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Resumen

Introduccion: El cancer de cérvix es la causa mas frecuente de muerte en la sierra central
peruana. El tratamiento quirdrgico (histerectomia total laparoscopica e histerectomia radical
mas linfadenectomia pélvica laparoscopica) es el recurso terapéutico mayormente curativo
en los estadios iniciales (lal, 1a2 y Ib1). Hace un afio en el Servicio de Ginecologia del
Hospital IV Huancayo iniciamos el tratamiento quirlrgico laparoscopico en estos estadios.
Objetivos: Revisar los resultados de histerectomia laparoscépica en cancer microinvasivo de
cuello uterino. Disefo: Estudio retrospectivo. Institucion: Servicio de Ginecologia, Hospital
IV Huancayo, EsSalud, Junin, Perl. Pacientes: Doce mujeres sometidas a histerectomia
laparoscépica por carcinoma microinvasivo de cérvix. Intervenciones: En seis mujeres con
diagnostico preoperatorio de cancer de cérvix por conizacion cervical y estadio clinico lal se
les realiz6 histerectomia laparoscopica, con un tiempo operatorio de 59,16 minutos y tiempo de
estancia hospitalaria de 4,1 dias. A otras seis mujeres con estadio clinico la2-1b1 se les realizd
histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica laparoscopica, con un tiempo operatorio
de 3 horas 58 minutos y tiempo de estancia hospitalaria de 10,1 dias. Principales medidas
de resultados: Curacion clinica. Resultados: Todos los diagnésticos fueron confirmados con
la pieza operatoria, y todas las pacientes estaban tedricamente curadas (méargenes libres,
ganglios negativos); una paciente presenté complicaciones, requiriendo estancia prolongada
(8,3%). Conclusiones: La histerectomia total laparoscopica y la histerectomia radical mas
linfadenectomia pélvica laparoscopica pueden ser realizadas de manera mas rapida y radical
con respecto a la histerectomia convencional por laparotomia. Ambas son intervenciones
factibles y seguras, que pueden garantizar la curacion en el carcinoma microinvasivo de cuello
uterino.

Palabras claves: Histerectomia laparoscopica, histerectomia radical mas linfadenectomia
pélvica laparoscépica.

Surgical laparoscopy in uterine cervix cancer at EsSalud Huancayo
Hospital

ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer is the most
common cause of death in Peruvian cen-
tral highlands. Surgical treatment (hys-
terectomy and total laparoscopic radical
hysterectomy plus pelvic lymphadenec-
tomy) is the best therapeutic resource in
the early cancer stage (IA1, IA2 and IB1).
One year ago we started laparoscopic sur-
gical treatment in these stages at Hospi-

tal IV Huancayo Gynecology Department.
Objectives: To review outcomes of laparo-
scopic hysterectomy for microinvasive cer-
vical cancer. Design: Retrospective study.
Setting: Gynecology Service, Hospital IV
Huancayo, EsSalud, Junin, Peru. Patients:
Twelve women subjected to laparoscopic
hysterectomy for cervical microinvasive
carcinoma. Interventions: Six women with
preoperative diagnosis by cervical coniza-
tion and clinical stage IA1 underwent lapa-
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roscopic hysterectomy with 59.16 minutes
operative time and 4.1 days hospital stay.
Other six women with clinical stage la2-
Ib1 underwent laparoscopic radical hys-
terectomy plus pelvic lymphadenectomy
with operative time 3 hours and 58 min-
utes, and hospital stay of 10.1 days. Main
outcome measures: Clinical cancer cure.
Results: All diagnoses were confirmed by
the surgical specimen and all were theo-
retically cured (negative margins, negative
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lymph nodes); one patient had complica-
tions that required prolonged stay (8.3%).
Conclusions: Total laparoscopic hysterec-
tomy and laparoscopic radical hysterec-
tomy plus pelvic lymphadenectomy can
be performed faster and more radically
compared with conventional laparotomy.
Both are feasible and safe interventions
that ensure cure in microinvasive cervical
carcinoma.

Key words: Laparoscopic hysterectomy,
radical hysterectomy plus laparoscopic
pelvic lymphadenectomy.

INTRODUCCION

Considerando que el cancer de
cuello uterino es un problema
de salud publica en el Pert y es
la primera causa de muerte en
la mujer en la sierra central, el
manejo de esta patologia debe
de ser priorizada de manera
preventiva y recuperativa por
los establecimientos de salud
competentes.

