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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es presentar la experiencia de implan-
tación de la cirugía videoendoscópica aplicada al diagnóstico y trata-
miento del cáncer pediátrico en el Instituto Nacional de Cancerología
de Bogotá (Colombia), institución estatal de referencia de este país en
vías de desarrollo

Este trabajo se basa en la amplia casuística de este centro, así como
la gran experiencia clínica de sus profesionales, y la adecuada dotación
en material con los que cuenta esta institución.

Se incluyen en esta serie preliminar 11 pacientes de 0 a 18 años,
que fueron intervenidos por el servicio de cirugía pediátrica en las salas
de cirugía del INC durante el periodo 1 de febrero a 31 de mayo de 2007.
Se realizaron 7 laparoscopias y 4 toracoscopias.

La edad media de estos pacientes fue de 8,8 años (rango: 10 meses
a 17 años). Se comentan las características clínicas de esta serie de
pacientes.

PALABRAS CLAVE: Cirugía endoscópica; Cáncer pediátrico; País en vías
de desarrollo.

TECHNIQUES OF ENDOSCOPIC SURGERY IN THE PEDIATRIC CANCER

IN A DEVELOPING COUNTRY

ABSTRACT

The objective of the present study is to present our experience of
introducing video-endoscopic surgical techniques applied to the diag-
nosis and treatment of pediatric cancer in the National Cancer Institute
(NCI) of Bogota (Colombia), the reference state institution in this devel-
oping nation. The study is based on the large case load of the NCI, the
considerable clinical experience of its healthcare professionals, and the
availability of adequate material resources. This preliminary series com-
prises 11 pediatric patients who underwent surgery at the NCI between
February 1 and 31 May 2007. Seven laparoscopies and four thoraco-
scopies were performed. The mean age of these patients was 8.8 years
(range, 10 months to 17 years). The clinical characteristics of these
patients are reported.
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INTRODUCCIÓN

El Instituto Nacional de Cancerología (INC) de Bogotá
es una institución sanitaria de ámbito nacional adscrita al
Ministerio de Salud de la República de Colombia; fue funda-
da en el año 1951, sobre la base del primario Instituto Nacio-
nal del Radium (1934). Es una entidad especializada en la
prestación de servicios sanitarios integrales a toda la pobla-
ción del país. Su lema es “por el control del cáncer”.

La casuística y características del Servicio de Oncología
pediátrica y Cirugía pediátrica del INC configuran una serie
de pacientes nuevos y en seguimiento, con un volumen de tra-
bajo asimilable a los grandes centros de Europa y Estados
Unidos (Ver tabla I: Anuario Estadístico INC 2005)(1). 

En esta institución se ha venido desarrollando la cirugía video-
asistida en pacientes adultos con cáncer, pero no así en niños.

Presentamos con este trabajo la serie preliminar con la
que se ha iniciado la incorporación de la cirugía mínimamen-
te invasiva mediante técnicas de videoendocirugía, para el
diagnóstico y tratamiento de pacientes afectos de cáncer, con
edades comprendidas entre 0 y 17 años, en esta institución de
América del Sur.

OBJETIVOS

Optimizar la utilización de los recursos tanto humanos como
materiales existentes actualmente en el Instituto Nacional de
Cancerología, con el objetivo de incorporar a la cartera de ser-
vicios de Oncología Pediátrica /Cirugía Pediátrica, el diagnós-
tico, tratamiento y protección específica del cáncer en pacien-
tes pediátricos, mediante la cirugía mínimamente invasiva. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Material

Se incluirán los niños atendidos en el Instituto Nacional
de Cancerología, a quienes se les haya realizado algún pro-
cedimiento de cirugía videoendoscópica.
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Se utilizarán, por ahora, el personal y los equipos dispo-
nibles:
- Columna de laparoscopia y material de cirugía endoscó-

pica y convencional.
- Material de anestesia adecuado para intubación-ventila-

ción pulmonar selectiva.
Personal: 

- Cirujanos pediátricos, anestesistas y personal de enferme-
ría de plantilla del INC.

