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Cirugia minimamente invasiva en Oncologia
Pediatrica. Experiencia en un centro terciario
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RESuMEN

Objetivos. Describir nuestra experiencia en el uso de técnicas de
cirugfa minimamente invasiva (CMI) en un centro terciario con unidad
especifica de cirugfa pedidtrica oncoldgica.

Material y métodos. Revision retrospectiva de los pacientes inter-
venidos mediante técnicas de CMI en la unidad de cirugfa oncoldgica
pedidtrica entre enero de 2011 y diciembre de 2014. Se consideraron
procedimientos CMI las técnicas realizadas tanto por toracoscopia como
por laparoscopia y con intencion tanto diagndstica como terapéutica.

Resultados. Durante el periodo de estudio se realizaron 56 proce-
dimientos de CMI, 4 fueron diagndsticos y el resto terapéuticos. Por
tipos de técnica, 13 fueron toracoscdpicos (7 metastasectomias, 6 masas
tordcicas) y 43 laparoscépicos (3 masas hepdticas, 3 masas pancredticas,
7 masas abdominales, 2 masas ovdricas, 2 tiflitis, 1 masa esplénica y
25 ooforectomias para criopreservacion ovdrica). En 5 casos (2 masas
tordcicas, 1 masa pancredtica y 2 masas abdominales) fue necesaria
la conversion a cirugia abierta para finalizar el procedimiento (2 por
precaucion ante la falta de control vascular, 1 por sangrado y 2 por falta
de espacio). En todos los casos se respetaron los principios de seguridad
en cirugfa oncoldgica.

Conclusiones. Si se realiza una seleccién adecuada de los pacientes,
las técnicas de CMI son seguras, reproducibles y cumplen los objetivos
de calidad de la cirugfa oncoldgica.

PaLaBras CLavE: Cirugia minimamente invasiva; Tumores s6lidos;
Laparoscopia; Toracoscopia; Pediatria.

MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN PEDIATRIC ONCOLOGY. TERTIARY
CENTER EXPERIENCE

ABSTRACT

Aims. To describe our experience using Minimally Invasive Surgery
(MIS) techniques in tertiary center with specific oncological pediatric
surgery unit.

Methods. Retrospective review of patients undergoing MIS tech-
niques in pediatric oncology surgery unit between January 2011 and
December 2014. MIS procedures were considered made by both tech-
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niques such as laparoscopy and thoracoscopy with both diagnostic and
therapeutic intent.

Results. 4 procedures were diagnostic and the rest were therapeu-
tic: During the study, 56 procedures were performed by MIS. By type
of technique, 13 were thoracoscopic (7 metastasectomies, 6 thoracic
masses) and 43 laparoscopic (3 hepatic masses, 3 pancreatic masses
7 abdominal masses, 2 ovarian masses, 2 typhlitis 1 splenic mass and
25 oophorectomy for ovarian cryopreservation). In 5 cases (2 thoracic
masses 1 pancreatic mass abdominal masses) conversion to open surgery
to complete the procedure (2 for caution in the absence of vascular
control bleeding 1 and 2 for lack of space) was necessary. In all cases
safety principles of oncological surgery were respected.

Conclusions. Providing an adecuate selection of patiens, MIS
techniques are safe, reproducible and fulfill the objectives of quality
of cancer surgery.

Key Worps: Minimally invasive surgery; Solid tumors; Laparoscopy;
Thoracoscopy; Pediatrics

INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva (CMI) ha experimen-
tado un importante desarrollo en los tltimos afos"). Ofrece
beneficios tedricos como el menor dolor postoperatorio, la
magnificacion de las estructuras, la recuperacion precoz , la
disminucién de la estancia hospitalaria y los mejores resul-
tados estéticos@?. Las mejoras técnicas y la experiencia ad-
quirida a lo largo de los aflos han ido ampliando el espectro
de las patologias que, a dia de hoy, son susceptibles de un
abordaje minimamente invasivo(\.

