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COMUNICACION CORTA

Histerectomia radical + linfadenectomia pélvica laparascoépica.
ERNESTO MOLINA, FELIX ORTEGA, CARLOS ALTEZ, CESAR TERRONES

Introduccion

La histerectomia radical y la linfadenectomia pélvica, o sea la clasica operacion de Meigs como el tratamiento
quirdrgico curativo de los estadios iniciales tanto del cancer de cuello uterino como el cancer de endometrio, es
una realidad por via laparoscdpica.

Segun la clasificacion internaciones de histerectomia laparoscopica, esta incluye a la histerectomia radical mas
linfadenectomia pélvica como el procedimiento quirdrgico laparoscépico de mayor complejidad, cuyo éxito como
terapia curativa en el cancer uterino (cérvix y endometrio) radica desde la indicacion quirirgica hasta el
procedimiento, que debe incluir mango parametrial minimo de 2 cm, mango paravaginal minimo de 3 cm y
ganglios linfaticos pélvicos por lo menos 15 (que incluye ganglio obturatriz)2, o sea lo que se ofrece
normalmente por laparotomia (tipo 2,3 de Piver).

Nezhat y col. publicaron la primera histerectomia radical con linfadenectomia pélvica y para-aortica por via
laparoscopica en junio de 19893, que reproducia la histerectomia radical con los criterios antes mencionados
(histerectomia radical modificada o proximal, en los que se extirpa la parte proximal de los pardmetros por
dentro, del nivel de los uréteres, que corresponde al tipo 2 6 3 de Piver). Para canceres cervicales precoces (IA
2) se ha indicado cirugias mas radicales (histerectomia radical clasica o "distal", que extirpa parametrios hasta
su insercion en el hueso pélvico, correspondiente al tipo 4 de Piver)4,5; en ésta podemos incluir a la
histerectomia vaginal radical asistida por laparoscépia (técnica de Schauta laparoscopica u operacién de
Dargent)6.

En esta publicacion queremos presentar las tres intervenciones de histerectomia radical mas linfadenectomia
laparoscopica realizadas por nuestro equipo en el Hospital III IPSS y en la Clinica "Ortega" de la ciudad de
Huancayo, que incluye la primera cirugia endoscépica de este tipo en el Perd, realizado en marzo de 1996.

Casos

Dos pacientes con Ca de cérvix epidermoide estadio IA2 y una paciente con Ca de endometrio estadio IA-G3
fueron escogidas para la realizacion de esta intervencion quirirgica laparoscopica.

El diagndstico preoperatorio fue anatomo-patoldgico, en los dos primeros casos por biopsia de cérvix dirigida
con colposcopia y en el tercer caso por legrado uterino bidpsico fraccionado (Tabla 2).

Las tres pacientes tenian estudio preoperatorio completo que incluia: Ecografia abdomino pélvica-Rx de térax-
urografia excretoria, cistoscopia y proctoscopia, ademas que reunian condiciones favorables para una
histerectomia radical con vaciamiento ganglionar (no obesas y RQ adecuado).

El promedio de edad fue de 47,6 afos y todas eran multiparas (Tabla 1).

Tabla 1. Cuadro clinico

Edad Paridad | |Sintomas princiales

Pacients 1 45 G4 asintomatico
Pacients 2 46 G2 asintomatico
Paciente 3 52 G3 Zangrado post menopausico

Promedio 47,6 G3
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e Hasta mediados de 1996 utilizdbamos el estadiaje clinico del Ca de endometrio (FIGO
1992).Actualmente manejamos el cancer endometrial. Segun el estadiaje postquirdrgico (FIGO 1994),
segun éste, sblo es tributario de histerectomia radical el adeno Ca de endometrio con compromiso
endocervical, sin compromiso parametrial (IIA-IIB).

Preparacion preoperatoria: Sondaje vesical y ureteral. Colocacidén de guia uterina.

Anestesia general con intubacion.

Colocacidn de trocares4: 1 umbilical, 2 laterales y 1 suprapubico.

