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RESUMEN

Introduccioén: el cancer de cérvix es la neoplasia
ginecolégica mds comin en paises en desarrollo
donde las pacientes con deseo reproductivo no te-
nian en el pasado posibilidades quirtrgicas de tratar
el cancer y al mismo tiempo conservar la fertilidad.
El objetivo de la presentacién de estos casos es re-
portar la factibilidad de realizar el procedimiento
en nuestro medio.

Casos clinicos: se presentan dos casos de pacientes
con cancer de cérvix IA2 y IBI, de 29 y 24 afos
respectivamente, con deseo de conservar la fertili-
dad, a quienes se les realizé traquelectomia radical
vaginal y linfadenectomia pélvica por laparoscopia
con buen resultado quirtrgico.

Conclusion: las técnicas de tratamiento minima-
mente invasivas en pacientes con cancer invasor de
cérvix surgen como una alternativa para considerar
cuando se quiere conservar la fertilidad.
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SUMMARY

Introduction: cervical cancer is the most common
gynaecological neoplasia in developing countries,
where patients wishing to reproduce in the past had
no surgical options open to them for treating cancer
and preserving their fertility at the same time.
This paper was aimed at reporting the feasibility of
carrying out the procedure in our setting.
Clinical cases: the cases presented concern two
female patients aged 24 and 29 having cervical cancer
IA2 and IBI, respectively. They wished to preserve
their reproductive functions and underwent radical
vaginal trachelectomy and laparoscopic pelvic
lymphadenectomy with successtul surgical results.
Conclusion: minimal invasive treatment techniques
in patients suffering from invasive cervical cancer
represent an alternative when a patient wants to
preserve her fertility.
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INTRODUCCION

El cancer de cérvix es la neoplasia mds comin en
la mujer en edad reproductiva en los paises en via

de desarrollo. Aproximadamente el 15% de las
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pacientes con estadios tempranos tienen deseo de
fertilidad.! En el pasado la inica alternativa que se
ofrecia para los estadios IA2 6 IBI era el manejo
radical sin conservacién de la fertilidad, es decir,
histerectomia radical més linfadenectomia pélvica
o radioterapia.” Sin embargo, desde 1994 se co-
menzo6 a realizar en Francia el manejo de estadios
IA2 e IBI con traquelectomia radical vaginal mas
linfadenectomia pélvica por laparoscopia con
resultados oncolégicos similares a las técnicas no
conservadoras.’

El objetivo de la presentacién de dos casos de
pacientes con cancer de cérvix temprano, manejados
con traquelectomia radical vaginal, linfadenectomia
pélvica y biopsia paraadrtica por laparoscopia, es
presentar las indicaciones, revisar la técnica qui-
rargica y las complicaciones tanto intraoperatorias

como posoperatorias.

Técnica quirdrgica

El procedimiento consiste en realizar la traquelec-
tomia vaginal radical con vaginectomia de por lo
menos un centimetro, preservacién de las arterias
uterinas, reseccién de parametrios en su tercio
medio, lo cual indica la radicalidad y amputacién
del cuello uterino 5 mm por debajo del istmo;
colocando previo a la cirugfa catéteres doble “j”
endoureterales y de esta manera evitar la lesién
ureteral mediante la palpacién de estos durante la
diseccién de los parametrios. Al terminar la traque-
lectomia se continta realizando cerclaje con sutura
no absorbible, y sutura del itsmo a la vagina para asi
concluir el tiempo vaginal.

Sino se evidencia compromiso macroscépico de los
bordes del cuello, parametrios o vagina se contintia
con el tiempo abdominal por laparoscopia, con la
realizacion del puerto supraumbilical de 10 mm, dos
laterales derechos de 5 mm y dos laterales izquierdos
de 5 mm, para realizar biopsia paraaértica, seguido
de linfadenectomia pélvica desde la bifurcacién
de las arterias ilfacas hasta el agujero obturador
bilateralmente y de esta manera se concluye el

procedimiento.4

CASOS CLINICOS
Caso 1
Paciente de 29 afos, soltera, sin hijos, quien se
realizé citologia de rutina con reporte de lesion
intraepitelial de bajo grado. La colposcopia fue sa-
tisfactoria con cambios mayores, se toma biopsia que
reporta una neoplasia intraepitelial cervical de alto
grado (NIC III). Con estos hallazgos se programé
una conizacién cervical de 2,5 cm con reporte de:
carcinoma escamocelular microinfiltrante del cérvix
que compromete hasta 4 mm en profundidad y 3
mm en didmetro con bordes libres. En el examen
fisico se encontré al tacto rectovaginal un cuello
de 3 centimetros, los parametrios y vagina libres
de tumor; los paraclinicos de extensién pertinen-
tes del caso fueron negativos para metéstasis. Con
un diagnéstico de cancer de cérvix estadio 1A2, la
paciente opta por la traquelectomia radical vaginal
y linfadenectomia pélvica por laparoscopia con la
intencién de conservar su funcién reproductiva.

Previo a la cirugia se solicit6 a urologia la coloca-
cién de catéter ureteral doble “j”, para palpacion de
uréteres durante la diseccién de los parametrios. Se
realiz6 la cirugia en junio del 2007, con un tiempo
total de 270 minutos, sin complicaciones intraope-
ratorias y dada de alta a las 48 horas. La patologia
reporté: cérvix que mide 3 cm de didmetro por 2
cm de profundidad sin lesi6n residual, cervicitis cré-
nica moderada y depésito de tejido de granulacién,
todos los bordes son negativos. Ganglios linfaticos:
22 ganglios del vaciamiento pélvico sin metastasis
incluidos dos paraadrticos.

