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RESUMEN

Se presenta el primer caso de cirugia radical laparoscopica por cancer de cérvix en el Hospital Central de 1a Policia Nacional, Santafé
de Bogota, Colombia, se hace una aproximacion al enfoque cconémico del uso de esta tecnologia en el manejo de la histerectomia por
patologia benigna y maligna y se exponen sus potenciales ventajas .

Se incluye informacion sobre numero de ganglios resccados y complicaciones de la cirugia con base en reportes sobre esta técnica
quirirgica.

Conclusiones: La cirugia laparoscopica en el cancer de eérvix constituye un enfoque terapéutico importante que en estudios descriptivos
ha mostrado ofrecer ventajas que en algunos aspectos parecen superar la realizacién de la cirugia convencional. Se requiere sin embargo
de estudios experimentales que ubiquen su valor en el tratamiento del cancer de cérvix.
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SUMMARY

We report the first case of radical surgery by laparoscopy for the treatment of cervical cancer performed at the Central Hospital of
National Police, Santafé de Bogota, Colombia. An economical analysis on this technique when it is applied to patients who undergo a
hysterectomy because of benign or cancer disease is undertaken and the proposed advantages of this surgical procedure are shown.

" Information on the number of lymphatic nodes resected and surgical complications are reported on the basis of related papers.
Conclusions: The laparoscopic surgery for the treatment of cervical cancer is an important therapeutic technique which in descriptive
studies has shown to have some advantages over the conventional approach. Experimental design studies to clear the position of this method

on the therapeutic procedures are highly recommended.
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Introduccién estructuras entre 5y 7 veces, se puede hacer una adecua-
da hemostasia y el tejido tumoral puede ser visualizado
adecuadamente (2).

Con base en el primer caso de cirugia radical
laparoscopica realizado en el Hospital Central de la
Policia (HOCEN), Santafé de Bogota se hace un analisis
sobre esta técnica.

El desarrollo de la cirugia laparoscopica la ha conver-
tido en un procedimiento alternativo en las patologias
neoplasicas por permitir una adecuada visualizacion del
campo quirtrgico, tener mejor resultado estético, facili-
tar un regreso laboral mas pronto y en mejores condicio-
nes y presentar una menor tasa de infeccion haciendo del
procedimiento una experiencia mas amigable para la
paciente (1). ;

Uno de los usos propuestos es en el tratamiento del Paciente de 34 aflos G 3 P2 Al, peso: 60 Kg y Talla:
cancer de cérvix. Con la laparoscopia se magnifican las 160 cm, con diagndstico por biopsia de carcinoma
escamocelular no queratinizante e infiltrante de cérvix,
sin antecedentes quirtrgicos ni médicos de importancia.

Caso clinico
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Histerectomia radical tipo III, linfadenectomia pélvica y
paraadrtica desde la arteria mesentérica inferior y
ooforopexia (3).

Procedimiento laparoscopico:

Se colocd la paciente en posicion de litotomia modi-
ficada con la menor flexion posible de los muslos sobre
el abdomen. Luego de la preparacion del area quirtrgica,
se realizo cateterismo vesical con sonda Foley nimero 16
y se coloc6 manipulador uterino con delineador de fornix
vaginal.

Con aguja de Verres se insuflé CO2 y se usaron cuatro
puertos: dos puertos de 10 milimetros, intraumbilical y a
cuatro centimetros por encima del pubis, con véalvula o
piston y dos puertos de 5 milimetros en ambas fosas
iliacas por fuera de los vasos epigastricos inferiores y un
poco mas alto de lo usual para tener un mejor acceso a la
histerectomia.

Con la paciente en posicion de Trendelenburg de 20
a 30 grados, mediante el telescopio de 10 milimetros, 0
grados, en el puerto intraumbilical se valoro la cavidad
abdominal.

Luego de colocar los puertos accesorios se procedio a
cambiar la localizacion del telescopio al puerto
suprapubico. Con “grasper” a través del puerto central se
rechazaron las asas, se levantd el peritoneo con dos
pinzas y con ayuda de hidrodiseccion se incidio el peri-
toneo a nivel de la bifurcacion adrtica en direccion
ceféalica hasta evidenciar la arteria mesentérica inferior.