Aunque la experiencia en el manejo quirdrgico mediante
técnicas de CMI es més limitada en el campo de la cirugia
oncolégica pedidtrica (COP) que en cirugia oncoldgica en
adultos, existen cada vez mds estudios que avalan su uso®.
Las indicaciones varfan desde el diagndstico mediante biopsia,
el estadiaje, la valoracion de la resecabilidad, la exéresis tanto
de las masas primarias como de las metastdsicas asi como un
amplio abanico de terapias de soporte como la colocacion
de gastrostomias, preservacion de fertilidad o tratamiento de
complicaciones infecciosas@4+9).
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El objetivo de este trabajo es describir nuestra experiencia,
como centro terciario con unidad especifica de COP, en el uso
de técnicas de CMI en pacientes pediétricos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes entre 0 y
18 anos tratados mediante técnicas de CMI, en la Unidad de
Cirugia Oncolégica Pedidtrica de nuestro centro, entre enero
de 2011 y diciembre de 2014. Se consideraron procedimien-
tos de CMI tanto los realizados por laparoscopia como por
toracoscopia.

Se incluyeron todos aquellos pacientes con diagndstico con-
firmado de patologia maligna asi como aquellos con sospecha
de enfermedad maligna que precisaron tratamiento quirtirgico
mediante CMI para su adecuado diagnostico y/o tratamiento.

Fueron incluidos todos los procedimientos realizados me-
diante CMI, ya fueran diagndsticos, de estadiaje, terapéuticos
o de soporte.

Se evaluaron las caracteristicas demogréficas de los pa-
cientes, el tipo de patologia, el procedimiento realizado, la
aparicion de complicaciones, la necesidad de conversion y el
seguimiento a largo plazo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron 56 procedi-
mientos de CMI en 55 pacientes distintos, con edades com-
prendidas entre los 5 meses y los 16 afios (mediana 9 afios).
Trece casos fueron niflos y 42 nifias. El nimero medio de
procedimientos por afio fue de 14, variando entre los 11 pro-
cedimientos en 2011 0 2012 y los 21 de 2014.

Los diagndsticos fueron en 12 casos leucemia (10 linfoi-
des agudas y 2 mieloides), en 6 pacientes linfoma (un caso
de linfoma Burkitt y 5 linfomas de Hodgkin), 5 casos de
masa hepética (3 adenomas y 1 hepatoblastoma y un sar-
coma embrionario), 5 casos de sarcoma de Ewing, 4 masas
pancredticas (1 tumor de Franz, 1 insulinoma y 2 cistoade-
nomas), 5 neuroblastomas (2 tordcicos y 3 abdominales), 2
ganglioneuromas suprarrenales, 2 casos de patologia ovérica
(2 teratomas), 3 osteosarcomas, 3 casos de tumor de Wilms,
2 teratomas tordcicos, un tumor cerebral y un paciente con
un quiste esplénico. Ademads, dos pacientes fueron someti-
dos a CMI por presentar masas adenopdticas sospechosas de
malignidad, con diagndsticos de tuberculosis abdominal y
de hiperplasia linfoide inespecifica, respectivamente, tras la
exéresis de dichas masas. Otro paciente, con diagndstico de
anemia de Fanconi, recibi6 tratamiento de soporte mediante
ooforectomia parcial para criopreservacion, ante el riesgo
gonadotdxico de la medicacion necesaria para realizarle un
trasplante de progenitores hematopoyéticos (Tabla I).

Trece de las 56 intervenciones se realizaron mediante
abordaje (Tabla IT) y los otros 43 procedimientos fueron lapa-
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roscopicos. En relacién a las indicaciones, en un caso (1,8%)
la indicacién del procedimiento fue la toma de biopsias. En
dos pacientes (3,6%), el estadiaje mediante linfadenectomia
de adenopatias sospechosas. En 26 procedimientos (47%),
el objetivo de la intervencion mediante CMI fue la exéresis
completa de lesiones patoldgicas (7 casos de metastasecto-
mias pulmonares, 4 masas tordcicas y 15 masas abdominales)
(Tabla III). Por dltimo, 27 de los procedimientos (49%), se
llevaron acabo para realizar tratamientos de soporte (25 casos
de criopreservacion ovdrica y 2 pacientes con tiflitis/entero-
colitis neutropénica).

En 5 ocasiones (9%), fue necesaria la conversion a ciru-
gia abierta para finalizar el procedimiento. En dos pacientes
intervenidos por masas tordcicas, para asegurar un adecua-
do control vascular: un caso de teratoma pericardico y otro
de neuroblastoma tordcico en intimo contacto con la arteria
subclavia. El resto de conversiones se llevaron a cabo en
procedimientos laparoscépicos: 2 casos de neuroblastoma
abdominal por falta de espacio y un paciente con una masa
pancredtica, por sangrado.

