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Histerectomia radical
laparoscopica total en el
cancer de cérvix. Factibilidad,
morbilidad y supervivencia

Total laparoscopic radical
hysterectomy in cervical cancer.
Feasibility, morbidity and
survival

RESUMEN

Objetivo: Evaluacion retrospectiva de la
factibilidad, la morbilidad perioperatoria y
supervivencia a medio plazo de la histerectomia
radical laparoscopica total en el cincer de cérvix.

Material y métodos: El estudio incluye 31 casos
consecutivos de cancer de cérvix en estadio clinico
IA2 (n = 4), IB1 (n =21), A (n = 2) y IB2 (n = 3)
programados para histerectomia radical
laparoscopica total. Se analizan las caracteristicas
histologicas de los tumores, la evolucion de la
técnica quirargica, las variables perioperatorias, las
complicaciones postoperatorias y los resultados de
supervivencia a medio plazo.

Resultados: La tasa de factibilidad fue del 96%. La
complicacion operatoria mas frecuente fue la
cistotomia accidental (3 casos). La tasa de
complicaciones postoperatorias fue del 20% (6
casos), incluido 1 caso de reintervencion
quiruargica. El tiempo operatorio medio fue de 258
min (rango: 180-360). La tasa de transfusion
sanguinea fue del 17% (5 casos) y la estancia
hospitalaria fue de 7,8 dias (rango: 2-29). Al mes

de la intervencion el 72% de las pacientes habian
normalizado la funcidén miccional. El tamano
tumoral medio fue de 26,5 mm y la tasa de
ganglios pélvicos positivos fue del 17% (n = 5). El
tiempo medio de seguimiento fue de 26 meses. La
tasa de recidivas fue del 17% (n = 5) y la
supervivencia libre de enfermedad fue del 100%
para los estadios IB2, el 82,6% para los estadios
IB1/1IA y 66,7% para los estadios 1B2.

Conclusiones: La histerectomia radical
laparoscopica total es una técnica factible en la
mayoria de los pacientes con cancer de cérvix,
requiere mas tiempo operatorio que la via
abdominal, pero presenta menor morbilidad
perioperatoria, menor necesidad de transfusiones y
menor estancia hospitalaria. La supervivencia a
medio plazo es equiparable a la via abdominal
convencional.

PALABRAS CLAVE
Cancer de cérvix. Cancer de atero. Histerectomia

radical. Cirugia. Laparoscopia. Supervivencia.
Morbilidad. Preservacion nerviosa.
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ABSTRACT

Objective: To assess feasibility, perioperative
morbidity and medium term survival of total
laparoscopic radical hysterectomy in cervical
cancer.

Material and methods: A total of 31 consecutive
patients diagnosed FIGO clinical stage TA2 (n = 4),
IB1 (n = 22), 1A (n = 2) and IB2 (n = 3) in Son
Llatzer hospital (Palma de Mallorca) that were
programmed for a total laparoscopic radical
hysterectomy were studied. We analyzed tumor
histological characteristics, surgical technique,
perioperative variables, postoperative complications
and mid-term survival results.

Results: Feasibility rate was 96%. The most
frequently operative complication was accidental
bladder incision (3 cases). Postoperative
complications rate was 20% (6 cases) which
includes one surgical reintervention. Average
operative time was 258 minutes (range:
180-360). Blood transfusion rate was 17%

(n = 5) and mean hospital stay was 7.8 days
(range: 2-29). After one month after surgery 72%
of patients had a normal miccional function.
Mean tumoral size was 26.5 mm and lymphatic
positive nodes rate was 17% (n = 5). Mean
follow-up time was 26 months. Tumor relapse
rate was 17% (n = 5) and survival-free disease
of 100% for TA2 stage, 82.6% of IB1/IIA stages
and 66.7% for IB2 stage.

Conclusions: Total laparoscopic radical
hysterectomy is a feasible technique in most of the
patients with cervical cancer. It needs more
operative time than abdominal route but it presents
less perioperative morbidity, less blood transfusion
and less hospitalization days. The medium term
survival is comparable with conventional abdominal
route.

KEY WORDS
Cervical cancer. Uterine cancer. Radical

hysterectomy. Surgery. Laparoscopy. Survival.
Morbidity. Nerve sparring.
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INTRODUCCION

La histerectomia radical abdominal y la linfade-
nectomia pélvica (operacion de Wertheim-Meigs y
variantes) sigue siendo el tratamiento quirGrgico es-
tandar del cancer de cérvix en estadios FIGO IA2,
IB1 y IIA. Esta intervencion puede realizarse, ade-
mas, en los tumores localmente avanzados que ha-
yan respondido satisfactoriamente a la quimioterapia
neoadyuvante (estadios FIGO IB2-IIIB)!.