Mediante diseccién roma y cortante con tijera de
Metzembaum, se procedid a realizar la diseccion de los
ganglios paradrticos izquierdos, ganglios retroaorticos,
preadrticos, interaortocavos, precavos, paracavos dere-
chos y retrocavos (Figura 1). Se continud con iliacos
comunes, extrayendo progresivamente el tejido
ganglionar por uno de los puertos de 10 milimetros, con
reductores, por ser el instrumental de 5 mm.

La hemostasia y el control de la posible salida de linfa
se realizd con férceps de microbipolar y en caso de
superficie cruenta se realizd taponamiento con sustan-
cias hemostasicas (“gelfoam” o “surgicel”).

El telescopio se trasladé al puerto intraumbilical, se
seccionaron los ligamentos redondo y utero ovarico
derecho, disecando el ligamento infundibulo-pélvico y
separando el uréter (Figura 2).

Se ingres6 en el espacio pararectal, se expuso la
arteria y vena iliacas externas y se realizé diseccion de
los ganglios hasta la vena circunfleja iliaca. Se identifico
el nervio obturador, arteria iliaca interna y su rama
vesical superior y se efectud diseccion de sus ganglios
(Figura 3).

Se localizd la arteria uterina a su salida de la
hipogastrica, se realizd coagulacion con forceps de
microbipolar, se colocaron clips proximales y distales al
sitio donde se seccionaria, y se liberd (Figura 4).

Igual procedimiento se completd en el lado izquierdo.
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En el techo del tinel del uréter se colocaron dos clips
y se incidid siguiendo el uréter hasta su ingreso a la pared
vesical.

Se coloco el utero en anteroversoflexidn, se identi-
ficaron ligamentos uterosacros, se incidié el peritoneo
encima y por debajo de ellos, y se realizd coagulacién
y corte cerca de la pelvis. Rechazando el utero en
sentido contrario, se visualizo el ligamento cardinal, el
cual se tom¢ progresivamente, coaguld con forceps
cerca de su insercion pélvica y se cortd, completando la
radicalidad.

En el paso de ampliacion de la separaciéon vesical
previo a la colpotomia, ésta se lesiond, por lo cual se
decidié continuar por via vaginal y reparar la lesion por
esta via.

Seregresoal tiempo laparoscopico, se revisd hemostasia
y lavé la cavidad. Se dejo abierto el peritoneo y se realizd
ooforopexia a través de tinel retroperitoneal en las goteras
parieto-colicas, marcando los ovarios ¢on clips.

El tiempo quirargico fue de 11 horas, la evolucién
postoperatoria fue satisfactoria, la hemoglobina dismi-
nuy6 su valor preoperatorio de 14.9 a 11.9 en el postope-
ratorio. La via oral se inicid en el primer dia postoperatorio
siendo bien tolerada, la paciente en este mismo dia inicid
su deambulacion, insistiendo de su parte en la salida.

En el tercer dia postoperatorio, se autorizd su egreso
con sonda vesical.

El reporte de patologia mostrd bordes de seccion
libres de tumor. En la linfadenectomia se encontraron 6
ganglios paraaodrticos y 40 pélvicos, sin compromiso
metastasico.

Discusién

La cirugia convencional radical de cérvix requiere
comunmente para su realizacion una incision que va por
encima del ombligo hasta el pubis, esto se relaciona con
un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias: in-
feccion, dehiscencia de herida, dolor, insatisfaccion con
el resultado estético y un regreso laboral a las actividades
regulares mas prolongado con repercusiones en la pro-
ductividad.

La cirugia laparoscopica surge como opcion terapéu-
tica que supera estas limitaciones, permitiendo una ade-
cuada radicalidad.

Las ventajas propuestas en general para la
histerectomia por laparoscopia implican disminucién del
dolor, menor tiempo de hospitalizaciéon y de recupera-
cidén, menores tasas de complicaciones (5-6), asi como un
menor costo a la comunidad por un retorno mas rapido a
la vida activa'(l, 7).

