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LAPAROSCOPIA EN CANCER
DE CUELLO UTERINO

Resumen

Es fundamental para determinar el pronéstico del cancer de cuello uterino tener informacion
sobre el compromiso linfatico. Las técnicas de imagenes han avanzado durante los Gltimos
anos, pero la Unica forma confiable de detectar el compromiso ganglionar es el estudio
anatomopatoldgico de las piezas extraidas. El objetivo de la estadificacion laparoscopica
es evaluar el compromiso de los ganglios linfaticos, de intestino y vejiga y la enfermedad
intraabdominal. Ademas, se puede estudiar el ganglio centinela. Existen dos tipos de
linfadenectomia: selectiva y sistematica o radical.La linfadenectomia laparoscopica
pelviana y lumboadrtica es efectiva para estatificar y tratar los canceres ginecoldgicos. La
linfadenectomia lumboadrtica laparoscopica tiene pocas complicaciones, rescata un nimero
aceptable de ganglios linfaticos y requiere una menor estadia hospitalaria. Ademas, identifica
los canceres cervicales que requieren radioterapia de campo extendido.
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Laparoscopy in uterine cervical cancer

ABSTRACT

A fundamental principle in assessing the
prognosis of cervical cancer is to have
information about lymphatic invasion.
Imaging techniques have improved during
the past years, but the only reliable
way to detect lymphatic invasion is the
pathologic study of the specimen. The aim
of laparoscopic lymphadenectomy is to
determine lymphatic nodes, bladder, bowel
and abdominal cavity compromise. It can
also study the sentinel node. There are two
tipes of lymphadenectomy: sampling and
radical. Laparoscopy pelvic and paraaortic
lymphadenectomy is effective for staging
and treatment of gynaecologic cancers.
Laparoscopy paraaortic lymphadenectomy
has few complications, provides an
acceptable number of lymphatic nodes and
has a shorter recovery. Also it is useful when
extended field radiotherapy is planned for
endometrial and cervical cancers.

Key words: Laparoscopic lymphadenectomy,

cervical cancer, sentinel node.

INTRODUCCION

Un principio fundamental para la
determinacion del pronostico de
muchos canceres ginecoldgicos,
tales como cancer de mama, de
cuello uterino y de endometrio, es
tener informacion sobre la invasion
linfatica, ya que estos tumores se
diseminan  predominantemente
por esta via.

Es muy necesario saber los fac-
tores prondsticos biologicos del
tumor y su extensién precisa al
momento del diagnostico y antes
de iniciar la terapéutica. Las técni-
cas de proyeccion de imagen han
avanzado durante los Gltimos anos
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y seguramente lo seguiran hacien-
do. Sin embargo, nada puede sus-
tituir la exactitud de la estadifica-
cién quirdrgica

TECNICA POR IMAGEN EN
EL DIAGNOSTICO DE LA
EXTENSION DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO

Las técnicas de la proyeccion de
imagen tienen como meta deter-
minar la extensién del cancer: ex-
tension local y extension linfatica.

Distintas técnicas pueden ser uti-

lizadas:

e Linfangiografia (LAG): ha sido el
método histérico de opcion para
la evaluacion de los ganglios
linfaticos pélvicos y adrticos. El
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diagnéstico de la enfermedad
metastasica se realiza por la
presencia de distorsion de la
arquitectura normal de los gan-
glios linfaticos.

e Otra forma de diagnosticar la
invasion ganglionar es a través
de la tomografia axial computa-
da (TAC), resonancia magnética
nuclear (RMN) y la ultrasono-
grafia (US), que se basan en el
agrandamiento de los ganglios
linfaticos.

Tanto la TAC como la LAG tienen
limitacion en la deteccion de me-
tastasis linfaticas.

Actualmente, estd claro que los
métodos de imagenes, a pesar
de que dan excelentes resultados,
no permiten excluir la presencia
de metastasis antes de realizar el
tratamiento. Las técnicas no inva-
sivas de imagenes son Utiles en el
abordaje inicial de la paciente con
cancer, solo si son positivas y en
la decision de realizar tratamiento
quirdrgico. La Unica forma confia-
ble, y que es el estandar de oro, de
detectar compromiso ganglionar
es el estudio anatomopatolégico
de las piezas extraidas.