- Dr. Valladares, Cirujano Pediátrico, formado en Endoci-
rugía y becado por la Junta de Andalucía (España) en
Bogotá (Colombia). 

Métodos
Aplicación de la videocirugía para el diagnóstico y trata-

miento según las indicaciones aceptadas por las Sociedades
Científicas Internacionales de Endocirugía pediátrica. Se uti-
lizará para toma de biopsias, definición de resecabilidad de
masas, estadificación y resecciones tumorales, en cavidad
peritoneal, retroperitoneo, cavidad pleural y mediastino

RESULTADOS

Setenta y un pacientes de 0 a 18 años fueron intervenidos
por el Servicio de Cirugía pediátrica en las salas de cirugía
del INC, durante el periodo 1 de febrero a 31 de mayo de 2007.

De ellos tuvieron indicación de cirugía videoasistida 11.
La edad media de estos pacientes fue de 8,8 años (ran-

go: 10 meses a 17 años).
Con respecto al sexo de los pacientes, 5 fueron niños y

6 niñas.
Se realizaron 7 laparoscopias y 4 toracoscopias.
En la tabla II se detallan las características de los pacien-

tes de nuestra serie.
No se registró ningún accidente ni fracaso en la indica-

ción. En todas las ocasiones fue posible realizar el neumope-
ritoneo o visualizar la cavidad pleural. No fue necesario rea-
lizar ninguna conversión por ninguna de estas razones.

En todos los pacientes se realizó el abordaje inicial con
control visual directo (técnica abierta).

Las indicaciones en esta serie fueron:
1. Diagnóstica con toma de biopsias: 

- Nefroblastomatosis bilateral.
- Masa de mediastino.
- Tumor testicular de células germinales.
- Masa en hígado. 
- Tumor de Wilms
- Tumor neuroectodérmico primitivo (TNEP) recaída.

2. Valoración de resecabilidad del tumor: 
- Rabdomiosarcoma (RMS) embrionario abdominal.
- Tumor germinal mixto con metástasis retroperitoneales.

En estos pacientes se continuó con cirugía abierta para
extirpar las masas tumorales, una vez valorada la rese-
cabilidad de la misma.

3. Terapéutica para extirpación de masas y/o metástasis:
- TNEP. Nódulos pulmonares.
- Tumor de ovario derecho.
- Osteosarcoma metastásico en pulmón. 
En un paciente con nefroblastomatosis bilateral se reali-

zo laparoscopia con toma de biopsia mediante aguja trucut
con control visual mediante videocámara (Fig. 1).

En un paciente con masa hepática, diagnosticada por TAC,
se comprobó mediante videocámara, que se trataba de lesio-
nes típicas de esteatosis, por lo que no se tomó biopsia.

En un paciente con TNEP y recaída en mediastino poste-
rior, se realizó disección de la masa, no pudiéndose resecar
la misma mediante toracoscopia por estar íntimamente adhe-
rida a la aorta. Se decidió realizar un intento mediante téc-
nica abierta, no siendo tampoco posible la extirpación de la
misma, de manera que se tomó una biopsia. La misma situa-
ción se vivió en un paciente con tumor germinal y recaída en
cava inferior/vena renal derecha; en este caso, mediante ciru-
gía abierta se hizo resección parcial. 

Las figuras 2 y 3 muestran secuencias de una disección
con biopsia de masa de mediastino anterior en un paciente en
seguimiento por linfoma. El resultado de la muestra obteni-
da fue de hiperplasia tímica, típica de este tipo de paciente.

Una paciente con TNEP y metástasis pulmonares fue inter-
venida en primera instancia realizándosele resección de varias
metástasis pulmonares mediante sutura mecánica por toracos-
copia. La necesidad de comprobar mediante palpación manual
la no existencia de más metástasis no visibles fue la indica-

Tabla I Distribución anual de casos nuevos de cáncer en
niños (0-17 años), según grupos diagnósticos (ICCC-
3), INC, Colombia. Año 2005.

