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RESUMEN

A pesar de los avances en los métodos de estudio por imagenes en cancer digestivo, se siguen
encontrando lesiones en la cirugia que no son demostradas en el preoperatorio. Se realizé un trabajo
prospectivo con 16 pacientes portadores de tumores digestivos altos (vesicula, higado, estbmago y
pancreas) a los que se les realizé laparoscopia y ultrasonografia laparoscépica (LUsL) para evaluar sus
estadios. En el 62,5% de los casos la LUsL cambi6 el estadio preoperatorio, en 9 pacientes el estadio
empeord y en uno mejord. En el 50% de los pacientes se evito la laparotomia al ser considerados tumores
no resecables. En un paciente con un cancer de pancreas, la LUsL definid su irresecabilidad por compro-
miso de la vena porta, realizandose la laparotomia consecutiva para un procedimiento quirdrgico paliativo.
No hubo morbi-mortalidad asociada a la LUsL y el promedio de dias de hospitalizacion para los pacientes
en que la LUsL evito la laparotomia, fue de 2,8 dias. La LusL es una herramienta de enorme utilidad en
la practica quirdrgica moderna y junto con los examenes habituales en neoplasias digestivas, se pueden
lograr cifras muy altas de exactitud en la etapificacion tumoral.
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SUMMARY

Even though imaging studies have dramatically improved the preoperative assessment of
gastrointestinal tumors, at surgery lesions not previously detected are found. We performed a prospective
study including 16 patients with upper gastrointestinal tumors (gallbladder, liver, stomach and pancreas)
submitted to staging laparoscopy and laparoscopic ultrasonography (LusL). Preoperative staging changed
in 62.5% of the cases; 9 patients were upstaged and 1 patient was downstaged. Laparotomy was avoided
in 50% of the patients with non-resectable tumors. In one patient with pancreatic cancer, LusL showed
involvement of the portal vein, which prompted a subsequent laparotomy for a palliative procedure. There
was no morbidity or mortality associated to LusL. Average hospital stay was 2.8 days for patients who did
not undergo laparotomy. LusL is a useful tool in modern surgical practice for the staging of gastrointestinal
neoplasias; together with imaging studies, highly reliable tumor staging may be achieved.
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INTRODUCCION numerosos estudios de imagenes tales como la
ultrasonografia, tomografia axial computada (TAC)
Para la etapificacion preoperatoria de los tu- y resonancia nuclear magnética (RNM) entre otros.

mores digestivos, en la actualidad contamos con No obstante, cerca de un 30% de los casos con
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carcinomatosis peritoneal o pequefias metastasis
hepaticas (menores de 1 cm), no logran ser detec-
tados en el preoperatorio y si como hallazgos en la
cirugia, resultando en una laparotomia exploradora
innecesaria que podria ser evitada con el uso de la
laparoscopia diagnéstica.l Sin embargo, la laparos-
copia tiene limitaciones en la visualizacion del deta-
lle de los 6rganos abdominales, ya que soélo permite
la exploracion de superficies; lo mismo ocurre en
tumores o linfadenopatias que invaden el retroperi-
toneo. Con el uso de la ultrasonografia laparos-
copica (UsL), es posible evaluar 6rganos soélidos en
profundidad, nivel de invasion del tumor a érganos
vecinos, compromiso linfatico y vascular.®> Los
objetivos del trabajo son:

1. Analizar la utilidad de la laparoscopia con
ultrasonografia laparoscopica en la etapificacion de
tumores digestivos altos: higado, pancreas, esté-
mago y vesicula.

2. Evaluar el impacto de la laparoscopia con
UsL en cuanto a evitar laparoscopias en blanco en
pacientes con tumores digestivos altos.

3. Evaluar morbimortalidad agregada con el
uso de laparoscopia con UsL.

MATERIAL Y METODO

Desde julio de 1999, en el Hospital Clinico de
la P. Universidad Catdlica, se implementd un proto-
colo prospectivo de laparoscopia con UsL para tu-
mores hepéticos, vesiculares y via biliar, pancreas
y gastrico. Se definieron criterios especificos para
cada tipo de tumor, tanto de inclusibn como de
exclusion en el estudio. A cada paciente se le aplicd
un registro especialmente disefiado donde ademas
de los datos personales, se consigno el estudio
preoperatorio habitual, de imagenes, biopsias, pre-
suncioén diagndstica y estadio preoperatorio.