La cirugia tiene un rol muy impor-
tante en el tratamiento. La cirugia
de estatificacion solo puede ser
aceptada si su agresividad es re-
ducida. Las técnicas de videoen-
doscopia pueden satisfacer esta
condicion al mismo tiempo que
mejoran la exactitud de la invasion
linfatica. De hecho, en lesiones
avanzadas, cuando el tratamiento
estandar es la radio- o la quimiote-
rapia, la cirugia endoscopica brin-
da informacién sobre la invasion
linfatica.

El conocimiento de la existencia
de afectacion ganglionar permite

implementar métodos de trata-
miento complementarios y hacer
mas selectiva su aplicacion, en la
region pélvica y paraadrtica (con
la consiguiente reduccién de las
recaidas locales y mejoria de los
indices de supervivencia).

El compromiso ganglionar en los
canceres ginecolégicos ocurre
progresivamente desde la pelvis
a la region paraadrtica, los gan-
glios linfaticos del mediastino y
finalmente los supraclaviculares.
Las metastasis raramente saltan
un paso, comprometiendo a un
grupo superior sin haber afectado
el inferior. A nivel paraadrtico, los
ganglios periadrticos y pericavos
estan interconectados. No ocurre
lateralizacion en el compromiso
ganglionar

OBJETIVO DE LA
ESTADIFICACION
LAPAROSCOPICA

En tumores de riesgo alto de com-
promiso de ganglios linfaticos y/o
de érganos adyacentes, permite la
evaluacion de

1. el compromiso de intestino o ve-
jiga (cancer de cuello uterino)

2. los ganglios linfaticos

3. la enfermedad intraabdominal.

TIPOS DE LINFADENECTOMIA

e Selectiva (muestreo o sampling):
Se pretende hacer un estudio
aleatorizado de aquellos grupos
ganglionares considerados de
riesgo.

e Radical o sistematica: La extirpa-
cion se realiza de forma reglada,
incluyendo todos los ganglios ac-
cesibles.

No existe en la actualidad informa-
cion disponible ni orientaciones
respecto al ndmero minimo de
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ganglios necesarios para calificar
de suficiente u oncoldégicamente
satisfactoria la linfadenectomia
selectiva o radical. El criterio para
su definicion es siempre subjetivo.
Uno posible de usar es el de cam-
po quirdrgico limpio libre de tejido
celuloadiposo ganglionar. Hay que
tener presente que en la cuantifi-
cacion final del nimero de gan-
glios influye también la rigurosidad
con que se proceda a su identifica-
cion en el laboratorio de anatomia
patolégica.

VENTAJAS DE LA
LINFADENECTOMIA
LAPAROSCOPICA

En la Tabla 1 podemos observar
las ventajas que ofrece la linfade-
nectomia laparoscopica.

Tabla 1. Ventajas de la
linfadenectomia laparoscopica

e Mejora la identificacion de es-
tructuras anatémicas

e Cirugia magnificada 10 veces

e Coagulacion preventiva de pe-
gquenos vasos sangrantes

e |dentificacion de ganglios centi-
nelas

® Reduccion de
postoperatoria

la morbilidad

LINFADENECTOMIA AORTICA
POR LAPAROSCOPIA

El primero de los informes fue
publicado en 1993, por Childers,
Nezhar y Querleu. Todos ellos usa-
ron la ruta transumbilical transperi-
toneal. En 1996, Vaislevy MacGori-
gle describieron una aproximacion
extraperitoneal, desarrollada por
Dargent.

Nosotros promovemos la aproxi-
macién transumbilical, la cual pro-
vee una clara visién de abdomen
y pelvis.

