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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia laparoscopica es uno de los avances mas importantes de los Ultimos afos en el estudio y tratamiento del cancer
cervicouterino.

Objetivo: describir la experiencia y evaluar la eficacia de los procedimientos laparoscépicos para la etapificacién y tratamiento del cancer
cervicouterino.

Pacientes y método: andlisis retrospectivo realizado en 75 pacientes con cancer cervicouterino, en diferentes etapas, a quienes se hizo
cirugia laparoscépica. En el grupo 1 se incluyeron las pacientes con cancer in situ sometidas a histerectomia Piver I; en el grupo 2 a
las mujeres con cancer temprano sometidas a histerectomia radical tipo Piver Il o Il con linfadenectomia pélvica y muestreo ganglionar
paraadrtico; y en el grupo 3, pacientes con cancer localmente avanzado tratadas mediante linfadenectomia pélvica y paraadrtica. Se
analizaron las variables de tiempo quirtrgico, sangrado operatorio, dias de estancia hospitalaria, porcentaje de conversion a intervencion
quirtrgica abierta, complicaciones tardias y recurrencia tumoral.

Resultados: se incluyeron 30 pacientes en el grupo 1, 31 en el 2y 14 en el 3. El promedio de tiempo quirdrgico fue de 143, 270 y 136
minutos; el sangrado operatorio de 170, 460 y 80 mL; la estancia intrahospitalaria de 1.6, 3.6 y 1.5 dias y el porcentaje de conversion de
3, 9.7 y 0%, respectivamente, para cada grupo.

Conclusion: la cirugia laparoscépica es un método eficaz e inocuo para la etapificacion y el tratamiento del cancer cervicouterino en sus
diferentes etapas.

Palabras clave: cancer cervicouterino, histerectomia laparoscopica, histerectomia radical laparoscépica, linfadenectomia laparoscépica.

ABSTRACT

Background: Laparoscopic surgery for cervical cancer (CC) study and treatment is one of the main achievements in last years.
Objective: Describe the feasibility and experience of laparoscopic procedures for CC staging and treatment.

Patients and Method: Aretrospective analysis of 75 patients with CC in different stages was done, group | included CC in situ patients treated
with type | Piver hysterectomy, in group 2, patients with early CC treated with type Il or Ill radical hysterectomy with pelvic lymphadenectomy
and para-aortic lymph node sampling, and group 3 patients with locally advanced CC submitted to pelvic and para-aortic lymphadenectomy.
We analyzed operating time, bleeding, hospital stay, conversion to laparotomy, late complications and tumor recurrence.

Results: Thirty patients were included in group 1, 31 in group 2 and 14 in group 3, mean operating time was 143, 270 and 136 minutes,
bleeding 170, 460 and 80mL, hospital stay was 1.6, 3.6 and 1.5 days and conversion to laparotomy was 3%, 9.7% and 0%, respectively
for each group.

Conclusion: Laparoscopy is a safe procedure for the staging and treatment of cervical cancer in its different stages.

Key words: Cervical cancer, laparoscopic hysterectomy, radical laparoscopic hysterectomy, laparoscopic lymphadenectomy.

RESUME

Antécédents: la chirurgie laparoscopique est un des avancements les plus importants des derniéres années dans I'étude et traitement
du cancer cervico-utérin.

Obijectif: décrire 'expérience et évaluer 'efficacité des procédés laparoscopiques pour la classification et le traitement du cancer cervico-utérin.
Patients et méthodes: analyse rétrospective auprées de 75 patientes avec cancer cervico-utérin, dans des étapes différentes, soumises a
chirurgie laparoscopique. Dans le groupe 1 on a inclus les patientes avec cancer in situ soumises a hystérectomie Piver | ; dans le groupe
2 les femmes avec cancer détecté t6t soumises a hystérectomie radicale type Piver Il ou Il avec lymphadénectomie pelvienne et échanti-
llonnage ganglionnaire para-aortique ; et dans le groupe 3, des patientes avec cancer localement avancé soumises a lymphadénectomie
pelvienne et para-aortique. On a fait I'analyse des variables du temps chirurgical, saignement opératoire, jours de séjour hospitalier,
pourcentage de conversion a intervention chirurgicale ouverte, complications tardives et récurrence tumorale.