En nuestro hospital se ha esta-
blecido un programa de aten-
cion rapida ‘ver y tratar’, donde
se brinda consejerfa, pruebas de
deteccion (Papanicolaou) y tra-
tamiento quirdrgico laparoscod-
pico curativo en los casos que
lo requieran.

Hace 12 afios publicamos dos
casos de histerectomia radical
mas linfadenectomia pélvica
laparoscépica por cancer de
cérvix realizadas en el Hospi-
tal IV EsSalud, Huancayo, en
el Congreso Extraordinario de
Ginecologfa - Obstetricia @ y
en el XV Congreso de Cance-
rologia del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas
1997 @, que tuvieron las limita-
ciones de no contar con instru-
mental endoscopico idoneo; sin
embargo, los resultados fueron
satisfactorios.

Desde hace un afio, con la
buena implementaciéon que ha
recibido nuestro hospital con
equipos de cirugfa endoscépica
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y la mayor experiencia de los ci-
rujanos laparoscopistas, ademas
de ser el cancer de cuello ute-
rino prioridad como politica de
EsSalud, se esta realizando de
manera protocolizada cirugfas
laparoscopicas en el tratamien-
to quirdrgico del cancer de cue-
llo uterino en los estadios inicia-
les Ia, Ib1.

El presente trabajo pretende
demostrar la factibilidad de rea-
lizar cirugfas laparoscépicas cu-
rativas en el manejo del cancer
de cuello uterino en un hospital
de IV nivel de EsSalud, como
es el nuestro.

Segun la clasificaciéon inter-
nacional de histerectomia la-
paroscopica, esta incluye a la
histerectomfa radical mas lin-
fadenectomia pélvica como el
procedimiento  quirurgico  la-
paroscopico de mayor comple-
jidad @, cuyo éxito como tera-
pia curativa en cancer de cuello
uterino radica desde la indica-
cién quirdrgica hasta el proce-
dimiento en si que debe incluir
mango parametrial de minimo 2
cm y por lo menos 10 ganglios
linfaticos pélvicos, que incluyen
el ganglio obturatriz . Es decit,
lo que se ofrece normalmente
por laparotomia (histerectomias

tipo 2 y 3 de Piver).

Desde que Nezhat y colabora-
dores comunicaron la primera
histerectomfa radical con linfa-
denectomia pélvica y paraadr-
tica por via lagaroscépica en
junio de 1989 ®, que reprodu-
cia la histerectomia radical con
los criterios antes mencionados
(histerectomia radical modifi-
cada o proximal, en los que se
extirpa la parte proximal de los
parametrios por dentro del ni-
vel de los uréteres, tipo 2 0 3 de
Piver) para canceres cervicales
precoces (Ia2, Ib1), se ha publi-
cado sobre cirugfas mas radica-
les (histerectomia radical clasica
o distal, que extirpa parametrios
hasta su inserciéon en el hueso
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pélvico, tipo IV de Piver) ©.
Dentro de esta podemos incluir
la histerectomia vaginal radical
asistida por laparoscopia (técni-
ca de Schauta laparoscoplca u
operacion de Dargent) @

En la presente publicacién que-
remos comunicar el tratamien-
to quirargico laparoscépico del
cancer del cuello uterino en es-
tadios Ial, Ia2 y Ibl realizado
en el ultimo afio (octubre 2009
a setiembre del 2010), en el hos-
pital IV Huancayo de EsSalud.

METODOS

Seis pacientes con cancer de
cérvix estadio lal calificaron
para ser sometidas a histerecto-
mia laparoscopica, tres capta-
das con Papanicolaou positivo
para células malignas (50%),
dos con lesion intraepitelial
de grado alto (33,3%) y una
con células escamosas atipicas
de significado no determina-
do (ASCUS) (16,6%), las cua-
les fueron sometidas a estudio
biépsico y colposcopia confir-
matoria, de las cuales cuatro
pacientes (66,6%) requirieron
conizacion para determinar el
grado de infiltracion.