Los avances tecnologicos han posibilitado la rea-
lizacion de esta cirugia integramente por via lapa-
roscopica (histerectomia radical laparoscopica total).
Las primeras series fueron publicadas por Canis et
al? y Nezhat et al® a principios de los afios noventa.
Desde entonces, otros grupos han publicado su ex-
periencia demostrando la factibilidad y seguridad del
procedimiento.

La introduccion de una nueva técnica quirargica
en oncologia requiere, ademas, que las tasas de su-
pervivencia obtenidas sean comparables con los tra-
tamientos convencionales aceptados. Actualmente,
hay pocas referencias bibliograficas en relacion con
la supervivencia a largo plazo de pacientes con can-
cer de cérvix operadas por laparoscopia. Tampoco
existen estudios aleatorizados que comparen el acce-
so laparoscopico con el estindar laparotomico. Sin
embargo, son indudables las ventajas del acceso mi-
nimamente invasivo que aporta la laparoscopia en
cuanto a cosmética, mejor visualizacion del campo
quirargico, menor pérdida sanguinea, menor morbili-
dad perioperatoria y mas ripida recuperacion. A es-
tas ventajas genéricas se han de sumar la posibilidad
que ofrece la magnificacion de la imagen laparosco-
pica de realizar gestos quirdrgicos precisos en zonas
anatomicas de dificil acceso laparotdbmico como, por
ejemplo, la preservacion nerviosa (nerve sparring)*.

El objetivo de este estudio es evaluar la factibili-
dad, la morbilidad perioperatoria y la supervivencia
a medio plazo de la histerectomia radical laparosco-
pica total en una serie de 31 casos consecutivos de
pacientes con cancer de cérvix.

MATERIAL Y METODOS
Se incluy6 en el estudio a 31 pacientes consecuti-

vas de cdncer invasivo de cérvix evaluadas por la uni-
dad de ginecologia oncolbgica del Hospital Son Llat-
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Figura 1. Detalle de una pieza quirirgica de bisterectomia
radical laparoscopica total con radicalidad PIVER III.

zer (Palma de Mallorca) desde mayo de 2003 hasta
septiembre del 2006. En todos los casos se indico his-
terectomia radical laparoscopica total y linfadenecto-
mia pélvica bilateral. Todos los casos fueron evalua-
dos, operados y seguidos por el mismo equipo.

Todas las pacientes presentaban biopsia cervical o
conizacion con histologia de carcinoma escamoso
con infiltraciéon superior a los 3 mm (n = 21) o ade-
nocarcinoma (n = 9). La estadificacion clinica se rea-
liz6 con radiografia de torax, resonancia magnética de
pelvis y ecografia hepatica. La distribucidon por esta-
dio clinico fue: TA2 4 casos (13%), IB1 21 casos
(70,1%), IIA 2 casos (7,6%) y IB2 3 casos (10%).

En los estadios de cdncer de cérvix microinfil-
trante FIGO TA2 se realizO una histerectomia radical
PIVER 1II (seccion proximal de parametrios y utero-
sacros y manguito vaginal de 1 cm). En los demas
casos, la radicalidad fue PIVER III con seccion distal
de los parametrios y uterosacros, y manguito vaginal
de 2-3 cm (fig. 1.)°. Los casos de tumores mayores de
4 cm (estadios FIGO IB2) se operaron tras la reali-
zacion previa de una linfadenectomia preadrtica la-
paroscopica de estadificacion con confirmacion de
ausencia de metdstasis ganglionar y la administra-
cion de 2-3 ciclos de quimioterapia neoadyuvante.

Técnica quirargica

Se describe la evolucion de la técnica quirGrgica
en los 3 aftlos que comprende el estudio. El utero se

movilizO con el manipulador uterino de Clermond-
Ferrand (Storz). En los primeros casos se utilizaron 4
puertos de entrada con la siguiente disposicion: 1
trocar de 10 mm umbilical para la Optica, 2 trocares
de 5 mm en ambas fosas iliacas y el cuarto trocar, de
10 mm, situado entre el trocar de la fosa iliaca iz-
quierda y el umbilical. Posteriormente, se paso a la
disposicion clasica de 4 puertos de entrada en dis-
posicién romboidal: 1 de 10 mm umbilical para la
oOptica y 3 puertos accesorios de 5 mm (en ambas fo-
sas ilfacas y en el drea suprapubica). Esta disposicion
permitié una mejor triangulacion de las pinzas que
mejord la comodidad y efectividad de las maniobras
de diseccion a ambos lados de la pelvis.

