-
paroscépico, es un nuevo procedimiento para estadifi-
car los tumores de la cavidad abdominal.

Muiltiples estudios demuestran que la estadificacion
por laparoscopia es mas precisa que la de los estudios
de imagen tradicionales. Como ventajas adicionales,
acorta la estancia hospitalaria y el tiempo de recupera-
cién.517®

Conclusién

La laparoscopia, combinada con ultrasonido, mejora la
etapificacion de los tumores gastrointestinales y tiene
un impacto significativo en la terapéutica quirirgica de-
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Fig. 13. Tumor de pancreas, estadiaje por laparoscopia.

v
-

Fig. 14. Biopsia en cuia de linfoma.

bido a los hallazgos que modifican su estadio. Se evitan
asi laparotomias y toracotomias innecesarias, combina-
do con los beneficios de los procedimientos laparosco-
picos como: Menor dolor, estancia hospitalaria corta, ra-
pida recuperacion, menor costo y morbimortalidad.88!

Nota de los autores

Todas las imagenes incluidas en este trabajo son de pacien-

tes de nuestro grupo y pertenecen a nuestro archivo clinico.
Agradecemos a Stryker de México por su patrocinio

en la publicacion de las imagenes a color de este articulo.
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