Consideraciones Economicas

El beneficio econémico de un procedimiento se pue-
de evaluar en general mediante la relacion costo-benefi-
cio y costo eficacia. Bajo el primer enfoque se califica en
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Figura 0002101
LINFADENECTOMIA PARAAORTICA.
SE OBSERVA LA ARTERIA
MESENTERICA INFERIOR, LIMITE SUPERIOR
DE LA DISECCION

%

Aoita

Figura 0002103
LINFADENECTOMIA PELVICA

. Obturador

pesos el valor de la vida humana como factor productivo
de acuerdo con la edad, posicion y capacidad econémica
de cada individuo. El costo eficacia, en cambio, compara
los costos con los beneficios resultantes (8); se puede en
este caso, emplear indicadores de morbilidad, mortali-
dad, recuperacién y satisfaccion.

En la relacion costo-beneficio la laparoscopia consti-
tuye una importante ganancia por un regreso laboral en
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Figura 0002102
LINFADENECTOMIA A NIVEL DE VASOS ILIACOS
COMUNES Y DISECCION DEL LIGAMENTO
INFUNDIBULO PELVICO DERECHOS.

EL URETER INGRESA A LA PELVIS

Figura 0002104
ARTERIA UTERINA DESPUES DE LA COLOCACION
DE CLIPS

mejores condiciones sin una incisién limitante (al com-
parar las técnicas de histerectomia, se encuentra que la
incisién requerida para la laparotomia es el factor mds
implicado en una recuperacién demorada (9).

En el costo eficacia la laparoscopia copia la cirugia
abierta, permite visualizacién de las estructuras y ade-
cuada radicalidad con menor morbilidad y mayor satis-
faccién de la paciente.
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Ellstrom y cols (9), en un estudio en que se aleatorizan
las pacientes a histerectomia abdominal o histerectomia
total laparoscopica calculan como costos directos los
causados durante el periodo de hospitalizacion y los
indirectos como la pérdida del valor de la produccion; se
encontro que los costos para el hospital fueron desprecia-
bles, mientras que los costos indirectos se redujeron a la
mitad con el uso de la laparoscopia.

© Ventajas
Se han asignado una serie de ventajas del uso de la
laparoscopia en la cirugia radical sobre el abordaje
convencional. Sin embargo estas aseveraciones surgen
de estudios observacionales. Tabla .

Tabla 1
Ventajas atribuidas a la cirugia radical laparoscopica en
el carcinoma de cervix

- MEJOR VISUALIZACION DE LAS
ESTRUCTURAS (2)

- MEJOR RESULTADO ESTETICO (1, 12)

- MENOR SANGRADO
INTRAOPERATORIO (12)

- MEJORIA EN LA ACTIVIDAD
PRODUCTIVA (12)

- DISMINUCION DE ADHERENCIAS (2, 4)

Numero de Ganglios linfaticos

El namero de ganglios linfaticos en este caso se
compara a los de las series revisadas. Tabla 2.

Tabla 2
Numero de ganglios en pacientes de cirugia radical por
cancer de cervix

Promedio Promedio
Autores y No. de y rango y rango
Pacientes de ganglios de ganglios
paraadrticos pélvicos
Spirtos y cols (10) (11) 6.5 (4-9) 19.2(12-26)
Hsieh y cols (10) (12) 6.6 (5-11) 19.2(11-26)
Schneider (33) (13) 4.3 (0-15) 22.9(10-61)
HOCEN (1) 6 40
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Roy y cols sefialan un promedio de 27 ganglios (8-59)
(14) en un informe que reporta el nimero global del
conteo ganglionar en 52 pacientes a quienes se realizo
linfadenectomia por laparoscopia, pero la histerectomia
radical se efectud por via abdominal o vaginal de acuerdo
con los procedimientos convencionales.

A pesar de reportes de obtenciéon de 52 ganglios
pélvicos con la cirugia convencional (15), el muestreo
ganglionar es variable aunque se realice la misma técnica
quirtrgica, existiendo diferencias en el contenido
ganglionar entre las personas y en la forma como los
patologos evaluan y cuentan los ganglios linfaticos. Por
lo tanto, se considera que el conteo ganglionar no es
comparable de manera vélida, planteandose opciones
para evaluar la calidad de la linfadenectomia como la
filmacion o la fotografia (16).