Patología Nº casos Porcentaje

1. Leucemias y síndromes 93 31%
mielodisplásicos

2. Linfomas y neoplasias 44 15%
reticuloendoteliales

3. Neoplasias del SNC, intracraneales 35 12%
e intraespinales

4. Neuroblastoma y otros T. céls. SNP 4 1%
5. Retinoblastoma 17 6%
6. Tumores renales 14 5%
7. Hepatoblastoma 5 2%
8. Tumores óseos malignos 55 18%
9. Sarcomas de tejidos blandos y 

otros extraóseos 13 4%
10. T. de céls. germinales, trofoblásticos 

y gonadales 12 4%
11. Otras neoplasias epiteliales malignas.

Melanoma m. 8 3%

Total de casos año 2005 300
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ción para la continuación del procedimiento mediante técni-
ca abierta, comprobándose la existencia de varias metásta-
sis profundas en el pulmón no visibles por videocámara.

Una paciente con osteosarcoma de fémur y metastásico a
pulmón que presentaba un derrame pleural tabicado, fue some-
tida a toracoscopia para liberación de adherencias pulmona-
res y lavado de cavidad pleural. 

Aquellos pacientes que sólo necesitaron para su tratamien-
to cirugía videoasistida tuvieron un postoperatorio más con-
fortable, pudiéndoseles dar alta hospitalaria al día siguiente
de la intervención.

No se suspendió a ningún paciente por falta de disponi-
bilidad de material.

Se suspendió un procedimiento de toracoscopia para un
paciente con osteosarcoma metastásico a pulmón con derra-
me pleural, por empeoramiento clínico agudo del mismo, al
iniciarse la inducción anestésica.

DISCUSIÓN

Desde hace años se va generalizando la utilización de la
cirugía mínimamente invasiva en los niños con cáncer(2).
Usualmente esto ha sucedido en los centros médicos de todo

el mundo detrás de su implantación para los pacientes adul-
tos, utilizando los medios técnicos y el material usados en
aquellos(3). Hoy día es ampliamente aceptada su utiliza-
ción en el diagnóstico, estadiaje y resecabilidad de los tumo-
res(4).

Tabla II Pacientes intervenidos mediante cirugía videoendoscópica. Instituto Nacional de Cancerología. Bogotá (Colombia). Periodo
febrero-mayo 2007.

Edad Diagnóstico Localización Indicación Técnica Conversión

10 meses Nefroblastomatosis Abdominal/ Diagnóstica Laparoscopia. No
bilateral retroperitoneal Biopsia

20 meses Tumor de Wilms Abdominal/ Diagnóstica. Laparoscopia No
retroperitoneal Resecabilidad

7 años Hiperplasia de timo Mediastino anterior Diagnóstica Toracoscopia. No
Biopsia

8 años Tumor de ovario Abdominal Diagnostica. Laparoscopia. No
derecho Terapéutica Extirpación

8 años Osteosarcoma Tórax Terapéutica Toracoscopia No
metastásico pulmón

10 años Rabdomiosarcoma Abdominal Resecabilidad Laparoscopia No
embrionario. Recaída.

11 años Tumor neuroectodérmico Tórax Diagnóstica. Toracoscopia. Sí
primitivo.  Resecabilidad. Extirpación de
Metástasis pulmonares Terapéutica nódulos tumorales

12 años Tumor neuroectodérmico Mediastino posterior Resecabilidad. Toracoscopia. Sí
primitivo. Recaída Diagnóstica Biopsia

15 años Masa hepática Abdominal Diagnostica Laparoscopia No

16 años T. testicular células Abdominal Diagnóstica Laparoscopia. Sí
germinales Biopsia de ganglios 

retroperitoneales

17 años T. germinal mixto Abdominal Diagnostica. Laparoscopia. No
testicular Resecabilidad Biopsia

Figura 1. Laparoscopia: biopsia con aguja trucut de masa renal (nefro-
blastomatosis). 
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Hay varias limitaciones para esto:
- En primer lugar la pérdida de sensación táctil por parte del

cirujano en el manejo de los órganos afectados de cáncer(5).
Esto lo hemos podido comprobar en la cirugía de resec-
ción de nódulos metastásicos pulmonares, puesto que se
pueden identificar los que están localizados en la super-
ficie de los lóbulos pulmonares, mas no así los situados en
el espesor del parénquima o en las cisuras, lo que nos ha
obligado a explorar al paciente mediante cirugía abierta.