El abordaje retroperitoneal pue-



de ser una respuesta para dismi-
nuir la extensiéon y severidad de
las adherencias, con la reduccion
subsiguiente de la morbilidad en
el intestino. Este abordaje redu-
ce significativamente las tasas de
complicaciones

La via extraperitoneal tiene la ven-
taja de abordar directamente los
ganglios, sin necesidad de atrave-
sar dos veces la barrera peritoneal,
como ocurre en la técnica lapa-
roscopica clasica. Esta Gltima tie-
ne, sin embargo, la ventaja de su
menor complejidad de ejecucion
(al menos en lo que respecta a la
preparacion anatémica inicial) vy,
adicionalmente, de permitir llevar
a cabo una valoracion completa de
la cavidad abdominal y una mas
cdmoda realizacion de los tiempos
preparatorios y maniobras de asis-
tencia endoscopica a la histerec-
tomia radical laparoscdpica o con
asistencia vaginal.

INDICACIONES DE LA
LINFADENECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN

EL CANCER DE CUELLO
UTERINO

En la Tabla 2, se presenta las indi-
caciones (1-3) y el significado pro-
nostico (1-4) de la linfadenectomia
laparoscédpica en el cancer de cue-
llo uterino (1-3).

Tabla 2. Indicaciones y
significado pronéstico de la
linfadenectomia laparoscopica
en el cancer de cuello uterino

Indicaciones

e Estadios iniciales, con ganglios
pelvianos positivos. Comple-
mento a la cirugia vaginal radical
(técnicas integradas).

e Estadios avanzados, para planifi-
car radioquimioterapia.

e Previo a exenteracion pelviana
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(rescate de recaidas centropélvi-
cas posradiacion).

e Estadificacion quirlrgica lapa-
roscopica.

e Estudio ganglionar en el marco
de protocolos especificos (qui-
mioterapia neoadyuvante en tu-
mores bulky - | b2- o0 localmente
avanzados).

e Carcinomas de cérvix avanza-
dos.

Significado pronéstico
Metastasis lumboadrticas en
cancer de cervix

oEIB 6%

eEIA 12%

e EIIB 19%

e EIlIA 33%

e ElIB 29%

eEIVA 30%

Cuando los ganglios pélvicos son
negativos, solo en 1% de los ca-
sos los ganglios lumboadrticos se
hallan afectados. Si los ganglios
pélvicos son positivos, el riesgo
de afectacion paradrtica aumenta
hasta 25%.

La supervivencia a los 5 anos del
estadio Ib con ganglios negativos
es superior a 90%, mientras que
cuando hay afectaciéon ganglionar,
el indice de supervivencia descien-
dea 10y 40%, segln el nimero de
ganglios invadidos.

Para ser verdaderamente efectiva,
la exéresis ganglionar debe incluir
todos los ganglios susceptibles de
ser invadidos.

La linfadenectomia lumboadrtica
submesentérica (nivel 3) puede es-
tar indicada en el caso de invasion
pélvica, ya que estos grupos gan-
glionares solo excepcionalmente
se afectan de primera intencion.

Todas las cadenas linfaticas pue-
den ser abordadas por via lapa-
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roscopica, a condicién de que la
técnica sea realizada por un ciru-
jano ginecoldgico oncoldgico con
amplia experiencia en cirugia lapa-
roscopica.

El examen de los ganglios solo
tiene valor definitivo cuando es
positivo. Por lo tanto, una linfade-
nectomia negativa no excluye que
otros grupos ganglionares pue-
dan estar invadidos, si bien esta
eventualidad es inversamente
proporcional a la radicalidad de la
exéresis. Cuanto mas amplia sea
la linfadenectomia, mayor sera la
informacion y menor la posibilidad
de que existan falsos negativos
quirargicos.

El rol de la estatificacion laparos-
copica del cancer de cérvix es di-
ferente al considerar tumores de
menos de 4 cm de didmetro (es-
tadios iniciales) y de mas de 4 cm
(estadios avanzados).

ETAPAS AVANZADAS

DEL CANCER DE CUELLO
UTERINO

Las recurrencias del cancer cervi-
cal avanzado son sobre todo en la
cavidadabdominal, extraperitonea-
les (ganglios aorticos) o intraperi-
toneales. La radioterapia de cam-
po extendido sistematica, debido a
sus complicaciones severas, no es
la solucion. Debe limitarse a casos
seleccionados adecuadamente.