Tiempo Quirurgico

El tiempo quirurgico es un factor que disminuye a
medida que se tiene mas experiencia y coordinacion del
equipo quirdrgico (10-11). En histerectomia radical, tipo
IIT , con linfadenectomia pélvica y adrtica la serie de
Spirtos y cols (11), reporta las dos primeras cirugias
como las mas prolongadas, logrando posteriormente tiem-
pos de 3 a 4 horas (pacientes seleccionadas, se usaron
endosuturas y coagulador con corriente de argén). Simi-
lar tendencia reportan Hsieh y cols (12) con un tiempo
promedio de 298,3 minutos y Schneider (12) con 295
minutos (histerectomia radical vaginal asistida por
laparoscopia).

Complicaciones intraoperatorias

En patologia benigna, con la histerectomia vaginal
asistida por la laparoscopia se reportan 4% de complica-
ciones mayores y 1.2% de necesidad de conversion de
laparoscopia en laparotomia (17).

Para la histerectomia radical y linfadenectomia, se
reportan las siguientes complicaciones. Tabla 3.

Tabla 3
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Autores y No.
de pacientes

No. de Tipo de
complicaciones complicacion

Spirtos y cols (10) "D 0 -
Hsieh y cols (10) 42 1 Vena cava
Schneider(33) ¥ 5 Vena iliaca
1zquierda,
ureteral,
vesical (3)
HOCEN 1 Vesical
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Tabla 4
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Autores y No. Total de Tipo de

de pacientes complicaciones complicacion
y Numero

Spirtos y cols (10) 0 -

Hsieh y cols (10) % ] - Fiebre

Schneider(33) !'¥ 12 - Infeccion de

vias urinarias (5)

- Fiebre (4)

- L.infedema en
la pierna
izquierda (2)

- Lesion
del nervio

obturador (1)

Con el mayor uso de la laparoscopia en diferentes
neoplasias, se han reportado casos de recurrencia en los
sitios de insercion de los trocares y de carcinomatosis
peritoneal difusa principalmente en casos de adeno-
carcinomas, pero también en canceres escamosos de
cérvix (18-19).

Conclusiones

La cirugia radical laparoscopica ofrece una alternati-
va a estudiar dentro del abordaje quirurgico de la Gine-
cologia Oncoldgica. Si bien se han planteado beneficios
con su uso, estos se hacen con base en estudios descrip-
tivos, pacientes seleccionadas, nimero pequenio de casos
y en centros con la disponibilidad tecnolégica y humana
para efectuar este procedimiento. Aln se desconoce si las
condiciones requeridas para la laparoscopia (ejemplo,
insuflacion de gas, extraccion de tejido tumoral por un
mismo sitio o de diametro pequeno) puedan modificar el
comportamiento biolégico del tumor en algunas pacien-
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tes, y de ser esto veridico, si existen factores de riesgo
personales o del tumor que permitan excluir a la laparos-
copia como abordaje quirirgico en este grupo.

La adquisicion de destreza en cirugia radical laparos-
copica representa un reto de gran magnitud para el grupo
de cirujanos, el cual debe conseguir una adecuada coor-
dinacion, desarrollo técnico y disponer de un solido
conocimiento sobre la patologia, anatomia y modalida-
des terapéuticas disponibles. Por su formacion es al
Ginecologo Oncologo a quien corresponde liderar o
conformar este proceso.

Si bien los costos intraoperatorios de la laparoscopia
parecen ser mayores, el desempefio posterior de estas
pacientes se considera mejor, consiguiendo una mejor
aceptacion de la enfermedad y un mejor desempefio perso-
nal, laboral y social. En general, en la evolucion hasta
cancer invasivo de cérvix existen fallas en los sistemas de
prevencion por lo cual el esfuerzo de compensacion a nivel
institucional por ofrecer un tratamiento ideal que le brinde
a la afectada la posibilidad de integrarse de una mejor
manera a la sociedad pareceria ser lo menos oneroso. Sin
embargo, en la laparoscopia para cancer de cérvix es el
conocimiento actual el que no clarifica su uso como
tratamiento de eleccion siendo necesario el resultado de
estudios experimentales, multicéntricos que comparen su
empleo con el abordaje quirtrgico convencional. Consi-
deramos que la paciente programada en junta quirargica
para cirugia radical laparoscopica por cancer de cérvix
debe entender y aceptar que el procedimiento propuesto se
encuentra en evaluacion por ser una modalidad nueva, que
es una alternativa promisoria en el manejo de esta enfer-
medad y debe ser informada de sus riesgos.
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