La intervencion se inicié con la seccion distal de
los ligamentos redondos y el desarrollo de las fosas
paravesicales hasta la fascia endopélvica y una linfa-
denectomia pélvica bilateral hasta la bifurcacion de
la arteria iliaca primitiva. Los ganglios se depositaron
en una endobolsa que se extrajo por via vaginal al
finalizar la intervencion. Seguidamente, se realizo la
exposicion de la fosa pararrectal hasta el musculo
elevador del ano (fig. 2). En los Gltimos 14 casos se
ha realizado la diseccion de los nervios esplanicos,
situados en la cara posteroinferior del parametrio,
para preservar la inervacion parasimpatica del recto
y la vejiga (fig. 3). A continuacion se realizd la sec-

Figura 2. Detalle de la fosa pararrectal: vena iliaca externa (1);
pared pélvica (2); nervio obturador (3); tronco anterior de la
arteria iliaca interna (4); arteria vesical superior (5); arteria
uterina (seccion en su origen) (6); fosa parrectal (en el fondo
se visualizan las raices nerviosas esplanicas) (7); fosa
paravesical (8), y titero (9).
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Figura 3. Detalle de las raices nerviosas una vez seccionado el
parametrio: titero (1); recto (2); fosa paravesical (3); fosa
pararrectal (4); pared pélvica (5), y lineas de seccion
parametrial (6).

cion de la arteria uterina en su origen y la reseccion
radical del parametrio con una pinza bipolar (Liga-
sure) o bisturi armonico (ultracision) hasta los ner-
vios esplanicos, previamente expuestos (fig. 4). En
los primeros casos la reseccion del parametrio se
realiz6 en bloque utilizando endocortadoras mecani-
cas y, mis tarde, el Ligasure de 10 mm (Atlas, Ty-
co). A medida que se adquiri6 experiencia, se pro-
fundiz6 en la diseccion de las estructuras anatdémicas
del parametrio, lo que posibilitd la seccion indivi-
dualizada de estas estructuras que comprenden, en
sentido descendente, arteria uterina, venas uterinas,
venas de drenaje vesicouterinas y arteria rectal me-
dia. La hemostasia y la seccion se realizaron con ins-
trumental de 5 mm (Ligasure o ultracision).

La diseccion del espacio rectovaginal se extendio
ampliamente a ambos lados del recto exponiéndose,
de forma individualiza, los alerones del recto y los
ligamentos uterosacros. Se realiz6 una reseccidn ra-
dical de los ligamentos uterosacros y se conservaron
los alerones del recto que vehiculan la irrigacion de
éste (arterias y venas hemorroidales).

El abordaje del pilar vesical representa uno de los
pasos limitantes para realizar el procedimiento com-
pletamente por laparoscopia. Sin embargo, un cono-
cimiento anatomico preciso unido a la magnificacion
de la imagen permite realizar la seccion del pilar ve-
sical de forma segura, evitando las frecuentes he-
morragias que, en muchas ocasiones, son abundan-

Prog Obstet Ginecol. 2007:50(9):521-30

Figura 4. Detalle del ligamento uterosacro izquierdo: cara
posterior del cérvix (1); uréter (2); hoja externa del ligamento
uterosacro, que contiene el plexo hipogdstrico inferior (3);
espacio rectovaginal (4); hoja interna del ligamento uterosacro
que se resecard (5), y cara anterior del recto (6).

tes y dificiles de controlar en la histerectomia radical
abdominal convencional®. En primer lugar, se reali-
70 una diseccion amplia del espacio vesicovaginal y
la liberacion de la arteria uterina del techo del para-
metrio resecado. La traccion del pilar vesical hacia
arriba permite exponer la béveda o el tanel del uré-
ter. Mediante diseccion roma podemos llegar a iden-
tificar las venas vesicouterinas que cruzan el pilar
por encima del uréter (fig. 5). Tras la coagulacion y
la seccion de esas venas, se prosiguio la seccion del
tejido fibroso subureteral. En esa zona se encuentra
la vena vesical media, que pueden identificarse y
seccionarse individualizadamente. La seccion del te-
jido fibroso vesicovaginal se continu6 hacia abajo
hasta exponer la cantidad de manguito vaginal que
se deseaba resecar. En ese momento, el uréter estaba
completamente liberado hasta su entrada en el tri-
gono, la fascia vaginal anterior y el parametrio rese-
cado colgando de la pieza.

En los casos iniciales se realizo la seccion del
manguito vaginal sobre el colpotomizador del mani-
pulador uterino. La imposibilidad de realizar un
tacto vaginal sin retirar el manipulador, unida a la
necesidad de empujar el Gtero hacia delante, condi-
cionaba una seccion dificultosa y, en ocasiones, poco
controlada del manguito vaginal. En los Gltimos ca-
sos se ha retirado el manipulador uterino para reali-
zar el tacto vaginal y orientar la seccion del man-
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Figura 5. Detalle del ligamento vesicouterino derecho: cara
posterior de la vejiga urinaria (1); cara anterior de la vagina
(2); pilar vesical (se aprecia el trayecto de las venas
vesicocervicales) (3); uréter (4); fosa paravesical (5), y tejido
paravesical (6).

guito vaginal, que se realiza sobre un taponamiento
de gasa colocado al efecto. Esta maniobra permitio
un control completo de la seccion vaginal.