La laparoscopia diagnéstica se realiza bajo
anestesia general, insuflacion de CO, con aguja de
Veress e introduccién de trocar de 10 mm por el
ombligo junto con la camara para exploracion siste-
matica de la cavidad abdominal: higado, estémago,
epipléon, mesenterio, colon e intestino delgado, 6r-
ganos pélvicos, fondos de saco, diafragmas, super-
ficies serosas y peritoneo parietal. Con 1 6 2 troca-
res mas, dependiendo del tipo de tumor y la visua-
lizacién que se obtenga de éste, se complementa la
exploraciéon siendo necesario en algunos casos
como canceres gastricos o pancreaticos, abrir el
epiplén mayor y menor para observar el pancreas y
cara posterior del estdmago. En todos los casos se
infunden 1000 ml. de solucién fisiol6gica que luego
se recuperan para estudio citolégico. Por uno de los
trocares de 10 mm se introduce el transductor

ultrasonografico laparoscopico flexible de 7,5 Mhz
con el que se define la ubicacion y extension
tumoral, tamafio, compromiso de estructuras veci-
nas, invasion linfatica, vascular y peritoneal. Se
hace un barrido ecogréfico de todo el higado en
busqueda de metéstasis o extension del tumor pri-
mario, estdmago y pancreas. Desde el hilio hepéati-
co hacia el duodeno, con el transductor se visua-
lizan adenopatias del ligamento hepato-duodenal y
retropancreatico. También a través de la apertura
del omento menor se explora con ultrasonografia el
tronco celiaco. Ademas se toman muestras bidp-
sicas en los casos que lo ameriten. La visualizacion
de adenopatias mayores de 1cm ecograficamente
se califican como neoplasicas para efecto de la
etapificacion. El compromiso vascular se define a la
ecografia laparoscépica en las siguientes condicio-
nes: 1) No se logra visualizar el lumen del vaso con
0 sin presencia de colaterales. 2) Presencia de
estenosis fija de la pared del vaso. 3) Pérdida de la
interfase hiperecoica entre el tumor y la pared
del vaso con extension hipoecoica del tumor al
vaso. 4) Invasién directa del tumor al lumen del
vaso.% Finalmente se definié el estadio tumoral de
acuerdo a la clasificacion uniformada de TNM de la
UICC y la AJCC” y se decide su posibilidad de
tratamiento quirdrgico tanto curativo como paliativo
0 en caso contrario, es decir, de no existir alguna
alternativa quirurgica, se define su irresecabilidad y
se pone término al procedimiento retirando los
trocares bajo vision directa en forma habitual para
toda laparoscopia.

A todos los pacientes se les explicé el procedi-
miento a través de un consentimiento informado
que debieron firmar previo a la laparoscopia. Se
obtuvieron grabaciones en video, fotografias digi-
tales y se almacenaron los datos en el programa
computacional File Maker para su analisis y publi-
cacion.

1. Criterios de inclusion:

a. Pacientes con tumores de vesicula, higado,
estbmago o péancreas, candidatos a cirugia con
intencién curativa.

b. Estudio preoperatorio negativo para disemi-
nacion.

c. Ausencia de sintomas obstructivos gastro-
duodenales que requieran paliacion quirdrgica.

d. Compromiso dudoso del higado u otros or-
ganos vecinos en el estudio preoperatorio.

e. Necesidad de estudio histoldgico tumoral.

2. Criterios de exclusion:

a. Evidencia categorica de diseminacion en el
estudio preoperatorio.

b. Cicatrices de laparotomias supraumbilicales.
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c. Presencia de retencion gastrica o duodenal
por compromiso tumoral, que requiera de algun
procedimiento quirargico paliativo.

d. Tumor con sangrado importante

e. Sin consentimiento del paciente.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 16 casos con lapa-
roscopia mas UsL desde julio de 1999 a mayo de
2001 que cumplieron con los criterios de inclusion
predeterminados en el protocolo. Tumores de ve-
sicula= 7, gastricos= 5, hepéticos= 3, pancreatico=
1. Mujeres= 6, hombres= 10. Edades de 52 a 77
afios con promedio de= 64 afos.

En todos los enfermos fue posible realizar la
laparoscopia con UsL. Hubo 5 casos en que ade-
mas se realizo diseccion laparoscopica del omento
mayor y/o menor para acceder con la camara y el
transductor ecogréfico a la cara posterior del esto-
mago, pancreas y grupos ganglionares del tronco
celiaco. No se realizaron procedimientos laparos-
copicos paliativos en ninguno de los pacientes. Se
tomaron biopsias rapidas y diferidas en los casos
necesarios. No se registr6 morbilidad ni mortalidad
asociada al procedimiento laparoscépico ni al uso
de la ultrasonografia. En los 7 casos en que no fue
necesario continuar con la laparotomia, el prome-
dio de dias de hospitalizacion fue de 2,8. Las mues-

tras para citologia fueron negativas en los 16 casos
estudiados.