La laparoscopia es la mejor técnica
minimamente invasiva para selec-
cionar a estas pacientes, ya que se
puede realizar citologia peritoneal
y evaluar el compromiso de los
ganglios linfaticos lumboaédrticos.
El estado de los ganglios linfaticos
pelvianos no modifica la irradiacion
pelviana. Otro beneficio de la lap-
aroscopia preterapéutica es la po-
sibilidad de realizar transposicion
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ovarica en las premenopausicas.

La linfadenectomia lumboadrtica
solo es (til en la seleccion de
las pacientes que requieren
radioterapia de campo extendido.

CONTRAINDICACIONES

En la Tabla 3 se muestra las con-

traindicaciones de la linfadenecto-

mia lumboadrtica (1-4).

Tabla 3. Contraindicaciones de la
linfadenectomia lumboaortica

e Obesidad (BMI > 30)

e Historia previa de diseccion ret-
roperitoneal

e Imagenes preoperatorios o lap-
aroscopia diagnéstica que rev-
elen invasion masiva de ganglios
aorticos, metastasis viscerales o
carcinomatosis peritoneal

DIFICULTADES (1,2)
Anomalias vasculares

De ser posible, estas anomalias
(de la vena cava, venal renal ret-
roadrtica o arteria polar inferior
renal) deben ser identificadas
con los estudios preoperatorios
(TAC, RMN). La diseccién vascu-
lar debe ser meticulosa.

Hemorragia

Qué hacer en caso de una hemor-
ragia menor:

- la succién no debe ser excesiva
- se realiza taponaje con el tejido
circundante o con una esponja.
Se sostiene por unos minutos y
luego se libera.

- se cambia el sitio de diseccion
hasta que se detiene el sangrado
(lo que ocurre frecuentemente).
Entonces, se realiza irrigacion y
succion.

- si el sangrado persiste, se debe
usar coagulacion bipolar.

Qué hacer en caso de una hemor-
ragia mayor:

- no clipar o clampear, ya que
esto puede agravar las lesiones.
- se realiza taponaje por unos
minutos hasta lograr la hemo-
stasia (por lo menos parietal).
Entonces se puede usar bipolar
o clips con irrigacién y succion si-
multanea, hasta lograr la hemo-
stasia completa.

- si no se logra la hemostasia,
mantener el endoscopio y pro-
ceder a laparotomia.

Adenopatia fija

En caso de adenopatia < 3
cm, se puede intentar la disec-
cién laparoscopica en planos
perinodales; pero, el cirujano no
debe insistir si esta firmemente
adherido a un vaso.

En caso de diseminacion neop-
lasica, el cirujano debe realizar
cuidadosamente una paracente-
sis citolégica y abandonar la dis-
eccion ganglionar.

En caso de una adenopatia volu-
minosa >3 cm o fuertemente ad-
herida a un vaso, se recomienda
convertir a laparotomia extrap-
eritoneal centrada en la adenop-
atia.

Otros:

- lesion ureteral: rara con este
abordaje, puede ocurrir si hay
ganglios adheridos. Dependien-
do de su severidad, el cirujano
puede realizar una sutura en-
doscopica sobre un catéter o
proceder a una reparacién por
laparotomia.

- lesion nerviosa: la lesion ac-
cidental (division, coagulacion)
de la cadena simpatica provoca
una simpatectomia unilateral
con trastornos vasomotores en
la pierna, la divisidon sistematica
de las fibras posganglionares no
ha hallado consecuencias en las
mujeres.
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- hipercapnia: si es moderada,
puede ser controlada ajustando
la tasa de ventilacion. Las pre-
siones utilizadas nunca han IlI-
evado a complicaciones opera-
torias.

- enfisema subcutaneo: raro y
siempre limitado, muy raramente
puede llevar a complicaciones.

Complicaciones

Se ha comunicado pocas com-
plicaciones, comparado con el
grupo laparotémico. En este Ulti-
mo grupo, se observa sindromes
febriles sin foco, ileos postopera-
torios, abscesos del sitio, evis-
ceraciones, tromboembolismo y
lesiones ureterales.