La vagina se sutur® por via vaginal (en estos ca-
sos la vagina estd acortada y la sutura vaginal suele
ser mas comoda por esta via que por la via laparos-
copica). Se reinsuflo el abdomen, se realizd la revi-
sion de la hemostasia, se colocdé un catéter vesical
suprapubico y se dejo un redon espirativo de dre-
naje intraabdominal.

El examen histologico de los ganglios pélvicos se
realiz6 de forma diferida. En los casos de metdstasis
ganglionar se programo, 7-10 dias mas tarde, la lin-
fadenectomia lumboadrtica laparoscopica transperito-
neal antes de iniciar el tratamiento complementario.

Manejo postoperatorio

Las pacientes iniciaron la movilizacion y la tole-
rancia oral al dia siguiente.

Al 2.°-3.°" dia del postoperatorio se pinzo6 el caté-
ter suprapuibico y se midi6 el volumen de orina re-
sidual tras una miccidon espontanea. Cuando el volu-
men de orina residual fue > 100 ml, se mantuvo el
drenaje vesical y se realiz6 una nueva determinacion
de la orina residual a las 24-48 h. En caso de hipo-

tonia mantenida del detrusor, con volimenes de ori-
na residual > 100 ml, se remiti6 a la paciente a su
domicilio con sonda permanente que se retird, en
consulta ambulatoria, a los 7-10 dias. En caso de
persistir los volimenes altos de orina residual, se
instruyo a la paciente para manejarse con autocate-
terismos intermitentes tras cada miccion hasta con-
seguir volimenes < 100 ml. La funcion vesical se
evalu6 al mes, a los 6 meses y a los 12 meses de la
intervencion en términos de normalidad de la fun-
ciobn urinaria, disminucion de las sensaciones de lle-
nado y vaciado, y necesidad de prensa abdominal
asociada o no a autocateterismos intermitentes.

Seguimiento oncolégico

La indicacidon de tratamiento quimioterdpico o ra-
dioterapico complementario se bas6 en la asociacion
de factores de riesgo de recidiva: tamano tumoral
> 2 cm, histologia desfavorable, infiltracion linfovas-
cular, infiltracion estromal profunda, margenes qui-
rargicos proximos (< 5 mm), infiltracion vaginal, en-
dometrial o parametrial, y metastasis ganglionar’.

El seguimiento se realizO cada 4 meses durante
los primeros 3 anos. El tiempo de seguimiento me-
dio fue de 26 meses, con un rango de 6-48 meses.

RESULTADOS

Se programaron 31 casos consecutivos de cancer
de cérvix para operar mediante laparoscopia entre
mayo de 2003 y diciembre de 2006. La edad media
fue de 47,7 anos (rango: 30-77) y el indice de masa
corporal fue de 26,1 (rango: 15-44). El estadio FIGO
y las caracteristicas histologicas de los tumores se re-
flejan en la tabla 1. Los 3 casos de estadio IB2 (ta-
mafno tumoral = 4 cm) corresponden a pacientes jo-
venes, con una edad media de 37,1 anos. En estos
casos se realiz6 previamente una linfadenectomia
preadrtica laparoscopica transperitoneal de estadifi-
cacion y se obtuvo una media de 11,2 ganglios, ne-
gativos en todos los casos. La histerectomia radical
se programo tras 2-3 ciclos de quimioterapia neoad-
yuvante, con respuesta favorable (reduccion del tu-
mor superior al 50%).

La histerectomia radical laparoscopica total se
completod en todos los casos programados, excepto

Prog Obstet Ginecol. 2007:50(9):521-30
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Tabla 1. Caracteristicas histologicas de los 31 casos consecutivos de cancer de cérvix evaluados
Estadio FIGO IA2 IB1/IIA B2 Total
Edad media (afios) 36,7 50,6 37,1 47,8
Histologia
Escamoso 4 (100%) 14 (61%) 3 (100%) 21 (70%)
Adenocarcinoma - 9 (39%) - 9 (30%)
Tamano tumoral medio (mm) 43 26,3 57,7 26,5
Infiltracion linfovascular
Negativa 4 (100%) 17 (74%) - 21 (70%)
Positiva - 6 (26%) 3 (100%) 9 (30%)
Infiltracion ganglionar
Negativa 4 (100%) 18 (78%) 3 (100%) 25 (83%)
Positiva - 5 (22%) — 5 (17%)
Mirgenes proximos (< 5 mm)
Negativo 4 (100%) 18 (78%) 3 (100%) 25 (83%)
Positivo - 5 (22%) = 5 (17%)
Namero de casos 4 23 3 30

en uno; la tasa de factibilidad fue del 96%. Este caso
corresponde a una paciente con una importante
obesidad de tipo centripeto en que no fue posible
obtener un campo quirtargico adecuado por laparos-
copia, por lo que se optd por realizar el procedi-
miento mediante laparotomia. La complicacion ope-
ratoria mds frecuente fue la lesion vesical (cistotomia
accidental) durante la diseccion del plano vesicova-
ginal en 3 casos: en 2 casos se realizo la sutura por
laparoscopia y en el otro caso por una laparotomia
de Pfannenstiel, al finalizar la intervencion, para su-
turar la lesion vesical situada en el trigono; fue ne-
cesario, ademds, realizar la reimplantacion de uno
de los uréteres en proximidad a la lesion. No se re-
gistraron otras complicaciones operatorias relevan-
tes. El tiempo operatorio medio fue de 258 min, con
un rango de 180-360.