En la Tabla 1 se describen los hallazgos de la
laparoscopia con UsL para cada uno de los pacien-
tes. La laparoscopia con UsL cambio el estadio en
10 de los 16 pacientes (62,6%). En 9 lo empeoro y
en un caso mejoro el estadio. Hubo 3 pacientes con
cancer de vesicula en los que después de realizada
la laparoscopia y UsL, se decidio no efectuar resec-
cion radical (cufia hepatica con linfadenectomia),
poniendo término a la cirugia. En un caso por evi-
denciar dos metéastasis en el higado alejadas a la
zona vesicular, un segundo paciente por presencia
de linfonodos mayores a 1 cm a nivel del tronco
celiaco y el tercer enfermo por presentar implantes
peritoneales (Figura 1). Ninguno de los 3 casos
antes descritos estaban considerados fuera de al-
cance quirdrgico con el estudio preoperatorio. En el
100% de los casos realizados en cancer gastrico, la
laparoscopia con UsL hizo cambiar el estadio pre-
operatorio, empeorandolo en 4 casos y mejorando-
lo en 1. Este dltimo tenia diagnosticada una lesién
metastésica Unica en el l6bulo hepatico derecho
gue con la laparoscopia y UsL mas una biopsia se
determind que se trataba de una hiperplasia no-
dular focal, pudiendo continuar con la gastrectomia
total ampliada correspondiente. En 2 pacientes
con cancer gastrico, la laparoscopia con UsL logré
evitar la laparotomia al encontrar implantes perito-

Tabla 1
HALLAZGOS PRE Y POSTOPERATORIOS EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROSCOPIA CON UsL

Estadio pre- Hallaz-

Pacien- Tipo de operatorio gos Lap. +UsL Estadio

te Edad Sexo  tumor TNM/estadio T N M postop. Laparotomia

1 52 M Vesicular TINOMO / | 2 0 lhigado Vb No

2 72 F  Vesicular TANOMO /IVa 4 O 0 IVa Si: gastroyeyunoanas-

tomosis

3 53 F  Vesicular TANOMO / IVa 4 2 tronco celiaco 0 IVb No

4 61 F Vesicular T4NOMO/IVa 4 O 0 IVa No

5 72 F  Vesicular TINIMO / I 3 0 0 1l Si: Cufia hepatica

6 66 F  Vesicular ~ T3NOMO / Il 3 0 0 1] Si: Cufia hepatica

7 56 F  Vesicular T3NOMO / I 4 2 tronco celiaco 1peritoneo Vb No

8 70 M  Géstrico T3NOMO / 1l 3 2 tronco celiaco 1 peritoneo v No

9 62 M  Géstrico T3N2MO / lllb 3 2 tronco celiaco 1 peritoneo v Si: gastrectomia total

de aseo

10 77 M  Géstrico T3N2MO / lllb 3 2 tronco celiaco 1 peritoneo v No

1 71 M  Géstrico T3NOM1 /IV 3 1lperigastricos 0 lesién hepa- llla Si: gastrectomia total
higado tica benigna

12 64 M  Gastrico T3N1IMO / llla 3 2 retropancreéaticos 0 b Si: gastrectomia total

13 67 M Hepatico T3NOMO /1llla 3 O 0 Illa Si: trisegmentectomia

14 56 M Hepatico T3NOMO /1llla 3 O 0 Ila No: cirrosis hepatica

15 65 M Hepatico T3NOMO /1llla 4 O 0 IVa No

16 52 M Pancreatico T2NOMO / | 4 0 0 IVa Si: doble derivacion




68 Laparoscopia y ultrasonografia laparoscdpica en Ca. digestivo / Nicolas Jarufe C y cols

Barnoe oo Fenicula invadnde Figsdo

Figura 1. Cancer de vesicula: visualizacion laparoscépica
del tumor con iméagenes ultrasonogréficas de la invasion
hepatica y adenopatias del tronco celiaco.

neales que no fueron detectados en el estudio
preoperatorio. Se realiz6 laparoscopia con UsL en
3 pacientes con hepatocarcinoma, evitando la
laparotomia en 2 de ellos; uno por presencia de un
tumor de 6 cm de didmetro asociado a una cirrosis
hepatica avanzada y el otro por presentar lesiones
bilaterales en que la UsL jug6 un rol fundamental en
Su pesquisa, ya que ni la (TAC) ni la (RNM) del
higado habian sido capaces de diagnosticarlas. En
el tinico caso de cancer de pancreas que ingreso al
protocolo, la laparoscopia con UsL confirmé la inva-
sion tumoral de la vena porta, que habia sido sos-
pechada en el TAC preoperatorio, realizandose
solamente una doble derivacion (biliar y gastrica)
(Figura 2).