Técnica quirdrgica: En todos los casos se realizd una histerectomia radical modificada7 con

linfadenectomia Pélvica, segun las técnicas ya establecidas por Nezhat cols8, cuyos principios pasamos

a detallar:

e Se realiza primero la linfadenectomia pélvica laparoscépica, que no difiere de las técnicas que se realiza
para estadiaje de otras neoplasias pélvicas. Este procedimiento debe incluir la extirpacion de los
ganglios iliacos primitivos, hipogastricos y sobre todo del ganglio obturatriz cuyo abordaje en la fosa
obturatriz, es mas facil que por laparotomia. La reseccién la realizamos con cauterio monopolar. Al final
del procedimiento se deja abierto el peritoneo para permitir el drenaje del liquido linfatico hacia la
cavidad peritoneal. No se deja drenes externos.

e Se procede inmediatamente a la Histerectomia total ampliada a vagina (3 cm) y parametros (2 cm)
(histerectomia radical) mas SOB; para ello se liga infundibulo pélvicos y ligamentos redondos muy
proximal con ligaduras endoscodpicas; seguidamente se identifica uréteres en el punto en que se cruza
los vasos iliacos y se les diseca hasta el nivel de arteria uterina (ya identificados durante la
linfadenectomia), las cuales se secciona con bipolar si hubiese; en nuestro caso se las ligd con clips. Se
desplaza el uréter con diseccién roma cuidadosa. Se libera entonces la base de la vejiga y el uréter del
cuello uterino. El siguiente tiempo implica la seccion del ligamento cardinal a 2 cm del cuello uterino con
electrocoagulacion; previamente se ha seccionado los ligamentos uterosacros.

e La histerectornia radical finaliza por via vaginal, se crea un manguito vaginal segun la técnica
tradicional de Schauta y se realiza la exéresis de la pieza operatoria. Se peritoniza aproximando el
peritoneo rectal y vesical en la linea media. Se sutura vagina.

e Por Ultimo se revisa hemostasia y se deja dren tubular que sale por el trocar suprapubico.

No hubo complicaciones postoperatorias.
El tiempo operatorio promedio fue de 4,2 horas.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 4,3 dias, muy inferior al tiempo de estancia de las
intervenciones similares por laparotomia, que es de 10 dias en promedio.

El promedio de ganglios linfaticos extirpados fue de 15,6. En todos los casos se confirma el diagnostico
anatomopatoldgicos, bidpsico, con bordes quirdrgicos y ganglios linfaticos pélvicos libres de enfermedad. Por lo
tanto, las pacientes estan tedricamente curadas y no requieren de radioterapia complementaria.

Una de las pacientes refirio dolor pélvico persistente, meses después de la intervencidn; se pensd en un
sindrome adherencial, pero se le descarté cuando la paciente fue sometida 10 meses después a una cirugia de
vias biliares (por laparotomia); el dolor se debi6 a un problema osteomuscular.

En conclusion
La histerectomia radical modificada o "proximal" que corresponde al tipo 2 6 3 de Piver9 esta indicada
principalmente para Ca de cérvix inicial (estadio IA2 Y Ib ); el procedimiento laparoscoépico sigue todos los

pasos de la técnica empleada durante la laparatomia. La diferencia basica entre ambas técnicas radica en la
forma de realizar la hemostasia.

Tabla 2. Diagnodstico histopatoldgico

Forma de obtenc. muestra Estadio Informe A - P
Faciente 1 bp de cervix dirigida A2 Ca epidermoide micro infiltrante
Faciente 2 bp de cervix dirigida 1AZ2 Ca epidermoide micro infiltrante

Adeno Ca de endometrio pobremente

Paciente 3 L.U. Bidpsico fraccionado 14 - G3 e
diferenciado.

La histerectomia radical convencional por laparatomia puede realizarse mas rapida, facil y radicalmente por via
laparoscopica, con todos los beneficios adicionales que este procedimiento ofrece. Consideramos que el
procedimiento debe finalizar con un tiempo vaginal; la linfadenectomia pélvica, la diseccidn ureteral y la seccién
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de los parametros proximales se lleva a Cabo por via laparoscopica, mientras que la incisiéon del manguito
vaginal y la exéresis de la pieza operatoria es por via vaginal, que es parte de la técnica convencional de
Schauta.