Résultats: on a inclus 30 patientes dans le premier groupe, 31 dans le deuxiéme et 14 dans le troisieme. La moyenne du temps chirurgical
a été de 143, 270 et 136 minutes ; le saignement opératoire de 170, 460 et 80 mL ; le séjour intra hospitalier de 1.6, 3.6 et 1.5 jours et le
pourcentage de conversion de 3, 9.7 et 0%, respectivement, pour chaque groupe.
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Conclusion: la chirurgie laparoscopique est une méthode efficace et inoffensive pour la classification et le traitement du cancer cervico-
utérin dans ses étapes différentes.
Mots-clés: cancer cervico-utérin, hystérectomie laparoscopique, hystérectomie radicale laparoscopique, lymphadénectomie laparoscopique.

RESUMO

Antecedentes: A cirurgia laparoscopica é um dos avances mais importantes dos ultimos anos dentro dos estudos e tratamentos do
cancer cérvico-uterino.

Objetivo: Descrever a experiéncia e avaliar a eficacia dos procedimentos laparoscopicos para a estadificagéo e o tratamento do cancer
cérvico-uterino.

Pacientes e Métodos: Analise retrospectiva em 75 pacientes com cancer cérvico-uterino, em diferentes etapas, submetido a cirurgia
laparoscoépica. No grupo 1, foram incluidas pacientes com cancer in situ submetidas a histerectomia Piver I; no grupo 2, as mulheres com
cancer no inicio submetidas a histerectomia radical tipo Piver Il ou Ill com linfadenectomia pélvica e amostra ganglionar paradrtico; e no
grupo 3, pacientes com cancer localmente avangado submetidas a linfadenectomia pélvica e paradrtica. Foram analisadas as variaveis
de tempo cirurgico, sangrado operatorio, dias de internagéo, porcentagem de conversao a intervengéo cirurgica aberta, complicagdes
posteriores e recorréncia tumoral.

Resultados: Foram incluidas 30 pacientes no grupo 1, 31 no grupo 2, e, 14 pacientes no grupo 3. Amédia de tempo cirdrgico foi de 143,
270 e 136 minutos; o sangrado operatério foi de 170, 460 e 80 mL; a estancia intra hospitalaria de 1,6; 3,6; e 1,5 dias e a porcentagem
de conversao de 3; 9,7 e 0%, respectivamente para cada grupo.

Concluséo: A cirurgia laparoscopica € um método eficaz e in6cuo para estadificagao e o tratamento do cancer cérvico-uterino em suas
diferentes etapas.

Palavras-chave: Cancer cérvico-uterino, histerectomia laparoscopica, histerectomia radical laparoscopica, linfadenectomia laparoscopica.

os de los avances mas importantes en las Ultimas

décadas relacionados con el tratamiento del can-

cer cervicouterino son la adicion de quimioterapia
al régimen radical con radioterapia para etapas localmente
avanzadas'” y la incorporacidn de técnicas quirdrgicas
menos invasoras para su estudio y tratamiento. El papel
de la cirugia de invasion minima en el tratamiento del
cancer ginecoldgico continla en expansidn. Actualmente,
la mayor parte de los procedimientos, sino es que todos,
para la etapificacion en etapas avanzadas y el tratamiento
quirargico del cancer cervicouterino temprano pueden
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realizarse por laparoscopia. La introduccidn de esta téc-
nica ha revivido el potencial de la traquelectomia radical,
disefiada por el profesor Daniel Dargent,® que implica
extirpar solamente el cuello uterino y los parametrios,
y preservar el cuerpo uterino y la funcién reproductiva.
También, el mapeo ganglionar con linfadenectomia del
ganglio centinela se aplica cada vez con mayor acepta-
cion para el tratamiento oportuno de dicha neoplasia, lo
gue permite reducir la extension de la linfadenectomia en
grupos de bajo riesgo, e incluso evitar el procedimiento
radical en caso de detectar ganglios positivos en el estudio
transoperatorio.’