La tasa de complicaciones postoperatorias rele-
vantes fue del 17% con 5 casos: 1 hidronefrosis uni-
lateral que se resolvid con la instauracion cistosco-
pica de un catéter ureteral doble J; 1 sepsis por
infeccion urinaria que requirié ingreso en la unidad
de cuidados intensivos durante 3 dias y 3 fistulas ve-
sicovaginales (2 de ellas se resolvieron con mante-
nimiento de sonda vesical permanente durante 1
mes y el otro caso requirioé laparotomia para sutura).
Este fue el Gnico caso que requirid reintervencion
quirdrgica. La tasa de transfusion sanguinea, duran-
te la estancia hospitalaria, fue del 13% (4 pacientes).
La estancia hospitalaria media global fue de 7,8 dias

Prog Obstet Ginecol. 2007:50(9):521-30

(rango: 2-29 dias); para los casos sin complicaciones
fue de 5,2 dias (81%) y para los casos con compli-
caciones fue de 16,1 dias (19%).

Las piezas operatorias presentaron margenes qui-
rargicos libres en el 84% de los casos (n = 25); en
el restante 16% (n = 5) presentaron margenes de re-
seccion proximos, a menos de 5 mm del tumor. El
tamario tumoral medio fue de 26,5 mm (rango: 4-68
mm); 4,75 mm para los estadios FIGO A2, 28,1 mm
para el estadio FIGO IB1/IIA; y de 57,7 mm para los
estadios IB2. Se objetivo infiltracion vaginal en 2
(7%) casos, parametrial en 2 (7%) casos, endometrial
en 2 (7%) casos, e infiltracion del espacio linfovas-
cular en 8 (27%) casos (tabla 1). El nimero medio
de ganglios pélvicos obtenidos fue de 19 (rango: 6-
31). La tasa de ganglios positivos fue del 17% (5 ca-
s0s), 4 de ellos correspondientes a estadios IB1 y 1
caso a estadio IB2, FIGO IB1. En estos casos se rea-
liz6, de forma diferida, una linfadenectomia preadr-
tica laparoscopica transperitoneal y se obtuvo una
media de 9,5 ganglios; se hall6 1 (20%) caso con
metastasis ganglionar. No se registraron complicacio-
nes perioperatorias relevantes; la estancia media fue
de 1,5 dias para este procedimiento. La introduccion
de la maniobra técnica de la preservacion nerviosa,
en los ultimos 13 casos, supuso aumentar el tiempo
operatorio total en unos 30 min (tabla 2).

En el momento del alta hospitalaria, el 30% de las
pacientes presentd atonia vesical mantenida, con vo-
lamenes de orina residual superior a 100 ml, y fueron
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Tabla 2. Variables perioperatorias en 31 casos
consecutivos de histerectomia laparoscopica
total por cancer de cérvix

Radicalidad

PIVER II (proximal) 4 (12%)
PIVER 1II (distal) 31 (88%)
N.° de ganglios pélvicos (media, rango) 19,1 (6-24)

256 min (180-360)
13/30 (40%)
3/30 (10%)
6/30 (19%)
4/30 (12%)

Tiempo operatorio (media, rango)
Preservacion nerviosa (n.° casos)
Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones postoperatorias
Tasa de transfusiones

Estancia media global 8,1 dias
Sin complicaciones 5,3 dias
Con complicaciones 18,2 dias

remitidas a su domicilio con sonda vesical perma-
nente. La sonda se retird a los 7-10 dias en consulta
ambulatoria. Al mes de la intervencion, el 72% habia
recuperado los reflejos miccionales. El restante 28%
de las pacientes presentaba hipotonia mantenida del
detrusor con necesidad de realizar presion abdominal
para la miccién o autocateterismos ocasionales. A los
6 meses el 60% de estas pacientes habia normalizado
la miccion; el resto orinaba espontaneamente, aunque
presentaba escasa sensacion de llenado y de vaciado.
A los 12 meses el 80% habia normalizado la miccion
y el resto habia recuperado parcialmente las sensa-
ciones miccionales excepto en un caso, con hipoto-
nia mantenida del detrusor, que requiri6 medidas de
rehabilitacion. En nuestra experiencia, si bien se apre-
ci6 una mis ripida recuperacion de las sensaciones
miccionales en los casos en los que se realizo la pre-
servacion nerviosa, las diferencias, a largo plazo, no
han resultado significativas. Resultd destacable la apa-
ricion de incontinencia urinaria de esfuerzo de novo
en 4 pacientes; 2 de ellas fueron tratadas mediante la
colocacion de una banda libre de tension TVT y las
otras 2 fueron tratadas conservadoramente (rehabilita-
cion). Tres (10%) pacientes refirieron estrefimiento
severo tras la intervencion y requirieron valoracion
por la unidad de digestivo.