GANGLIO CENTINELA EN EL
CANCER DE CUELLO

Se denomina ganglio centinela,
a la primera estacion linfatica
donde drena un tejido tumoral.
Se supone que este primer es-
calén linfatico, desde el cual se
diseminaria el tumor primario,
sera representativo del estatus
ganglionar total. La ausencia de
células neoplasicas en el ganglio
centinela implicaria la ausencia
de células neoplasicas en el resto
de los ganglios linfaticos.

El concepto de ganglio centinela
fue introducido por Cabanas, en
1977, en el cancer de pene. Este
fue adoptado en pacientes con
melanoma, por Morton y col., can-
cer de mama, por Giulliano y Vero-
nesi, y recientemente en ginecolo-
gia, por Levenback y Burke para el
cancer vulvar y por Dargent para
el cancer cervical.

La principal via de diseminacion
del cancer de cuello uterino es
por via linfatica. Ha sido demos-
trado que existe un ordenado y
predecible patron de drenaje lin-



fatico en el cancer cervical y hay
una progresion secuencial de las
células tumorales que van por los
vasos linfaticos al primer ganglio
de drenaje. La evolucion de las
células tumorales esta influencia-
da por la respuesta inmunoldgica
generada a este nivel.

El drenaje linfatico del cuello ute-
rino fue estudiado por Leveuf y
Godard. Este sigue el trayecto de
la arteria uterina, cruza la arteria
vesical inferior ventral al punto en
el que la arteria uterina nace de la
iliaca interna, cruza el nervio obtu-
rador y desemboca en el principal
ganglio linfatico localizado caudal,
medial o cefalico a la superficie
de la vena iliaca externa. En una
de cada tres pacientes se obser-
va rutas linfaticas colaterales. Hay
dos rutas colaterales principales,
la primera corre paralela al uréter
y termina en un ganglio localizado
en el origen de una de las ramas
colaterales de la arteria iliaca in-
terna (uterina, obturatriz y glitea
superior). El segundo colateral
sigue el borde del plexo hipogas-
trico superior y desemboca en un
ganglio localizado a la izquierda
de la vena iliaca comin, frente a
la articulacion lumbosacra.

VENTAJAS DE LA TECNICA
DEL GANGLIO CENTINELA

La histerectomia radical con lin-
fadenectomia pélvica es consi-
derada la cirugia estandar para
el tratamiento de estadios tem-
pranos de cancer de cuello uteri-
no (la2y Ib1); en los estadios 1b2
y lla puede realizarse quimiote-
rapia y/o radioterapia neoadyu-
vante. Un alto porcentaje de los
canceres cervicales diagnosti-
cados no presenta metastasis
ganglionares al momento de la
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intervencion. Por otro lado, la de-
terminacién preoperatoria de las
metastasis ganglionares no es
posible. Un tumor cervical menor
0 igual a dos centimetros esta
asociado con metastasis ganglio-
nares en 0 a 16% de los casos,
por lo que 4 de cada 5 mujeres
no presenta beneficios con la lin-
fadenectomia pélvica completa.
Ademas, la linfadenectomia total
ha sido asociada a un nimero
de complicaciones, como lesion
vascular o neural y formacion de
adherencias.

TECNICAS DE MARCACION
DEL GANGLIO CENTINELA

Existen tres posibles técnicas
para la marcacion del ganglio
centinela:

1- Inyeccion peritumoral de azul
patente.

2- Inyeccion peritumoral con ra-
diocoloide de alblimina mar-
cada con tecnecio 99.

3- Combinacion de ambas técni-
cas.

OPCIONES DE BUSQUEDA
DEL GANGLIO CENTINELA

La blsqueda del ganglio centinela
puede ser realizada por via lapa-
roscopica o laparotémica.

Un estudio realizado por Dargent
y colaboradores, en Lyon, Francia
(5), incorporé a 35 pacientes, con
una edad media de 39 anos; la
distribucion por estadios fue la2:
4, 1b1: 22 y Ib2 0 mas: 9 pacien-
tes; 25 pacientes tuvieron coniza-
cioén cervical previa.

Lo primero que se realiza es la in-
yeccion de 4 mL de azul patente
peritumoral en horas 3, 6,9y 12
del cuello uterino. La técnica utili-
zada para la busqueda ganglionar
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es laparoscopica, la cual se inicia
entre 10 a 30 minutos después
de la inyeccion.