Otras seis pacientes con cancer
de cérvix estadios 1a2 y Ib1 ca-
lificaron para ser sometidas a
una histerectomia radical mas
linfadenectomia pélvica lapa-
roscopica, cinco captadas con
Papanicolaou positivo para cé-
lulas malignas (83,4%) y una
con lesion intraepitelial de gra-
do alto (16,6%), siendo todas
sometidas a estudio bidpsico
y colposcopia confirmatoria, y
posteriormente a conizacion,
para determinar el grado de in-
filtracion; la histerectomia radi-
cal fue programada seis sema-
nas después.

La edad promedio del dprimer
grupo fue 50,2 afios, todas con
paridad igual o mayor a uno,
dentro de ellas una paciente
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Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres con cancer de cérvix estadio la1.

, /&J@’

Paciente E(~iad Antecedente Papanicolaou Biopsia Cono Es’t a.d 10
(afios) clinico
Células esca- Carcinoma
mosas atipicas Carcinoma invasot
1 45 Gl1 de significado E: 4 mm Ial
) €5Camoso
no determinado P: 1 mm
(ASCUS)
Carcinoma
5 56 G10 Células malignas Muestra inade- invasot Tal
I cuada E: 5 mm
P: 2 mm
Carcinoma
3 49 G3 Les1on intraepite- Carc@oma in invasor Ial
lial de grado alto situ E: 5 mm
P: 2 mm
G3 Carcinoma
Cesarea 3 Carcinom invasor
4 49 veces Iic Oi a eisca— E: 4 mm Ial
Diabetes OS0 HIVASIVO P: 2 mm
mellitus
5 60 Ga Les1on intraepite- Carc@oma in 0
lial de grado alto situ
Carcinoma
6 59 G3 Células malignas Carcinoma invasor Tal
+ €sCamoso E: 5 mm
P: 3 mm

Promedio 50,2 afios

diabética con antecedente de 3
cesareas previas.

La edad promedio del segundo
grupo fue 39,3 afios, todas con
paridad igual o mayor a uno,
dentro de ellas una paciente
con cesarea previa y diagnosti-
co de cancer de cérvix durante
su segunda gestacion de siete
semanas, por lo que fue some-
tida a un aborto terapéutico.

El procedimiento consistié
en preparacion preoperatoria,
sondaje vesical y colocacion de
gufa uterina; anestesia general
intubada; colocacién de cinco
trocares, 1 umbilical y 4 latera-
les.

Con relacién a la técnica qui-
rﬁr%ca, en el primer grupo se
realizé histerectomia laparos-
coplca tipo II en la clasifica-
cion de Clermont Ferrand @,
con ligasure segun las tecmcas
habituales. En el segundo gru-
po, en todos los casos se reali-
70 histerectomia radical modi-
ficada @ con linfadenectomia
pélvica, segun las técnicas ya
establecidas OEOI Nezhat y cola-
boradores %) cuyos principios
pasamos a detallar:

e Primero se realiza la lin-
fadenectomia pélvica la-
paroscopica que no difie-
re de las técnicas que se
realiza para estadiaje de

otras neoplasias pélvicas.
Este procedimiento debe
incluir la extirpaciéon de
los ganglios iliacos pri-
mitivos, hipogastricos y
sobretodo el ganglio ob-
turatriz, cuyo abordaje en
la fosa obturatriz es mas
facil que por laparotomia.
La reseccién se realiza
con equipo de selladora
de vasos (ligasure). Du-
rante la diseccién de la ar-
teria hipogastrica se liga la
arteria uterina en su naci-
miento, con hemolock. Al
final de procedimiento, se
deja abierto el peritoneo
para permitir el drenaje
del liquido linfatico hacia
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Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes con cancer de cérvix estadios la2 y Ib1

Paciente E(~lad Antecedente  Papanicolaou Biopsia Cono Es’t a.d 10
(afios) clinico
Carcinoma
1 44 G2 Células malignas ~ Carcinoma esca-  invasor b
F moso E: 10 mm
P: 5mm
G2 :
) : Carcinoma
1 Cesarea Células malienas Carcinoma esca- invasor
2 29 2Gestacion7 & moso con exten- vaso Ib1
+ ., E: 9 mm
sem (aborto sion glandular
. . P: 3 mm
terapéutico)
Carcinoma
Células malignas  Carcinoma esca- invasot
3 i G3 + moso ulcerado  E: 10 mm L5
P: 5mm
Lesion intracnit Carcinoma in situ  Carcinoma
4 36 G3 .es © acpites con extension €sCamoso Ta2
lial de grado alto
glandular P: 5 mm
Carcinoma
5 43 G2 Carcmpma esca- Carcmpma esca- invasor b
moso infiltrante  moso infiltrante E: 6 mm
P: 15 mm
Carcinoma
6 43 Gl Carcinoma esca- Carcmpma esca- invasor b
moso moso infiltrante  E: 8 mm
P: 3 mm
Promedio 39,3 afios
la cavidad peritoneal. Se ¢ La histerectomia radical 10,1 dias. Cuatro pacientes no

deja dren tubular en zona
cruenta.