En pacientes con padecimientos oncoldgicos digestivos,
especificamente con cancer colorrectal, se han reportado
ventajas a largo plazo (en relacion con su calidad de vida y
supervivencia) con la intervencion quirdrgica laparoscopi-
ca, al realizar analisis prospectivos con cirugia abierta;®!°
sin embargo, se necesitan estudios aleatorios y prospec-
tivos para confirmar la eficacia oncologica de la técnica
en pacientes con cancer cervicouterino.! Los reportes
retrospectivos que comparan la operacidn abierta vs lapa-
roscopica confirman porcentajes similares de recurrencia
tumoral y supervivencia global, que hacen pensar que los
abordajes laparoscépicos en el cancer cervicouterino son
igual de inocuos, desde el punto de vista oncoldgico, que
los abordajes abiertos.'?'* Entre las ventajas que ofrece
la laparoscopia se encuentran:; disminucion de dias de
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estancia hospitalaria posoperatoria, menor dolor posope-
ratorio, mejores resultados cosméticos y reintegracién mas
temprana a las actividades habituales.'

La laparoscopia puede efectuarse en pacientes con
cancer ginecoldgico para la etapificacion de la enfer-
medad localmente avanzada o para el tratamiento de
lesiones preinvasoras y cancer cervicouterino temprano.
Entre los procedimientos de etapificacion para el cancer
cervicouterino localmente avanzado se incluyen: linfa-
denectomia pélvica y paraadrtica por via transperitoneal
0 extraperitoneal, mapeo ganglionar con linfadenectomia
del ganglio centinela, y evaluacidn transperitoneal antes
de la exenteracion pélvica para cancer recurrente. En
el tratamiento quirdrgico primario se incluyen la histe-
rectomia simple para lesiones preinvasoras, o la radical
con linfadenectomia pélvica y paraadrtica para lesiones
invasoras tempranas.

El objetivo de este estudio es describir la experienciay
evaluar la eficacia de los procedimientos laparoscopicos
para la etapificacion y el tratamiento del cancer cervi-
couterino.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes con
diagnostico histolégico de cancer cervicouterino en sus
diferentes etapas, a quienes se realiz6 cualquier proce-
dimiento laparoscopico, para tratamiento primario y con
fines curativos en etapas tempranas, o para su etapificacion
en casos de enfermedad localmente avanzada. El estudio
se realizo en el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, de enero de 2002 a diciembre de 2006.

Para el anélisis de los datos se decidid dividir a las
pacientes en tres grupos; en el grupo 1 se incluyeron
mujeres con diagndstico de cancer cervicouterino in situ,
correspondiente a la etapa 0 de la FIGO (Federacion

Cuadro 1. Resultados por grupos

Internacional de Ginecologia y Obstetricia), que fueron
sometidas a histerectomia extrafascial tipo Piver ' como
tratamiento primario; en el grupo 2 se incluyeron pacientes
con diagnostico temprano que correspondieron a las etapas
IA, IB1 y IIA no voluminoso (< 4 cm) segun la clasifi-
cacion de la FIGO, que requirieron histerectomia radical
tipo Piver 11 o 111'¢ con linfadenectomia pélvica y muestreo
ganglionar paraaortico; y en el grupo 3, las pacientes con
cancer localmente avanzado, pertenecientes a las etapas
IB2, ITA voluminoso (> 4 cm), IIB, IIIA, IIIB y IVA de
la FIGO, seleccionadas para tratamiento con radioterapia
0 quimiorradioterapia concomitante, quienes fueron so-
metidas a linfadenectomia pélvica y paraadrtica, ya fuera
extraperitoneal o transperitoneal, con la finalidad de eva-
luar la diseminacién ganglionar y conocer la necesidad de
extension lumbo-adrtica de los campos de radioterapia en
quienes tuvieron ganglios paraadrticos positivos.

Se analizaron las variables operatorias relacionadas
con el tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, dias
de estancia intrahospitalaria y conversion a intervencion
quirdrgica abierta para cada grupo, pues corresponden a
procedimientos con diferente grado de complejidad.

RESULTADOS

Se registraron 75 pacientes con mediana de edad de 52
aflos (limites 26 y 75 afos), de las cuales 30 tuvieron
diagndstico de céncer cervicouterino in situ (grupo 1),
31 con diagnostico de cancer en etapas tempranas (grupo
2) y 14 con cancer localmente avanzado (grupo 3). Las
variables analizadas en cada grupo se muestran en el cua-
dro 1. En el grupo 2 se encontr6 que 10 (32%) pacientes
requirieron radioterapia complementaria por factores de
mal pronoéstico detectados en la pieza quirtirgica (tamafio
tumoral, ganglios positivos, invasion al espacio linfovas-
cular, invasion estromal mayor de 50%, margenes cercanos
0 invasion perineural).