Si los ganglios pélvicos son ne-
gativos, se realiza operacion de
Schauta o traquelectomia radical.
Si uno o dos de los ganglios pélvi-
cos estan involucrados, se realiza
una histerectomia radical laparos-
copica o abdominal.

El indice de deteccion fue 100%.
El porcentaje de ganglios removi-
dos fue 1,8 por paciente y el indi-
ce de falsos negativos, 0%.

En este estudio se comprobd que
el principal factor que influye en la
deteccion del ganglio centinela es
el volumen de azul patente inyec-
tado. Se requiere una dosis de al
menos dos mililitros. También in-
fluyen el sitio de la inyeccién (es
mejor en el cérvix) y el lapso entre
la inyeccion y la exploracion (20
minutos). La conizacién previa, el
estadio tumoral y el volumen tu-
moral no tienen valor en el indice
de fallos.

Otro estudio fue realizado por
Lambaudie y colaboradores del
Departamento de Medicina On-
colégica y Medicina Nuclear, Li-
lle, Francia (6). Se selecciond 12
pacientes, 11 con estadio Ib1y 1
con estadio la2. El dia previo a la
cirugia, se inyect6 en horas 3, 6,
9y 12, cerca de la unioén cervico-
vaginal, 4 dosis de 200 pCu radio-
coloide de tecnecio 99. Después
de las inyecciones, se realiz0 la
linfocentellografia con camara ga-
mma, para detectar los ganglios
centinelas. El dia de la cirugia lue-
go de la induccién anestésica se
inyecté 2 mL de azul patente con
2 mL de solucién fisiolégica en las
mismas localizaciones que el ra-
dioisétopo. Por via laparoscopica,
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se examiné la pelvis en busca de
zonas coloreadas y con la sonda
gamma se detect6 zonas de acti-
vidad.

Se extrajo los ganglios centine-
las, que fueron examinados por
congelacion. Si eran positivos, se
realizaba la linfadenectomia lum-
boadrtica y quimioradioterapia.
Si eran negativos, se realizaba la
operacion de Schauta.El indice de
deteccion fue 91,7%. De un total
de 35 ganglios detectados, se
detectd solo 8 mediante la técni-
ca de azul patente (sensibilidad
de 33% y especificidad de 100%,
valor predictivo negativo 82%),
8 solo con radiocoloide (sensibi-
lidad de 66% y especificidad de
100%, valor predictivo negativo
90%) y 19 con ambas (sensibili-
dad de 66% y especificidad 100%,
valor predictivo negativo 90%).

Otro estudio, que también usoé la
laparoscopia, fue el de Malur y
colaboradores, en Alemania (7),
donde evaluaron 50 pacientes
con cancer cervical, estadio I: 22,
II: 16 y IV: 2 pacientes. El criterio
de exclusion fue la invasion de
recto o vejiga, embarazo y tumor
de gran tamano.

La blsqueda del ganglio centine-
la se realizd en 5 pacientes por
via laparotomica y en 45 por via
laparoscopica. En 9 pacientes se
us6 solo azul patente, en 21 pa-
cientes radiocoloide de alblmina
y en 20 pacientes la combinacion
de ambas técnicas. El dia anterior
a la cirugia, el radiocoloide de al-
blimina fue aplicado en el cérvix
en horas 3, 6, 9y 12, y dos ho-
ras después se hizo la linfocen-
tellografia. La aplicacion de azul
patente (2 mL) se realiz6 en idén-
tica localizacion, inmediatamente
antes de la cirugia. El resto de la

técnica es idéntica a las descritas
anteriormente. Los ganglios centi-
nelas extraidos fueron analizados
con hematoxilina-eosina.

El indice de deteccién con azul
patente fue 55,5%, la sensibili-
dad 50%, especificidad 100%,
valor predictivo negativo 75% vy
falsos negativos 50%. Con radio-
isétopos, el indice de deteccion
fue 76,2%, la especificidad 100%,
valor predictivo negativo 100% y
falsos negativos 0%. Con la téc-
nica combinada, el indice de de-
teccion fue 90%, la sensibilidad
100%, especificidad 100%, valor
predictivo negativo 100% y falsos
negativos 0%.