* Se procede inmediatamen-
te a la histerectomia total
ampliada a parametrios (2
cm) mas anexectomia bi-
lateral, si es perimenopau-
sica; para ello, se sellan los
infundibulos pélvicos, liga-
mentos redondos y anchos,
con ligasure; seguidamente,
se identifica uréteres en el

unto en el que se cruzan
os vasos iliacos y se les
diseca hasta la vejiga, para
permitir la reseccion de los
parametrios, y luego se sella
los ligamentos uterosacros.
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finaliza por via vaginal; se
crea un manguito vaginal
y se realiza la exéresis de la
pieza operatoria. Se sutura
vagina.

RESULTADOS

En el primer grupo no hubo
complicaciones  postoperato-
rias. El tiempo operatorio pro-
medio fue 59,16 minutos y la
estancia hospitalaria promedio
4,1 dias.

En el segundo grupo, el tiem-
po operatorio promedio fue
3 horas 58 minutos y la es-
tancia hospitalaria promedio
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presentaron complicaciones
(66,6%); una paciente sufrié
laceracién  vesical acciden-
tal intraoperatoria, hacién-
dose la cura quirdrgica con
sutura por via laparoscopica
(16,6%), y otra paciente pre-
sent6 hemorragia postope-
ratoria por vaso sangrante
que requirié laparotomia de
urgencia, teniendo una evo-
luciéon muy térpida, cursando
con absceso retroperitoneal,
que fue drenado con radiolo-
gia intervencionista bajo gufa
tomografica, requiri6 UCI y
tuvo una estancia de 22 dias,
saliendo de alta en buenas
condiciones.
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Tabla 3. Aspecto quirurgico y hallazgos de patologia, en las pacientes con cancer de cérvix estadio la1.

. Tiempo ope- . . Estancia hos- , , .
Paciente T (T Complicaciones il () Anatomia patologica

1 50 No 4 Cérvix libre Fle qeoplasm,

parametrios libres.
Cérvix con displasia leve, libre
2 55 No 4 de neoplasia, parametrios
libres
3 50 No 4 Cérvix libre de neoplasia,

parametrios libres

Carcinoma escamoso, P: 2

4 75 No 6 mm, bordes y parametrios
libres de neoplasia

5 50 No 4
6 75 No 3
Promedio 59,16 min 4,1 dias
Tabla 4. Aspecto quirrgico y hallazgos de patologia, en las pacientes con cancer de cérvix estadios la2 y Ib1.
. Tiempo ope- .. Estancia hos- , .
Paciente T o () Complicaciones pitalaria (dias) Anatomia patologica
Cérvix conizado libre de
; neoplasia, parametrios libres,
! 5 b 45 min No ! ganglios (D: 8, I: 10) libres de
neoplasia
., Cérvix conizado libre de
Laceracion neoplasia, parametrios libres
% 4 h 20 min vesical (’su'tura 10 smalirs (1Ds 4 1 ) Hbsies dle
endoscopica) .
neoplasia
Cérvix conizado libre de
3 A1 15 min Infeccion urinaria 12 neoplgsm, paramettios libres,
Anemia ganglios (D: 4, I: 8) libres de

neoplasia
Carcinoma escamoso te-
cidivante, botrdes libres de
4 4h No 6 neoplasia, parametrios libres,
ganglios (D: 10, I: 12) libres
de neoplasia

Carcinoma escamoso re-

Hetmoiratglz cidivante, bordes libres de
5 4 h 30 min postoperatoria 22 neoplasia, parametrios libres,
Absceso retrope- i 6.1 6) libres d
citoneal ganglios (D: 6, I: - ) libres de
neoplasia
6 3h No 4 16
Promedio 3 h 58 min 10,1 dfas 15 ganglios
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El estudio de la pieza operato-
ria en todos los casos confirmé
el diagnéstico; los bordes cervi-
cales y parametrios estuvieron
libres de enfermedad. El estu-
dio de los ganglios pélvicos fue
negativo, siendo el promedio
15 ganglios por intervencion.
Por lo tanto, todas las pacientes
estuvieron tedricamente cura-
das y no requirieron de radio-
terapia complementaria.