Grupo Pacientes Mediana de Promedio de tiempo  Promedio de sangrado Promedio de Conversién a
(n) edad en afios quirdrgico en quirdrgico mL dias de estancia  cirugia abierta
(rango) minutos (rango) (rango) intrahospitalaria
(rango)

1 30 43 (27-75) 143 (50-280) 170 (30-600) 1.6 (1-3) 1 (3%)
31 48 (26-74) 270 (180-400) 460 (100-2,200) 3.6 (1-9) 3(9.7%)

3 14 39 (28-62) 136 (60-220) 80 (10-250) 1.5(1-3) -
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El promedio de tiempo quirdrgico disminuy6 confor-
me el equipo de cirujanos adquiri6 experiencia. El indice
de conversién a intervencién quirlrgica abierta para
histerectomia extrafascial tipo Piver I fue de 3%, debido
a una lesidn vesical en una paciente con antecedente de
conizacidn cervical previa, que no fue factible reparar por
laparoscopia. En el grupo 2, la conversion a operacion
abierta se increment6 a 9.7% en tres pacientes: un caso
por lesion vesical, otro por lesion ureteral y el Gltimo por
hemorragia del lecho quirtrgico. En el grupo 3 ninguna
paciente requirié conversion a intervencion abierta. De
las cuatro conversiones registradas, tres sucedieron en
los primeros dos afios y una en el cuarto. En el cuadro
2 se muestran las complicaciones tardias por grupo de
estudio.

Cuadro 2. Complicaciones tardias

Grupo Casos Tipo de complicacién
complicados
1 0 0
3 hernias incisionales
2 4 1 incontinencia urinaria de esfuerzo
1 dispareunia
3 0 0

La mediana de seguimiento fue de 27 meses (rango
de 12 a 64 meses). En ninguna paciente del grupo 1 se
detect6 recurrencia tumoral. En el grupo 2 se encuentran
vivas y sin actividad tumoral 27 (87%) pacientes, y 4
(13%) tuvieron recidiva (dos en la pelvis y dos en el re-
troperitoneo). De las 14 pacientes del grupo 3, en 10 casos
se realizd linfadenectomia pélvica y paraadrtica por via
transperitoneal, y en cuatro casos por via extraperitoneal
con abordaje modificado."”

DISCUSION

Aunque la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
se utiliza ampliamente, la aceptacién de la histerectomia
radical vaginal asistida por laparoscopia o la histerectomia
radical laparoscopica ha sido mucho mas lenta, quiza por
la complejidad del procedimiento.

La histerectomia radical es la intervencidn quirdrgica
de eleccién para el tratamiento del cancer cervicouterino
temprano. La histerectomia radical abierta es el abordaje
utilizado con mayor frecuencia; sin embargo, reciente-

mente se ha popularizado el procedimiento laparoscépico.
Existen diversas series que evaltan la eficacia e inocuidad
de la histerectomia radical vaginal asistida por laparosco-
pia y la histerectomia radical totalmente laparoscépica.
El estudio de Hertel y colaboradores,'® efectuado con
200 pacientes sometidas a histerectomia radical vaginal
asistida por laparoscopia, reportd lesiones intraoperatorias
mayores en 12 (6%) casos; hubo dafio ureteral en siete
mujeres y lesiones vesicales menores en 14 (7%); ademas,
se observaron complicaciones posoperatorias en 16 (8%)
pacientes (en nueve de éstas en el conducto urinario). Tam-
bién reportaron recurrencia tumoral en 35 (17.5%) casos;
los factores prondsticos independientes fueron el estado
ganglionar y la infiltracion linfovascular. En otro estudio,
Pomel y su grupo' analizaron los resultados de 50 pacien-
tes a quienes se realiz6 histerectomia radical totalmente
laparoscopica, cuyo porcentaje de morbilidad asociado
con el procedimiento fue de 16% y la supervivencia libre
de enfermedad a cinco afios fue de 91%. En ese estudio
a 31 pacientes se les hizo braquiterapia preoperatoria; el
articulo demuestra la eficacia de la histerectomia radical
totalmente laparoscdpica en pacientes tratadas inicialmen-
te con braquiterapia.