En este estudio, la region mas
comdun de localizacién de los gan-
glios fue en el area interiliaca.

Como conclusion, podemos decir
que la técnica del ganglio centine-
la representa una alternativa vali-
da para el tratamiento del cancer
uterino en estadios tempranos.
Diversos estudios demuestran la
posibilidad de extraccion de un
menor nimero de ganglios, en
este grupo de pacientes, evitando
las complicaciones propias de la
linfadenectomia radical. Ademas,
ofrece la posibilidad de determi-
nar el estado ganglionar, el cual
es un importante factor pronésti-
co, y para la planificacion del tra-
tamiento; y no puede ser detecta-
do fidedignamente por técnicas
preoperatorias como RMN o TAC.

En los estudios realizados solo
con azul patente, el indice de de-
teccion vario entre 60 y 100%. En
la técnica del radiocoloide solo
fue 73% y con la combinacién, 78
a 100%. La mayoria de los gan-
glios centinelas se marca con am-
bas técnicas.
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Las fallas en el indice de detec-
cién pueden estar influidas por:

- Volumen de azul patente inyec-
tado: En un estudio realizado
por Dargent se relacion6 el volu-
men de colorante inyectado con
el nimero de fallos en la identi-
ficacion del ganglio. Con 1,5 mL
0 menos, el indice de fallos fue
50%, con2a3,9mL, 17%,y con
4 mL, 8%.

- Sitio de inyeccion: En el estudio
anteriormente citado, se evalué
el sitio de inyeccidon con respec-
to al porcentaje de fallos, de-
mostrandose que la inyeccion
en los fornices vaginales tiene
un porcentaje de fallos de 25%,
mientras que la intracervical,
10%. El radiocoloide debe ser
inyectado en los mismos sitios
descritos para el azul patente.

- Tiempo entre la inyeccién de
azul patente e inicio de la bis-
queda: Es variable en los distin-
tos estudios; mientras que Dar-
gent aconseja un tiempo mayor
de 20 minutos, 0" Boyle aconse-
ja realizar la laparotomia previo
a la inyeccion de azul patente,
ya que 10 minutos son suficien-
tes para la deteccion del ganglio
centinela.

- Quimio y radioterapia previa:
También es un factor controver-
tido, ya que mientras Dargent
asegura que no influyen en la
deteccidn del ganglio centinela,
Sardi afirma que enlentece el
drenaje linfatico, alterando los
resultados de las pruebas.

- Conizacion previa: En el estudio

realizado por Dargent, este fac-
tor no tendria mayor influencia
en los resultados. Sin embargo,
O Boyle observé la posibilidad
de sobreestimar la cantidad de



estroma remanente en los pa-
cientes con conizacién previa,
causando diseminacién intra-
rrectal o intraperitoneal del co-
lorante, por lo cual se debe ser
muy cuidadoso en la profundi-
dad de la inyeccion.

- Laparoscopia versus laparoto-
mia: En los estudios analizados,
la identificacion del ganglio cen-
tinela fue similar en pacientes
tratados con laparoscopia (76%)
o laparotomia (80%).

El promedio de ganglios centine-
las extraidos por paciente fue 1,5
a 3,5. La ubicacion mas frecuente
del ganglio centinela fue el area
ventral al origen de la arteria ute-
rina, caudal a la vena iliaca exter-
na y cefalico al nervio obturador,
ganglio descrito por Leveuf y Go-
dard.

La localizacion de los ganglios
centinelas se puede observar en
la Tabla 4.

Tabla 4. Localizacion de los gan-
glios centinelas

e |liaca externa: 36,7%

e Obturador: 24,5%

e |liaca interna: 16,3%

e Parametrio: 16,3%

e |liaca comun: 4%

e Inguinal: 2%

En conclusién, los resultados de

la cirugia endoscopica deben ser

por lo menos tan buenos como los

de la cirugia convencional. Debe

extraerse la misma cantidad de

ganglios linfaticos y con los mis-

mos resultados, en términos de

supervivencia libre de enferme-

dad, recurrencia regional o local,

entre otros. Adicionalmente, la

recuperacion postoperatoria debe

ser equivalente o mejor.