Se indic6, por la asociacion de factores de riesgo,
tratamiento quimioradioteripico complementario en
12 (40%) casos.

El tiempo de seguimiento medio fue de 26 meses
(rango: 6-48 meses); 5 pacientes recayeron y la tasa
global de supervivencia libre de enfermedad fue del

83,4%. La tasa de supervivencia libre de enfermedad
por estadio FIGO fue, respectivamente, del 100% pa-
ra el estadio 1A2, el 82,6% para el estadio IB1/IIA (n
= 4) y el 66,7% para el estadio IB2 (n = 1). Las cur-
vas de supervivencia libre de enfermedad se reflejan
en la tabla 3.

Las recidivas se localizaron en la pelvis (3 casos),
en los ganglios retroperitoneales (1 caso) y en el
epiplon y el bazo (1 caso) (tabla 3). En 3 pacientes
se indico cirugia de rescate, que consistié en cito-
rreduccion ganglionar (1 caso), omentectomia radi-
cal con esplenectomia (1 caso) y laparotomia para
evaluar exanteracion pélvica (1 caso). En este caso
la exanteracion se abortd por confirmacion histolo-
gica intraoperatoria de infiltracion tumoral de la pa-
red pélvica. En el momento de concluir el estudio,
2 pacientes han fallecido por recidiva, 2 estin vivas
con enfermedad y 1 paciente estd viva y libre de en-
fermedad aparente, y la tasa de supervivencia global
es del 93,3%.

DISCUSION

En nuestra experiencia comprobamos que la his-
terectomia radical laparoscopica total es una técnica
factible en la mayoria de casos (96%), con una tasa
de morbilidad perioperatoria menor y una tasa de
supervivencia, a medio plazo, equiparable a las re-
feridas en la literatura cientifica para el estindar la-
parotomico.

Actualmente no se dispone de estudios aleatori-
zados que comparen el acceso laparotémico con el
laparoscopico en términos de factibilidad y morbili-
dad perioperatoria. Guangyi et al' publicaron re-
cientemente (2006) un estudio observacional com-
parativo con 90 casos de histerectomia radical
laparoscopica total frente a 35 casos de histerecto-
mia radical abdominal. En concordancia con otras
series publicadas, refieren un aumento significativo
del tiempo operatorio para la via laparoscopica (262
frente a 217 min). La tasa de complicaciones intrao-
peratorias fue del 8,9% (4 lesiones venosas y 4 cis-
totomias accidentales) y del 40% para las complica-
ciones postoperatorias (29 retenciones urinarias, 2
fistulas urinarias, 1 obstrucccion intestinal y 4 linfo-
quistes). No encontraron diferencias significativas en
relacion con la pérdida sanguinea, el numero de
ganglios pélvicos extirpados y el tiempo de resta-
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas e histologicas de los 5 casos de recidiva de cancer de cérvix tratados con histerectomia

radical laparoscopica total

Caso 1 Caso 2
Edad (anos) 35 55
Estadio FIGO B2 IB1
Histologia Carcinoma Carcinoma
€scamoso €scamoso
Tamano tumor 68 mm 33 mm
Infiltracion linfovascular Positiva Negativa
Margenes quirargicos Libres Libres

Ganglios pélvicos (n.%) 15 negativos 26 negativos

Tratamientos complementarios  Quimioterapia -
neoadyuvante
Lugar recidiva Pélvica Pélvica
Periodo libre de enfermedad 3 meses 22 meses
Tratamiento recidiva Quimioterapia Quimioterapia
paliativa paliativa
Estado actual Defuncion Vivo

Caso 3 Caso 4 Caso 5
43 60 49
1B1 IIB (infiltracion IB1
vaginal y parametrial) (infiltracion
endometrial)
Carcinoma Adenocarcinoma Adenocarcinoma
€5camoso
30 mm 35 mm 20 mm
Negativa Positiva Negativa
Libres Proximos Libres

(reseccion vaginal)

18 negativos 17 negativos 17 negativos

- Quimioterapia Braquiterapia
+ radioterapia
Epiplon, bazo Pélvica Ganglios
retroperitoneales
9 meses 14 meses 48 meses
Cirugia + Exanteracion Cirugia +
quimioterapia abortada. radioterapia
Quimioterapia
paliativa
Vivo Defuncion Vivo

blecimiento de la funcion vesical respecto a la serie
abdominal.