A pesar de la eficacia, inocuidad y resultados oncologicos
satisfactorios de la intervencion laparoscopica en pacien-
tes con céncer cervicouterino, una de sus limitaciones es
la dificultad de los cirujanos para aprender y desarrollar
habilidades con la técnica. El estudio de Frumovitz y su
grupo® analiz6 la proporcion de miembros de la Sociedad
de Ginecélogos Oncélogos de Estados Unidos que realizan
procedimientos laparoscépicos, y determind la opinion de
los mismos y de los residentes acerca del adecuado adiestra-
miento en laparoscopia, demostrd que 336 (45%) miembros
y 57 (49%) residentes respondieron al cuestionario. La
mayoria tuvo adiestramiento laparoscépico muy limitado
durante la residencia. A pesar de ello, 78% de los miembros
respondié y sus habilidades laparoscopicas se calificaron
como buenas o muy buenas; entre los residentes, 75% per-
cibi6 inadecuado su adiestramiento laparoscopico.

Es innegable que la cirugia laparoscdpica es cada vez
mas aceptada para el tratamiento del cancer ginecologico,
con excepcion del cancer de ovario. La mayor parte de los
procedimientos en ginecologia oncol6gica pueden realizar-
se por laparoscopia. Los primeros casos de exenteracion
pélvica laparoscépica por cancer cervicouterino recurrente
ya han sido reportados.?"->
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Uno de los principales argumentos en contra del uso
de laparoscopia en pacientes con cancer es el riesgo de
metastasis en los sitios de los puertos (1%).% Especifica-
mente, en casos con cancer cervicouterino, las metéstasis
en estos sitios se han reportado en pacientes sometidas a
linfadenectomia.?**> Un estudio en ratas demostré mayor
incidencia de metastasis hacia la pared abdominal en que
se trataron con laparoscopia, en comparacion con las que
se sometieron a laparotomia. En dicho modelo se provocé
intencionadamente la interrupcién tumoral.?® Se ha com-
probado que la presion de CO, durante la laparoscopia
puede provocar la implantacion del tumor, debido a la
aerosolizacién de las células peritoneales y la fuga de éstas,
del abdomen, a través de los puertos. El efecto mecéanico
del neumoperitoneo con el CO,aln no es muy claro, pues
las metéstasis en el sitio de puerto también se han reportado
en pacientes sometidas toracoscopia y mediastinoscopia,
que son procedimientos que no requieren CO,,.

Aungue clinicamente no se ha comprobado en pacientes
con cancer cervicouterino, la cirugia laparoscopica puede
ofrecer mayor ventaja que los procedimientos abiertos, de-
bido a la mejor preservacion de la respuesta inmunoldgica.
Se ha demostrado disminucion de 50% en la respuesta in-
munitaria humoral de animales tratados con laparoscopia,
en comparacion con aquellos en los se efectud laparotomia,
ademas de disminucidn en la respuesta inflamatoria deter-
minada por concentraciones de proteina C reactiva e IL-6.
Las ventajas en la respuesta inmunologica e inflamatoria
generadas por la intervencion laparoscopica vs operacion
abierta podrian disminuir, en teoria, el porcentaje de
recurrencia tumoral e incrementar el periodo libre de la
enfermedad; sin embargo, es necesario realizar estudios
comparativos para confirmarlo.?’-?

La laparoscopia es un procedimiento seguro para la
etapificacion y el tratamiento de pacientes con cancer
cervicouterino y lesiones precursoras. La morbilidad
urinaria es una de las principales complicaciones; las
lesiones vesicales ocurren en la mayoria de los casos al
momento de abrir el espacio vesicovaginal. Aln no se es-
tablece, en la curva de aprendizaje, el o los procedimientos
especificos; algunos estudios demuestran disminucion
de las complicaciones en pacientes a quienes se realiza
histerectomia laparoscépica, cuando la experiencia del
cirujano sobrepasa los primeros 30 casos. Los procedi-
mientos laparoscdpicos radicales deben realizarse por
cirujanos capacitados en el estudio y tratamiento del cancer

ginecoldgico. Es importante la experiencia en la inter-
vencion quirdrgica radical abierta para resolver cualquier
complicacion que pueda presentarse durante el abordaje
laparoscépico, e incluso que obligue a la conversion del
procedimiento.?-3
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