La linfadenectomia laparoscépica

JORGE R SARROUF *, MARIA CONSTANZA SARROUF **

pelviana y lumboadrtica es efec-
tiva para estadificar y tratar los
canceres ginecoldgicos.

La linfadenectomia lumboadrtica
laparoscopica tiene pocas com-
plicaciones, rescata un nldmero
aceptable de ganglios linfaticos y
requiere una menor estadia hos-
pitalaria. Ademas, identifica los
canceres cervicales y endometria-
les que requieren radioterapia de
campo extendido.

COMBINACION DE LIN-
FADENECTOMIA PELVIANA
LAPAROSCOPICA Y OPER-
ACION DE SCHAUTA (8)

Puede ser:

1. Schauta-Stoeckel, indicada para
tumores pequenos (menores de
2 c¢m), parecida a la operacion de
Piver tipo 2, pero por via vaginal,
y no necesita la incision perineal
de Schuchardt. La tasa de com-
plicaciones es menor y los resul-
tados cosméticos y funcionales
son mejores.

2. Schauta-Americh, indicada para
tumores mayores, equivalentes a
la operacion de Piver tipo 3, por
via abdominal

Se realiza la linfadenectomia pel-
viana, en primer término, con gan-
glio centinela y completa. Luego se
secciona los ligamentos redondos
e infundibulo pélvicos -si se extrae
los ovarios o0 trompas- y ligamentos
Utero-ovaricos, si se conserva las
gonadas. Luego, se las puede tras-
poner, sacandolas de la pelvis, si es
probable la irradiacion posterior.

Se labra las facetas paravesicales
y pararrectales. Se liga la arteria
uterina en su naciente de la arteria
hipogastrica. Se concluye aqui el
tiempo laparoscopico. Si el opera-
dor tiene experiencia, puede avan-

’ /{u@)
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zar hasta la destunelizacion del
uréter del parametrio lateral.

Por via vaginal, se realiza la colpec-
tomia del tercio superior de la va-
gina, la diseccion completa de los
uréteres, para extirpar la pieza ope-
ratoria, seccionando y ligando los
pilares del recto, ligamentos vesico-
uterinos y el parametrio lateral. El
cierre de la vagina es similar a la
de la histerectomia vaginal.

HISTERECTOMIA RADICAL
LAPAROSCOPICA (9)

En los Gltimos 20 anos, la cirugia
endoscdpica se ha desarrollado en
forma muy notable. La mejoria en
el equipamiento e instrumental ha
permitido desarrollar técnicas qui-
rdrgicas mas complejas, a la vez
que la experiencia del operador
fue aumentando, con el trascurso
del tiempo y entrenamiento

Canis, en el ano 1990, y Nezhat,
en 1992, fueron los primeros en
describir la histerectomia radical
laparoscopica.

La laparoscopia en cirugia on-

colégica tiene fundamentos pro-

pios:

1. La misma intencionalidad de
radicabilidad en la exéresis.

2. Reduccién de la morbilidad,
por la aplicacion de técnicas
menos agresivas.

3. Menor repercusion sobre el
sistema inmune.

4. Mejora la calidad de vida de
las pacientes oncolégicas.

5. Tiene todas las ventajas co-
nocidas de la cirugia minima-
mente invasiva.

6. Se respeta los mismos tiem-
pos quirlrgicos realizados por
cirujanos ginec6logos oncolo-
gos entrenados en laparosco-
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pia.

7. Minimiza el sangrado intraope-
ratorio, la estadia de internacion
y acelera la pronta recuperacion
a sus tareas habituales o a la
realizacion de tratamientos de
quimioterapia y/o radioterapia.

8. Los resultados a largo plazo no
son conocidos, ya que esta ciru-
gia se practica en pocos centros
del mundo y la casuistica es es-
casa todavia. Todo hace supo-
ner, por ahora, que los resulta-
dos oncoldgicos son similares a
los de las vias abdominales.
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