Otra serie publicada recientemente (2006) es la
de Ramirez et al®, del MD Anderson Cancer Center,
sobre 20 casos de histerectomia radical laparoscopi-
ca total. El tiempo operatorio fue de 332 min (ran-
go: 275-442 min). Refieren 3 (15%) complicaciones
perioperatorias (1 cistotomia accidental, 1 trombo-
embolia pulmonar y 1 enfisema mediastinico) y 2
(10%) complicaciones postoperatorias (1 eviscera-
cion vaginal y 1 linfoquiste). Una paciente (5%) re-
quiri6 transfusion sanguinea y el rango de estancia
hospitalaria fue de 1-5 dias.

Una de las series mas numerosas de histerectomia
radical laparoscopica total fue publicada por Spirtos
et al’; refiere una tasa de factibilidad de la técnica
del 94% para 78 casos consecutivos de cancer de
cérvix. Cinco casos requirieron reconversion a lapa-
rotomia: 2 por hemorragia, 1 para reparacion de
cistotomia, 1 para colocacion de catéter ureteral y 1
caso por imposibilidad de mantener el neumoperi-
toneo. El tiempo operatorio medio fue de 205 min.
La tasa de complicaciones postoperatorias fue del
9,1%: 1 fistula urinaria, 1 trombosis venosa profun-
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da, 1 sepsis urinaria, 1 absceso vaginal y 2 linfo-
quistes. La tasa de transfusiones fue del 1,3% (1 ca-
so) y la estancia media de 2,9 dias (rango: 1-7 dias).

En la serie de Abu-Rustum et all0, con 19 casos
de histerectomia radical total laparoscopica, se re-
portan 2 conversiones a laparotomia (una por he-
morragia y otra para sutura de la lesion vesical). La
tasa de factibilidad fue del 89%. No se refieren com-
plicaciones perioperatorias relevantes a excepcion
de 1 caso de fiebre de origen desconocido. La tasa
de transfusiones fue del 5% y la estancia media de
4,5 dias (rango: 3-11 dias).

En la serie de Pomel et al'!, con 50 casos de can-
cer de cérvix de los cuales 31 habian recibido bra-
quiterapia previa, el tiempo operatorio medio fue de
258 min. Dos casos requirieron reintervencion qui-
rargica: 1 fistula urinaria y 1 estenosis ureteral. La es-
tancia media fue 7,5 dias.

En nuestro pais, Gil-Moreno et al'? han publica-
do una serie de 27 casos de histerectomia radical la-
paroscOpica total en cancer de cérvix con radicali-
dad PIVER II (n = 4) y PIVER III (n = 23), refieren
una factibilidad del 92%, un tiempo operatorio me-
dio de 285 min, ninguna complicacién operatoria re-
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levante y una tasa de complicaciones postoperato-
rias del 31%, todas ellas de menor importancia. La
tasa de transfusiones fue del 7% y la estancia media
fue de 5 dias (rango: 4-10 dias).

En estas series de histerectomia radical laparos-
copica total, resulta especialmente significativa la ba-
ja tasa de transfusiones sanguineas perioperatorias
(1-15%) en comparacion con las series historicas de
histerectomia radical abdominal (40-80%)'3.

Un problema especifico de la histerectomia radi-
cal es el riesgo de secuelas urinarias funcionales que
pueden llegar a ser invalidantes. Este problema esta
directamente relacionado con la radicalidad quirar-
gica y se observan en el 15-20% de las series histo-
ricas de histerectomia radical abdominal PIVER IIT'4,
Las consecuencias de la denervacion vesical y, en
menor medida, rectoanal, asociada a la seccion de
las fibras del sistema vegetativo autbnomo, se mani-
fiestan en forma de hipotonia del musculo detrusor
con alteraciones de las sensaciones de llenado y va-
ciado de la vejiga urinaria que pueden condicionar
la necesidad autocateterismos intermitentes y medi-
das de rehabilitacion. La magnificacion que propor-
ciona la imagen laparoscopica posibilita la identifi-
cacion y la preservacion de parte del sistema
vegetativo autonomo encargado de regular la fun-
cion urinaria: @) las raices de los nervios esplanicos
(sistema parasimpatico), situados en el tercio inferior
del parametrio (pars nervosa), y b) el plexo hipo-
gastrico inferior (sistema simpatico), adosado a la ca-
ra lateral del ligamento uterosacro. Sin embargo, atn
no se ha definido la diseccion de las fibras nervio-
sas terminales que inervan la vejiga. Estas fibras, efe-
rentes del plexo hipogastrico inferior, discurren en el
espesor del tejido fibroadiposo paracervical suburetral
y cruzan el pilar vesical en direccion a la vejiga. La
reseccion radical del manguito vaginal y del tejido pa-
racervical es necesaria en el tipo III de la histerecto-
mia radical e implica, necesariamente, la seccion de
estas fibras nerviosas terminales’®. La preservacion de
estos tejidos permitiria obtener, probablemente, una
reduccion significativa de la morbilidad vesical; sin
embargo, cuestionaria la radicalidad oncologica del
procedimiento quirtrgico dado que estos tejidos son
potenciales rutas de extension local de la enferme-
dad. Por tanto, una cirugia de preservacion nerviosa
completa debe valorarse cuidadosamente en funcion
del potencial de diseminacion local del tumor. En
nuestra experiencia, la preservacion nerviosa parcial,
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del plexo hipogastrico inferior, no ha demostrado
una reduccion significativa de la morbilidad vesical
a largo plazo (12 meses).