DISCUSION
En la actualidad se cuenta con numerosos

métodos de estudio para las neoplasias digesti-
vas, siendo especialmente importantes los de ima-
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genes tales como la ultrasonografia percutanea,
TAC, RNM y otros mas invasivos como la angio-
grafia y venografia portal. Sin embargo, a pesar de
tener disponible toda esta moderna tecnologia, no
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Figura 2. Ultrasonografia laparoscépica que demuestra
un tumor pancreatico con invasién de la via biliar y la vena
porta.
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es despreciable el nimero de casos en que los
hallazgos operatorios difieren de los examenes
preoperatorios y, por lo tanto, se siguen realizando
laparotomias exploradoras que a su vez tienen
una no despreciable morbimortalidad, dolor e ileo
postoperatorio.1-

Existen numerosos estudios que comprueban
la baja sensibilidad de los estudios imagenoldgicos
en la deteccion de diseminacion peritoneal sobre
todo si se trata de nddulos muy pequefios. Similar
es lo que acontece en casos de metastasis hepati-
cas pequefias, es decir, menores a 1cm.1-589 Al
incorporar la laparoscopia como método diagndsti-
co previo a la decisién de resecabilidad en las
neoplasias digestivas, se ha logrado definir con
mayor precision la extensiéon y tamafio tumoral, in-
vasion a organos vecinos y diseminacion perito-
neal, sin embargo, para el compromiso ganglionar,
vascular y la presencia de metastasis hepaticas
pequefias y/o profundas, es de enorme utilidad la
ultrasonografia laparoscépica. Hoy en dia se cuen-
ta con transductores laparoscépicos flexibles, de
facil maniobrabilidad y alta resolucién con los que
se puede evaluar directamente el parénquima he-
patico o el tronco celiaco, regién retropancreatica y
pediculo hepatoduodenal en bisqueda de linfade-
nopatias.®

El cancer de la vesicula biliar es una entidad
de dificil diagndstico preoperatorio, no mas del 34%
son catalogados como tales antes de la cirugia®®.
Sin embargo, existen algunos hallazgos en los es-
tudios por imagenes que pueden hacer sospechar
esta neoplasia, como por ejemplo: paredes vesi-
culares engrosadas, masa polipoidea en el lumen,
0 una imagen tumoral que invade el higado. La
laparoscopia con UsL, ayuda a definir el diagnésti-
co y a etapificar el tumor con una exactitud de 96 a
100%.1112 En nuestro estudio, en los casos de
tumores vesiculares, en 2 de los 7 pacientes poten-
cialmente resecables segun el estudio preopera-
torio, la laparoscopia con UsL aumento el estadio
de | a IVb y de lll a IVb al comprobar metastasis
hepatica e invasion peritoneal respectivamente lo
que definié su irresecabilidad evitando la laparo-
tomia exploradora. Ambos casos fueron enviados a
sus domicilios después 2 dias de hospitalizacion.

En el momento del diagnéstico, s6lo un 50%
de los pacientes con cancer gastrico pueden ser
resecados. El estudio preoperatorio orientado a
definir la extensién de la enfermedad, incluye la
ultrasonografia, la TAC, endoscopia y la endoso-
nografia; con los que se logran detectar disemina-
cién hepatica y peritoneales de gran o mediano
tamafio, sin embargo, fallan en la deteccion de
metastasis pequefias.®13.14 La literatura internacio-