La paciente present6 linfoquiste en drea ilfaca
derecha 20 dias luego de la cirugia que se resolvi6

con manejo expectante.

Caso 2

Paciente de 24 afios, casada, un hijo por parto vagi-
nal, se realizé citologfa de rutina que reporté lesion
intraepitelial de bajo grado. Colposcopia satisfactoria
con cambios mayores y se tomd biopsia que reporté
carcinoma escamocelular con adenocarcinoma in-

filtrante concomitante. Se le realizé cono cervical
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frio de 2,5 cm de didametro y 2 cm de profundidad
con reporte de carcinoma escamocelular infiltrante
de célula grande, moderadamente diferenciado con
compromiso del 20% del espesor del cérvix, bordes
libres de lesién.

En el examen fisico se encontré al tacto recto-
vaginal un cuello de 3 centimetros, los parametrios
y vagina libres de tumor y los exdmenes de exten-
sién pertinentes para el caso fueron negativos. Con
diagnéstico de cancer de cérvix estadio IBI, la
paciente opta por la traquelectomia radical vaginal
y linfadenectomia pélvica por laparoscopia, con
intencién de preservar el ttero para futuros emba-
razos. Se solicit6 la colocacién de catéter doble “j”
ureteral por el servicio de urologia. Se realizé el
procedimiento en agosto del 2007, con un tiempo
total de 300 minutos, sin complicaciones y dada
de alta a las 48 horas. La patologia reporto: cérvix
que mide 2 x 2 x 1,5 cm con un reborde vaginal
que sobresale hasta 1 cm de longitud negativo para
carcinoma invasor residual. Focos de displasia es-
camosa ligera asociada a VPH (virus del papiloma
humano) a nivel exocervical; borde de reseccién
cervicovaginal negativo para tumor. 21 ganglios
del vaciamiento ganglionar pélvico negativos para
metdstasis, incluidos tres ganglios paraadrticos. La

evolucién posoperatoria fue satisfactoria.

DISCUSION
Desde 1994, el doctor Daniel Dargent de Francia,
public6 por primera vez el manejo de pacientes con
cancer de cérvix en estadios iniciales con traquelec-
tomia radical més linfadenectomia pélvica por lapa-
roscopia con excelentes resultados, desde entonces
se ha realizado el procedimiento en alrededor de
500 pacientes en el mundo.’

Los criterios para que una paciente sea candidata
a la cirugfa incluyen los estadios IA1 con compro-
miso linfovascular, IA2 6 IB1 de cincer de cérvix,
deseo de conservar la fertilidad, tumor menor de
2 cm y ausencia de compromiso linfovascular (en
los estadios IA2 e IB1); de igual manera para que la

cirugia se considere exitosa debe tener los siguientes

criterios: bordes libres, compromiso del estroma
cervical menor del 50% y vaciamiento ganglionar
pélvico negativo con mas de 12 ganglios, idealmente
veinte.*

El equipo humano requerido para el proce-
dimiento consta de ginec6logo-oncélogo con
experiencia en cirugfa endoscépica y ginecélogo
endoscopista, ya que se requiere conocimiento tan-
to en anatomia y cirugia retroperitoneal como en
técnicas endoscopicas avanzadas y cirugia vaginal.*
Sin embargo, en otros paises el procedimiento es
realizado en su totalidad por ginecélogos oncélo-
gos, todo depende de la formacién de los diferentes
centros oncolégicos. > En cuanto a los requerimien-
tos tecnolégicos y de instrumental, se necesita
torre completa de laparoscopia, energia mono y
bipolar, instrumental completo de cirugia vaginal
y el recurso de interconsulta por urologfa para la

insercién de los catéteres doble “j”, endoureterales.

5
De ser posible es ideal contar con bisturi arménico
endoscépico, que permite mayor seguridad en la
diseccién de tejidos.

El tiempo promedio de la cirugia fue de 285
minutos, el cual estd acorde con el reporte de
Hertman y colaboradores en su trabajo prospectivo
de 100 pacientes llevadas a traquelectomia radical,
en el cual se present6 un promedio de 253 (115-402)
minutos.® El sangrado durante el procedimiento se
ha reportado entre 50 y 600 ml con un promedio
de 203 ml.°

Las Complicaciones intraoperatorias reportadas
incluyen sangrado mayor con necesidad de transfu-
sién (6%), lesion de vejiga (2%) y linfoquistes (1%),
asi como posoperatorias: linfedema en un caso,
disfuncién vesical que se recupera en todos los casos
entre 10y 50 dias y estenosis cervical."

En los diferentes reportes el prondstico oncol6-
gico ha sido similar a la cirugfa radical no conser-
vadora con sobrevida mayor al 90% a cinco afos
y recaidas entre el 2 y 4%, lo cual ha permitido el
desarrollo de la técnica a nivel mundial con buena
aceptacién.”® En cuanto a los resultados reproduc-

tivos, como es de esperar con esta técnica en donde
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la zona residual de cuello es menor de 0,5 cm, la
incompetencia cervical es causante de una tasa del
16% de pérdidas en el primer trimestre, y de 8%
en el segundo trimestre, con un 20% de partos
prematuros.” Sin embargo, el éxito reproductivo
entendido como bebé sano en casa es del 70%
dentro del grupo de mujeres que deciden emba-
razarse, lo cual es bastante alentador si se parte
de la base de que en el pasado estas pacientes no
tenian ninguna posibilidad de tener hijos luego del
tratamiento convencional, de tal manera que a la
fecha se han reportado alrededor de 100 cesareas

con feto vivo.'%!

CONCLUSION

La técnica minimamente invasiva en pacientes con
cancer invasor, estadios IA2 e IB1 de cérvix, surgen
como una alternativa para considerar, cuando se

quiere conservar la fertilidad.
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