En todos los procesos se cumpli6 el objetivo inicial de la
cirugia. En los pacientes en los que la indicacion del proce-
dimiento fue la exéresis, esta fue completa en todos los casos
y no se han registrado recaidas en el lecho tumoral, a distan-
cia ni en los puntos de insercion de trdcares. No existieron
complicaciones mayores derivadas de la técnica quirdrgica, a
excepcion del paciente con una masa pancredtica que preciso
conversion por sangrado (1,8%).

En todos los casos se cumplieron los principios de la
cirugia oncoldgica en términos de seguridad, radicalidad y
manejo de tejidos.

DISCUSION

La evolucién de los procedimientos de CMI en la edad
pedidtrica, bien establecidos en otros campos(), ha permitido
que, paulatinamente, estas técnicas se hayan ido incorporando
en dreas cada vez mas complejas. En el campo de la oncologia,
principios como la curva de aprendizaje o la complejidad de
las intervenciones se han asociado con frecuencia, enlente-
ciendo de alguna manera la aplicacién de técnicas de CMI
en este drea . Sin embargo, a dia de hoy existen autores que,
con una adecuada seleccién de los pacientes, abogan por el
uso de la CMI con total seguridad®%12. Los argumentos a
favor incluyen, aparte de los mejores resultados cosméticos,
el menor dolor postoperatorio y la disminucién de la estancia
hospitalaria, que permite una rdpida incorporacion a posibles
tratamientos adyuvantes como quimioterapia o radioterapia?.

En nuestra experiencia, el uso de técnicas de CMI en el
manejo de pacientes pedidtricos con cdncer ha supuesto una
herramienta util a diferentes niveles.

Para usos diagndsticos, ya sea tanto para la realizacion de
biopsias como para estadiaje, han sido utilizadas en menor
niimero de ocasiones en nuestra serie. El desarrollo de técnicas
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Tabla I. Pacientes incluidos en el estudio, caracteristicas demograficas y procedimientos.

Diagnéstico n Edad (aiios) Sexo (M:H) Biopsia Estadiaje Exéresis Soporte
Leucemia 12 7 (3-13) 10:2 - - - 10;2%
Linfoma 6 12 (7-15) 5:1 1f 2 - 3
Sarcoma de Ewing 5 10 (9-13) 5:0 - - - 5
Neuroblastoma 5 5 (5m-8) 2:3 - - 5 -
Masa hepdtica 5 11 (3-14) 4:1 - - g 25 1%
Masa pancredtica 4 9 (1-9) 3:1 - - 3 1155 -
Tumor de Wilms 3 4 (3-4) 2:1 - - ot 2
Gangloneuroma 2 11 (7-15) I:1 - - 2 -
Osteosarcoma 3 12 (10-15) 1:2 - - 8o 1
Masa ovarica 2 12 (10-14) 2:0 - - 2 -
Teratoma toracico 2 9 (6-13) 2:0 - - 1 1
Rabdosarcoma pélvico 1 4 1:0 - - - 1
Lesién esplénica 1 13 1:0 - - 1 -
Masa abdominal no filiada 2 4 (4-5) 1:1 - - 2 -
Germinoma cerebral 1 10 1:0 - - - 1
Anemia de Fanconi 1 10 1:0 - - - 1

1: se realizd la exéresis completa de la masa.

*: tratamiento de complicacion infecciosa

**: exéresis de metdstasis pulmonar

A: 3 pacientes, 4 procedimientos (dos metastasectomias en un mismo paciente)
8: canalizacion de v. mesentérica inferior para embolizacion portal selectiva.

TablaIl.  Procedimientos toracoscépicos

Diagndstico Edad (arios) Localizacion Tamario Procedimiento Conversion
Hepatoblastoma 4 Lébulo inferior, pulmén derecho 8 mm Metastasectomia -
Sarcoma hepdtico 11 Lébulo inferior, pulmén derecho 11 mm Metastasectomia -
Teratoma 6 Pericardio 4 cm Exéresis Si, control vascular
Tumor de Franz 10 Lébulo inferior, pulmoén derecho 5 mm Metastasectomia -
pancredtico
Osteosarcoma 15 Lébulo superior, pulmén derecho 9 mm Metastasectomia -
Osteosarcoma 16 Lébulo inferior, pulmén derecho 9 mm Metastasectomia -
Osteosarcoma 10 Lébulo inferior, pulmoén derecho 3 mm Metastasectomia -
Neuroblastoma 8 Apex, hemitorax derecho 7 cm Exéresis Si, control vascular
Neuroblastoma 4 Apex, hemiorax izquierdo 6 cm Exéresis -