Se concluye que la histerecto-
mia laparoscépica es una alter-
nativa terapéutica curativa del
cancer de cérvix estadio Ial,
con porcentajes de curaciones
cercanos al 98%; no requiere
de linfadenectomia pélvica, ya

ue en este estadio la posibili-
gad de compromiso ganglionar
es menos de 1%. Por lo que se
recomienda el tratamiento qui-
rargico laparoscépico en estos
casos, antes que por via abierta,

Por 16 beneficios ya conocidos
11,12

La histerectomia radical modi-
ficada o proximal esta indicada
para cancer de cérvix estadios
[a2-Ib1 @) ya que este proce-
dimiento laparoscépico sigue
todos los pasos de la técnica
empleada durante la laparoto-
mia. La diferencia basica entre
ambas técnicas radica en la for-
ma de realizar la hemostasia.
La histerectomia radical lapa-
roscopica brinda los beneficios
de ser cirugfa curativa tan igual
como la via abierta, como lo
demuestran las series reporta-
das por el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas,
donde en los ultimos tres afios
se ha realizado aproximada-
mente 80 histerectomias radi-
cales por via laparoscépica .

TL.a histerectomia radical con-
vencional por laparotomia pue-
de también realizarse de manera
mas rapida, facil y radicalmente
por via laparoscopica, con to-
dos los beneficios adicionales
que este procedimiento ofrece,
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siendo el hospital IV Huancayo
el tnico centro hospitalario de
EsSalud que hasta la fecha de
presentado este articulo reali-
zaba esta intervenciones lapa-
roscopicas de alta complejidad.

Si bien Parsons afirma que una
histerectomia radical clasica
con un buen mango parametrial
puede prescindir de la linfade-
nectomia pélvica 19, creemos
que el tratamiento quirdrgico
laparoscépico curativo del car-
cinoma epidermoide de cérvix
microinfiltrante Ia2 y estadio
Ib1 debe de ser complementa-
do con vaciamiento ganglionar
pélvico. La frecuencia §e me-
tastasis a los ganglios linfaticos
pelvianos es 1,5% a 2% para el
estadio Ia y de 10 a 15% para
el estadio Ib "9, lo que justifica
la linfadenectomia pélvica bila-
teral.

La linfadenectomia pélvica por
via laparoscopica tiene benefi-
cios con respecto a la via abier-
ta porque mejora la identifica-
cién de estructuras anatomicas,
la cirugia es magnificada 10
veces, se puede realizar coagu-
lacién preventiva de pequenos
vasos sangrantes, se identifica
los ganglios centinelas y hay
reduccion de la morbilidad
postoperatotia 7. A pesar de
ello, podria prescindirse de ha-
cer linfadenectomia pélvica en
aquellos casos dondlg se pue-
de realizar estudios de ganglio
centinela con azul patente y/o
camara gamma portatil, como
lo demuestran los trabajos de
Dargent 9.

La eficacia de la histerectomia
radical por via laparoscépica
mas linfadenectomia pélvica
ha sido demostrada por los tra-
bajos publicados por Nezhat y
Querleu, y esto radica en la vi-
sualizacion mas clara de la ano-
tomia pélvica (la fosa obturatriz
es mas accesible por via lapa-
roscopica que por laparotomia)
y los resultados son elocuentes,
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como lo demostramos en esta
publicacién, pues el ndmero
de linfaticos removidos y los
margenes de parametrio son
similares a los resultados por
laparotomia. Ademas, la posi-
biidad de adherencias posto-
peratorias es mucho menor.

Es decir, la histerectomia radi-
cal mas linfadenectomia pélvica
por via laparoscoplca se puede
realizar con la misma confiabi-
lidad y radicalidad que ofrece
esa misma intervencion por la-
parotomla La pr1nc1pal indica-
cién es el cancer de cérvix Ia2
y Ib1. El manef quirargico del
cancer cervical precoz por via
laparoscopica debe guardar los
mismos principios oncologicos
que por laparotomia. La técni-
ca a utilizar debe adecuarse a la
habilidad y experiencia del ci-
rujano laparoscopista.