La tasa de recidivas y, finalmente, la superviven-
cia son los elementos determinantes que deben pro-
bar la eficacia de una nueva técnica quirtrgica en
oncologia. Es indispensable, por tanto, que los re-
sultados de supervivencia de la nueva técnica sean
comparables con el tratamiento quirGrgico conven-
cional. Sin embargo, no existen estudios prospecti-
vos y aleatorizados que comparen la via laparosco-
pica con la via abdominal en la histerectomia radical
por cancer de cérvix. Para obtener resultados esta-
disticamente significativos (p < 0,05), teniendo en
cuenta unas tasas de recidiva del 12% y de mortali-
dad del 8%, se necesitaria reclutar 1.400 pacientes
(beta = 0,1 y alfa = 0,05!. Aun en los paises con
mayor tasa de incidencia de la enfermedad, un es-
tudio multicéntrico de estas caracteristicas resultaria
probablemente prohibitivo.

En conjunto, hasta ahora, se han publicado varias
series que incluyen mas de 200 casos de histerecto-
mia radical laparoscopica total con seguimiento a
medio plazo. Los resultados son comparables con la
histerectomia radical abdominal.

La serie mds numerosa corresponde a Guangyi et
all, con 90 casos, que incluye 12 casos de tumores en
estadio IB2 (tumor > 4 ¢cm). Con un seguimiento me-
dio de 26 meses (rango: 5-84 meses) refieren una ta-
sa de recidivas del 13,8% y una tasa de mortalidad del
10%, similar a su serie abdominal de 35 casos (el 12
y el 8%, respectivamente). Spirtos et al’ aportan una
serie de 78 casos consecutivos de cancer de cérvix en
estadio TA2 y IB1, con un seguimiento de al menos 3
anos; la tasa de recidivas fue del 10,3%, con una tasa
de mortalidad del 3,5%. Pomel et al'! aportan una se-
rie de 50 casos en estadios IA2 y IB1 (31 de ellos tra-
tados con braquiterapia previa a la intervencion), con
una tasa de recidivas del 6% y una tasa de supervi-
vencia global del 96,8%. En la serie de Gil-Moreno!?
de 27 casos no consecutivos de histerectomia radical
laparoscopica total por cancer de cérvix en estadios
IA2 (n = 4) y IB1 (n = 23), con un diametro tumoral
medio de 26 mm, y con un seguimiento medio de 32
meses, no se ha registrado ninguna recidiva.

En nuestra serie de 30 pacientes, que incluye 3
casos en estadio IB2, con un tiempo de seguimien-
to medio de 26 meses, hemos obtenido una tasa de
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recidivas del 16,6%, con una tasa global de supervi-
vencia libre de enfermedad del 83,4%. Estos resulta-
dos de tasa de recidivas y supervivencia son com-
parables, en su conjunto, a los publicados para las
series historicas de histerectomia radical abdominal.

CONCLUSIONES

La histerectomia radical laparoscopica total es
una técnica factible en la mayoria de los pacientes
con cancer de cérvix uterino. La eficacia y la seguri-
dad de la técnica son equiparables al estindar ab-
dominal. La via de abordaje laparoscopico requiere
mas tiempo operatorio pero presenta menor morbi-
lidad perioperatoria que la via abdominal en rela-
cion con complicaciones intraoperatorias, necesida-

des de transfusion sanguinea y estancia hospitalaria.
Presenta, ademas, las ventajas genéricas de la ciru-
gia minimamente invasiva en relacioén con la cosmé-
tica, complicaciones de la pared abdominal, mas
rapida recuperacion y menor formacion de adheren-
cias intestinales. En las series publicadas, correspon-
dientes a estudios observacionales, los resultados de
tasa de recidivas y supervivencia a medio plazo son
equiparables a los referidos para la via abdominal.
Sin embargo, y a falta de evidencias clinicas directas
basadas en estudios prospectivos y aleatorizados, sera
necesario disponer de mayores evidencias clinicas
indirectas, con series mas numerosas y seguimientos
a mds largo plazo, para poder establecer consisten-
temente el papel de la histerectomia radical laparos-
coOpica total en el manejo quirargico del cancer de
CErvix.
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