Si bien Parsons afirma que una histerectomia radical clasica con un buen mango parametrial puede prescindir
de la linfadenectomia pélvical0, creemos que el tratamiento quirdrgico laparoscépico curativo e carcinoma
epidermoide de cérvix microinfiltrante (estadio IA2) y estadio Ib debe complementarse con vaciamiento
ganglionar pélvico. La frecuencia de metastasis a los ganglios linfaticos pelvianos es de 1,5-2% para estadio IA
y de 10-15% para estadio Ib11, lo que justifica la linfadenectomfa pélvica bilateral.

La histerectomia vaginal radical asistida por laparoscopia 5 (técnica de Schauta asistida por laparoscopia)
puede ser mas beneficiosa en manos de un cirujano oncdlogo familiarizado tanto con la cirugia laparoscopica
como la histerectomia vaginal radical. La combinacidon de estos dos abordajes puede resultar la técnica mas
Iégica en el tratamiento quirdrgico de los carcinomas cervicales en el futuro?.

La linfadenectomia paraaodrtica, descrita por Nezhat y Col., como complemento de la cirugia radical, no la
recomendamos, por la casi nula metastasis linfatica en el estadio IA2 y Ib . Si se podria considerar en casos de
linfadenectomia laparoscépica para estadiaje en etapas mas avanzadas de enfermedad, o en aquellos casos en
los cuales sea factible congelar los ganglios pélvicos y éstos sean positivos.

La eficacia de la histerectomia radical por via laparoscopica mas linfadenectomia pélvica ha sido demostrada
por los trabajos publicados por Nezhat8 y Querleul2 y esto radica en la visualizacion mas Clara de la anatomia
pélvica (la fosa obturatriz es mas accesible por laparoscopia que por laparotomia) y los resultados son
elocuentes: el nimero de linfaticos removidos, los margenes de parametrio y manguito vaginal resecados son
similares a los resultados por laparotomia. Ademas que la posibilidad de adherencias postoperatorias es mucho
menor.

No recomendamos la histerectomia radical laparoscopica en Ca de cérvix en estadio Ila, salvo habilidad o
experiencia del cirujano, ya que requieren mayor reseccion vaginal y parametrial. Recordemos que la frecuencia
de la metastasis a ganglios pélvicos es del 30% y a ganglios paraaodrticos es del 15%11; tampoco la
recomendamos en caso de que el tipo histoldgico sea adenocarcinoma, por que su génesis, su prondstico y
respuesta al tratamiento son diferentes.

La histerectomia radical en el tratamiento del cancer endometrial tiene menos indicaciones en estadio IIA y IIb
(compromiso endocervical, sin compromiso parametrial). Sin embargo, en el tratamiento quirdrgico
laparoscopico del estadio I (sdlo basta una histerectomia total) puede complementarse con linfadenectomia
pélvica en caso de que la congelacion del Utero determina invasién miometrial mayor de 50% (estadios Io).

En resumen, la histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica por via laparoscépica se puede realizar con la
misma confiabilidad y radicalidad que ofrece esta misma intervenciéon por via laparotomia. La principal
indicacién es el cancer de cérvix IA2 Y Ib y en menos frecuencia en cancer de endometrio IIA.

Ademas la linfadenectomia pélvica laparoscdpica debe ser considerada en todo protocolo de manejo tanto de
cancer de cuello uterino Como de cancer de endometrio, como recurso curativo en estadios iniciales y como
recurso de estadiaje en estadios mas avanzados de enfermedad. Estd en estudio su utilidad en pacientes
sometidos primero a braquiterapia.

Finalmente, el manejo quirdrgico del cancer cervical precoz por via laparoscopica debe guardar los mismos
principios oncoldgicos que por laparotomia. La técnica a utilizar debe adecuarse a la habilidad y experiencia del
cirujano laparoscopista.

Por Ultimo, el cancer de cuello uterino es la principal causa de muerte por cancer en la mujer en los paises

latinoamericanos, a pesar del avance de la tecnologia biomédica. La tendencia futura debe ser la prevencion, o
sea la deteccion y tratamiento precoz de las displasias.
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