Tumor de Wilms 4 Lébulo inferior, pulmén izquierdo 4 mm Metastasectomia -
Linfoma Burkitt 7 Mediastino Scm Exéresis* -
Linfoma Hodgkin 10 Mediastino Scm Biopsia/estadiaje -
Linfoma Hodgkin 14 Mediastino 4 cm Biopsia/estadiaje -

*: Biopsia de masa al completo.
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Tabla IIl.  Exéresis laparoscopicas

Diagndstico Edad (arios) Localizacion Tamaiio (cm) Conversion
Adenoma hepdtico 14 Segmento 3, exofitico 12 -
Adenoma hepdtico 11 Segmento 6 4 -
Cistoadenoma pancredtico 9 Cola 3 -
Cistoadenoma pancredtico 10 Cuerpo 3 Si, sangrado
Insulinoma 1 Cola 2 -
Teratoma ovdrico 10 Ovario izquierdo 5 -
Teratoma ovdrico 14 Ovario izquierdo 9 -
Neuroblastoma 5 Pararrenal izquierdo 6 Si, falta de espacio
Neuroblastoma 2 Suprarrenal derecho 3 S, falta de espacio
Neuroblastoma 5 meses Suprarrenal derecho 4 -
Ganglioneuroma 15 Suprarrenal derecho 6 =
Ganglioneuroma 7 Suprarrenal derecho 4 -

Masa esplénica 15 Polo superior 7 -

Masa abdominal no filiada 5 Pélvica 7 -

Masa abdominal no filiada 4 Fosa ilfaca derecha 6 -

como el PET-TC o la radiologia intervencionista ha mejorado
en gran medida la exactitud diagndstica en muchos pacientes,
hecho por el cual, las necesidades de realizacién de biopsias
quirdrgicas ha disminuido en los dltimos afios(!+19. La posibi-
lidad de realizar este tipo de técnicas de forma minimamente
invasiva, con una minima agresion, permitiendo realizar una
exacta valoracion del tejido a biopsiar mediante visualizacion
directa, controlando la hemostasia y ofreciendo detalles ana-
témicos, debe ser tenida en cuenta a la hora de decidir qué
método utilizar para la obtencién de dichas muestras.

En cuanto al uso de la CMI para realizar exéresis tumo-
ral, es muy importante la adecuada seleccion de los pacien-
tes(0-1220), En nuestra serie, la caracteristica mds importante
para decidir la indicaciéon de CMI ha sido la localizacion del
tumor. En todos los casos, las pruebas de imagen preoperatorias
no demostraban compromiso tumoral de estructuras vasculares.

En todos los casos de neuroblastoma, no existian factores
de riesgo definidos por imagen en el momento de la interven-
cidn, criterio que, bajo nuestro punto de vista, es obligatorio
en este tipo de pacientes si se quiere realizar una reseccion
tumoral completa®@.

En los casos de masas hepadticas, dos de los tres casos
resecados presentaban lesiones de accesibles mediante re-
secciones segmentarias atipicas. Del mismo modo, todos
los pacientes con masas pancredticas sometidos a exéresis
laparoscdpica (tres de los cuatro casos) presentaban lesiones
corporocaudales susceptibles de manejo laparoscépico. En
estos casos, el criterio mas importante fue el de la benignidad
de las lesiones y su resecabilidad, tanto por su localizacidn,
€Omo por su tamaifio.
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En un paciente con diagndstico de adenoma hepético, la
laparoscopia se utilizé para identificar y canalizar la vena
mesentérica inferior. A través de esta, se introdujo un dispo-
sitivo mediante el cual se pudo realizar la embolizacién de
la vena porta derecha, con la intencién de producir un sobre-
crecimiento de los segmentos hepdticos izquierdos, y que la
paciente pudiera ser susceptible de hepatectomia derecha para
la reseccion de un gran adenoma hepético.

En lo que se refiere a las masas ovdricas, es de destacar
que ambos casos debutaron como torsiones ovdricas. Aunque
existe debate acerca de la idoneidad de la reseccidn por lapa-
roscopia de masas ovdricas no filiadas?!22 con debut como
abdomen agudo, en ambos casos, el estado del anexo torsio-
nado no permitié el manejo conservador.