- En segundo lugar, la existencia de derrame de tumor
(Tumor spill)(6). Hemos evitado esta posibilidad al no rea-
lizar biopsias en los pacientes con tumor de Wilms y uti-
lizando en la medida de lo posible dispositivos semiauto-
máticos para la toma de muestras, tipo trucut/aguja de
Menghini) y su utilización a través de puertos protegidos
con trocares desechables.

- En tercer lugar, se puede observar recurrencia del tumor
en los sitios donde los trocares entran en el paciente(7).
Esto no hemos tenido oportunidad de comprobarlo en
nuestra serie de pacientes, debiendo ser motivo de segui-
miento especial por nuestro grupo.
No hemos realizado extirpación de grandes tumores ni

órganos completos invadidos por tumor durante el periodo de
implementación de esta técnica.

Hemos comprobado la factibilidad de realizar diseccio-
nes profundas en el retroperitoneo para tomar muestras de
ganglios o extirpar masas paraaórticas a través de la movili-
zación de mesocolon, así como para acceder al mediastino.

Hemos comprobado la especial utilidad de esta técnica
para la extirpación de masas de ovario.

Con respecto al tiempo quirúrgico, éste ha sido alto debi-
do a las dificultades propias de establecimiento para imple-
mentar esta técnica en nuestras salas, a pesar de que el perso-
nal de enfermería sí está entrenado en la cirugía endoscópi-
ca, pero en adultos, siendo distinta la ubicación del paciente
e instrumentación en el niño.

El material utilizado ha sido el de adultos, lo que ha difi-
cultado la instrumentación sobre todo el la resección de nódu-
los pulmonares. No obstante no ha sido un obstáculo para la
adecuada realización de las técnicas previstas. 

A pesar de lo anteriormente citado hemos de destacar la
ausencia tanto de accidentes, como de fallos de indicación.
Los pacientes sometidos a endocirugía exclusivamente, esta-
ban sin dolor en el postoperatorio inmediato y pudieron ser
dados de alta hospitalaria al día siguiente de la realización de
la misma.

CONCLUSIONES

La cirugía mínimamente invasiva en niños se ha desa-
rrollado más tardíamente que en el adulto por varias razo-
nes: el dolor y estrés quirúrgico han sido clásicamente mini-
mizadas en los niños de modo erróneo. El desarrollo de mate-
rial adecuado para las cavidades corporales en el niño se ha
visto frenado por el menor número de pacientes existentes
en comparación con el paciente adulto(8). Esto también es
un obstáculo para el aprendizaje de una técnica tan comple-
ja como es la endocirugía por parte del cirujano pediátri-
co, con el consiguiente alargamiento en el tiempo de la cur-
va de aprendizaje por parte de nuestro grupo de especialis-
tas(9). 

No obstante, está demostrado que la endocirugía en niños
con cáncer es segura, eficaz y con un costo-efectividad acep-
table para cualquier institución sanitaria (traducida en menor
estancia hospitalaria)(10,11).

La realización de más procedimientos en niños con cán-
cer traerá con toda seguridad una rápida y positiva evolu-
ción en cuanto a mejoras en el tiempo, ampliación de las
indicaciones y complejidad de los casos a tratar, que segu-
ramente irá paralela a una mayor disponibilidad de material
de endocirugía adaptado específicamente a los pacientes
pediátricos.

Figura 3. Toracoscopia: biopsia de masa de mediastino anterior.Figura 2. Toracoscopia: disección de masa de mediastino anterior
(hiperplasia de timo en linfoma). 
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Esto conllevará un cambio en el paradigma de la prácti-
ca de la cirugía pediátrica oncológica en el Instituto Nacio-
nal de Cancerología.

Es el niño enfermo de cáncer quien resultará el máximo
ganador de esta alternativa de tratamiento quirúrgico, con
menor dolor y estancia hospitalaria y mejor calidad de vida.
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