Sefialamos que el cancer de
cuello uterino es la principal
causa de muerte en la mujer
en los paises latinoamericanos,
a pesar del avance de la tecno-
logia biomédica. La tendencia
futura debe ser la prevencion
primaria (vacuna anti VHP) y
secundaria (deteccién y trata-
miento de las displasias).

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

1. Molina E, Ortega F, Altez C. Hister-
ectomia radical + linfadenectomia
pélvica laparoscopica. Congreso
extraordinario de ginecologia y ob-
stetricia 1997. Rev Per Ginecol Ob-
stet. 1998;44(1):65-8.

2. Molina E, Ortega F, Altez C. Hister-
ectomia radical + linfadenectomia
pélvica laparoscopica. XV Congre-
so Peruano de Cancerologia INEN.
Actualizacion del manejo multidis-
ciplinario del cancer. 1997.

3. Reich H, Vancaillie T. Surgical tech-
nology internacional Il Capitulo:
Recent advances in laparascopic
hysterectomy. 1995:319-31.



Nezhat C, Nezhat F. Surgical tec-
nology Internacional IV Capitulo:
Laparascopic Surgery for gine-
cologic cancer, pag. 235 - 241
(2005)

Nezhat C, Burrel MO, Nezhat F, et
al. Laparascopic radical hysterec-
tomy with para-aortic and pelvic
node dissection. Am J Obstet Gyne-
col. 1992;166:864-5.

Dargent D. Laparascopic surgery and
gynecologic cancer. Curr Opinion Ob-
stet Gynecol. 2000;5:294-300.

Querleu D. Hysterectomies de
Schauta- Amreich et Schauta-
Stoelckel assistées par coelios-
copie. J Gynecol Obstet Biol Re-
prod. 1991;20;747-8.

Manual Oficial del Diploma Univer-
sitario Europeo de Endoscopia Op-
eratoria en Ginecologia. Facultad
de Medicina, Universidad de Auver-
nia de Clermont-Ferrand, Francia.
1999-2000.

10.

11.

12.

13.

24
ERNESTO MOLINA-LOZA, CARLOS ALTEZ, NAVARRO, GREGORIO ORTIZ-LORENZO i%;

Gomel V, Taylor P. Laparosco-
pia Ginecologica: Diagnédstico y
Cirugia. Cap. 25. En: Querleu D.
Leblane E. Cancer ginecolégico.
Editorial Mosby. 2005:275-96.

Nezhat CR, Nezhat FR, Burrell MO,
et al. Laparoscopic radical hyster-
ectomy and laparascopically assist-
ed vaginal radical hysterectomy with
pelvic and paraaortic dissection. J
Gynecol Surg. 1993;9:105-20.

Maffuz-Aziz. Histerectomia Lapa-
roscopica en el Tratamiento
Quirdrgico de  Enfermedades
Ginecolégicas Malignas y Pre-
malignas. Sociedad Iberoameri-
cana de Informacion Cientifica.
2005;73(2):107-12.

Seminario J. Histerectomia lapa-
roscopica. Rev Per Ginecol Obstet.
2009;55:93-9.

Te Linde Ginecologia Operatoria.
10? Edicion. Editorial El Ateneo.
2007:695-6.

RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

14.

15.

16.

17.

18.

Valdivia H. Cancer de cuello
uterino. Instituto Nacional de En-
fermedades  Neoplasicas.2008.
Disponible en: www.inen.sld.pe/
portal/documentos/pdf/Curso/
Primer%20Dia/08092010_
PREV_CANCER_CUELLO_UTERI-
NO.pdf

Langdon Parson. Atlas de Opera-
ciones Pelvianas. Barcelona: Edito-
rial IMS SA. 1990.

Berek S. Ginecologia de Novak.
13? edicién. Editorial MacGraw-Hill
Interamericana. 2004. Vol 2.

Sarrouf JR, Sarrouf MC. Laparosco-
pia en cancer de cuello uterino. Rev
Per Ginecol Obstet. 2009;55:105-
12.

Dargent D, Martin X, Mathevet P.
Laparoscopic assessment of the
sentinel lymph node in early stage
cervical cancer. Gynecol Oncol.
2000;79:411-5.

265