En los casos de metastasectomia toracoscdpica, todos pre-
sentaban lesiones tnicas y periféricas. La técnica utilizada
en nuestro centro, descrita con anterioridad@24, permite la
reseccion segura de estas lesiones con una rdpida recuperacion
del paciente. Es especialmente ttil en casos de lesiones sospe-
chosas de cuyo diagnéstico depende la estrategia terapéutica.
Por otro lado, se minimiza la aparicién de adherencias pleu-
ropulmonares, lo que permite la repeticion del procedimiento
si fuera necesario.

En cuanto a la exéresis de masas torcicas propiamente
dichas, las técnicas de CMI ofrecen un abordaje con gran mag-
nificacion visual, permitiendo acceder no solo a regiones como
la cipula tordcica o el mediastino, sino a todo el hemitérax,
ofreciendo, en casos seleccionados, una adecuada alternativa a
abordajes amplios como toracotomias ampliadas, dobles o es-
ternotomias. Ademds, el pequefio tamafio del torax de algunos
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pacientes dificultan atin més, en ocasiones, el acceso mediante
cirugfa abierta convencional a estas regiones anatomicas.

En nuestra serie, en 5 ocasiones (9%) fue necesaria la
conversion a cirugia abierta. Dos casos de masas abdominales
se convirtieron ante la imposibilidad de conseguir un adecuado
campo quirtrgico. En ambos casos se trataba de dos nifias
de 1 y 5 afios, respectivamente, con masas abdominales (una
suprarrenal derecha y otra pararrenal izquierda) en las que la
distension de las asas intestinales, el tamafio de la masa y el
de la cavidad abdominal no nos permitieron crear durante un
tiempo adecuado, un neumoperitoneo aceptable para realizar
la reseccion de forma segura.

En dos casos de masa toracicas, se decidio la conversion
ante el riesgo de lesion vascular ya que las masas, una apical y
otra mediastinica, estaban en intimo contacto con estructuras
vasculares.

Es importante tener en cuenta que las estrategias para
controlar un eventual sangrado son mds limitadas en CMI
por lo que hay que extremar las precauciones y no insistir en
completar una cirugia de forma heroica. No hay que olvidar
que los objetivos principales son la seguridad del paciente y
la exéresis completa de la lesion.

Finalmente, en nuestra serie destacan, con casi la mitad
de los procedimientos (49%), los realizados como cuidados
de soporte. En el caso de las complicaciones abdominales
infecciosas, la mayoria pueden solucionarse de forma segu-
ray con una minima agresion quirdrgica, permitiendo una
rdpida recuperacion. En el caso de las ooforectomias, bien
parciales o bien totales, para preservacion de la fertilidad,
tema ampliamente descrito en la literatura y con excelentes
resultados-$29), el uso de CMI es mandatorio. Es preciso que
estos procedimientos no interfieran en el tratamiento de estas
pacientes, pilar fundamental de su manejo. El uso de técnicas
de CMI, como se ha comentado en otros procedimientos, per-
mite una rdpida recuperacion, precisando ingreso en nuestra
Unidad durante solo 24 horas en la mayorfa de los casos.

Por tltimo, querfamos hacer notar que en esta serie no
todos los casos corresponden a patologia estrictamente on-
coldgica. Hemos decidido incluirlos en el andlisis ya que el
procedimiento, la técnica y las precauciones tomadas, se lle-
varon a cabo de la misma forma que si hubieran sido casos,
finalmente, malignos.

CONCLUSIONES

La CMI ofrece una serie de ventajas en pacientes oncold-
gicos pedidtricos, como son la menor agresién quirtrgica, la
mejor visualizacidn, la accesibilidad a determinadas estructu-
ras anatémicas y la rpida recuperacion. Esto puede suponer
una mejoria respecto a las técnicas convencionales en proce-
dimientos tanto diagndsticos como terapéuticos o de soporte.

La indicacién depende principalmente de la localizacién
y del tipo de lesion. Otros factores, como el tamafio o la edad
del paciente, pueden ser importantes.
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Las técnicas de CMI son seguras, reproducibles y cumplen
los objetivos de calidad de la cirugia oncoldgica. Es necesaria
una seleccion adecuada de los pacientes para favorecer el éxito
de los procedimientos.
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