nal reciente, en trabajos prospectivos como los de
Adachi y cols?®, reportan exactitudes de 73%, 70%
y 96% para invasion a 6rganos vecinos, metastasis
ganglionares y hepéticas respectivamente; y sélo
un 65 a 70% para compromiso peritoneal. Dichas
cifras son menores a las obtenidas con laparosco-
pia y UsL, que en los casos de compromiso perito-
neal alcanza a un 96%. En la exactitud del estadio
tumoral, la laparoscopia logra desde un 69% a 94%
versus 33% de la ecografia y la TAC. Por lo tanto,
la laparoscopia puede prevenir laparotomias explo-
radoras en aquellos enfermos que no requieren de
procedimientos paliativos quirdrgicos.3-16 También
el estudio laparoscopico permite tomar biopsias y
ultimamente ya existen trabajos de procedimientos
paliativos laparoscopicos, como derivaciones gas-
troyeyunales, gastrostomias y reseccion tumoral
parcial en casos de tumores sangrantes.1”.28 En
nuestro estudio, hubo 2 pacientes en los que se
evitd la laparotomia exploradora al encontrar en
ambos invasion peritoneal no detectada previa-
mente. Un tercer caso catalogado como estadio IV
por la sospecha de una lesién de sustitucion hepé-
tica, la UsL hepética la catalogé como hiperplasia
nodular focal, hecho que fue confirmado con una
biopsia contemporanea, por lo que el paciente final-
mente fue sometido a una cirugia con intencion
curativa. No hubo coincidencias en los estadios pre
y postoperatorios para ninguno de los 5 casos de
tumores gastricos incluidos en el protocolo.

La laparoscopia diagnostica en cancer hepati-
co permite el examen extenso de la cavidad abdo-
minal para descartar extension extrahepatica v,
ademas, poder tomar muestras para biopsias de
lesiones que pudieran similar un hepatocarcinoma
tales como: hiperplasia nodular focal, adenomas,
hemangiomas, quistes hepaticos complejos, etcé-
tera. Las metéastasis hepaticas menores de 1 cm
pueden no ser detectadas por TAC y si por lapa-
roscopia mas ultrasonografia que incluso es capaz
de identificar lesiones de hasta 1 mm.1%-25 Por otra
parte, la laparoscopia con UsL es muy Util para
evaluar la cantidad de higado sano residual compa-
tible con una funcién adecuada en el postoperatorio
en la eventualidad de una reseccién hepética ma-
yor, tal como ocurrié en 2 de nuestros pacientes en
los que en uno de ellos se pudo realizar una triseg-
mentectomia y, por el contrario, en el otro se deci-
di6é no resecar dada la magnitud del dafio hepatico
cronico. Ademas, las biopsias tomadas directamen-
te por laparoscopia siendo 0 no guiadas por eco-
grafia, tienen la ventaja de que en caso de produ-
cirse complicaciones, se pueden resolver directa-
mente con algin agente hemostatico, ya sea elec-
trocoagulacion, clip o sutura laparoscoépica.
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El cancer de pancreas, sigue siendo una neo-
plasia de mal prondstico con escasas posibilidades
de cirugia curativa, la cual no supera el 5 a 10% del
total de los pacientes. Sin embargo, existen méto-
dos paliativos que justifican la laparotomia, tales
como, el bypass biliar, gastroyeyunostomia o am-
bas. En los casos en que la irresecabilidad es ob-
via, la paliacion endoscoépica o percutanea, también
juegan un rol. Es conocido que la sensibilidad de
los métodos diagndsticos actuales, incluyendo la
angiografia y venografia portal, no supera el 80% lo
gue puede no ser suficiente cuando se necesita
una apreciacion precisa del estadio tumoral. Nume-
rosos estudios de literatura internacional, demues-
tran la utilidad de la laparoscopia con UsL en la
deteccién de metéastasis hepaticas y peritoneales
ocultas, con sensibilidad de 94% versus 29 y 33%
de la ecografia y TAC respectivamente. En cuanto
a resecabilidad tumoral, el valor predictivo de la
laparoscopia con UsL, alcanza a 97% comparado
con un 79% de la TAC. Por ultimo, la laparoscopia
permite tomar biopsias para confirmar la histologia
tumoral.26-32 En nuestro estudio sélo fue posible
incluir un paciente en que la UsL detecté compro-
miso evidente de la vena porta lo que definié su
irresecabilidad, laparotomizandose posteriormente
para realizar un procedimiento paliativo.

En resumen, la laparoscopia con UsL, es una
herramienta de enorme utilidad en la practica qui-
rirgica actual y junto con el resto del estudio
preoperatorio, se puede lograr alta exactitud en la
evaluacion y estadios de las neoplasias digesti-
vas. Hoy en dia existe una marcada tendencia en
los cirujanos en adquirir mayores habilidades en
cirugia laparoscépica, es asi como ya es posible
realizar procedimientos paliativos para canceres
digestivos irresecables por laparoscopia y proba-
blemente en un futuro cercano seamos capaces
de disminuir tanto el nimero de laparotomias inne-
cesarias asi como también los estudios preope-
ratorios invasivos y complejos.
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