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INTRODUCCION

El cancer de cérvix representa a nivel mundial la segunda causa de céncer en la
mujer con una incidencia de 529,409 nuevos casos y la tercera en mortalidad con
274,883 muertes; en M¢éxico representa la segunda causa de cancer en la mujer con
10,186 casos nuevos y la segunda causa de mortalidad por cancer con 5,061 casos, solo
detrés del cancer de mama (1).

La estadificacion del céncer de cérvix es clinica y actualmente la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) permite para esto la palpacion,
inspeccion,  colposcopia, legrado  endocervical, histeroscopia, cistoscopia,
rectosigmoidoscopia, pielografia intravenosa y telerradiografia de torax; el cono
cervical se incluye como parte del examen fisico en el caso de ausencia de lesion
macroscopica y sospecha de tumor endocervical, colposcopia inadecuada ¢ diagnostico
de carcinoma microinvasor por biopsia (2,3). Se recomienda por otros autores el realizar
tomografia abdominal computada (TAC), resonancia magnética (RMN) 6 PET-CT, sin
embargo esto es opcional para EC IB1 6 menores, ya qua la posibilidad de obtener un
cambio en el estadio clinico o afeccion a otros o6rganos no justifica la realizacion de
estos estudios de forma rutinaria (4).

En 2009 la FIGO realizo cambios en la estadificacion del cancer de cérvix. Sin
embargo se mantiene que la estadificacion es clinica y no se realizo ninguna
modificacion en las etapas I. Hasta el momento la etapa clinica (EC) IA1 es definida
como un tumor con invasion al estroma no mayor a 3mm y con una extension no mayor
a 7mm; mientras que en EC [A2 la invasion al estroma es mayor de 3mm pero menor de
5 mm, y la extensiéon no mayor a 7mm (5).

Las modificaciones realizadas son la eliminacion de la EC 0 y la division de la EC
[TAenly?2.

e EC IIA1l: Tumor menor 6 igual a 4 cm con involucro menor a los dos tercios
superiores de la vagina.

e EC IIA2: Tumor mayor a 4 cm con involucro menor a los dos tercios superiores
de la vagina.

Sugieren que en instituciones con acceso a TAC 6 RMN se debe confirmar el tamafio
tumoral e invasion parametrial. Otros estudios como el examen fisico bajo anestesia,
cistoscopia, rectosigmoidoscopia y pielografia intravenosa son opcionales y no
mandatorios. Haciendo efectivos estos cambios a partir de Enero del 2009 (5).



Estadificacion Cancer de Cervix, FIGO 2009
ECI El carcinoma esta estrictamente confinado al cérvix.

IA Céncer invasor que puede ser diagnosticado tinicamente por microscopia, con invasion
profunda <5 mm y extensién >7 mm.

IA1 Invasion estromal <3.0 mm en profundidad y extension <7.0 mm.
IA2 Invasion estromal > 3.0 mm y no > 5.0 mm con extension no > 7.0 mm.

EC IB Lesion clinicamente visible limitada al cérvix 6 cancer preclinico no mayor a EC TA.

IB1 Lesion clinicamente visible <4.0 cm.
IB2 Lesion clinicamente visible > 4.0 cm.

EC1II Cancer de cérvix que invade mas alla del utero, pero sin invasion a la pared pélvica 6 al tercio
inferior de la vagina.

IIA Sin invasion parametrial.
ITA1 Lesion clinicamente visible <4.0 cm.
ITA2 Lesion clinicamente visible >4 cm.
IIB Invasion parametrial obvia.

EC III El tumor se extiende hasta la pared pélvica y/o involucra el tercio inferior de la vagina y/o causa
hidronefrosis 6 rifién no funcional.

IITA Tumor que involucra el tercio inferior de la vagina, sin extension a la pared pélvica.
I1IB Extension a la pared pélvica y/o hidronefrosis 6 rifion no funcional.

EC IV El cancer se extiende mas alla de la pelvis verdadera 6 tiene involucro (probado por biopsia) de la
mucosa vesical 6 rectal. El edema buloso no se incluye en EC IV.

IVA Metastasis a 6rganos adyacentes.

La cirugia ha sido la piedra angular del tratamiento del cancer de cérvix, desde la
descripcion de la primer “histerectomia radical” en la cual Schuchardt ampliaba los
margenes en la histerectomia vaginal reportando tasas de supervivencia de 14% (6).
Posteriormente John Clark realiza el procedimiento via abdominal completando asi la
primera histerectomia radical abdominal (7). En 1898 Ernst Wertheim perfecciona la
técnica quirargica del procedimiento y en 1912 reporta en 1096 pacientes con cancer de
cérvix de los cuales mas de 500 fueron operados una supervivencia a 5 afios de 42.9%
en los pacientes a quienes realizo cirugia (8). Taussig creia que las metastasis en
ganglios linfaticos eran resistentes a la radioterapia y sugeria que el realizar
linfadenectomia previo a la radioterapia proveia ventaja en la supervivencia, reportd una
tasa de supervivencia de 61% en 26 pacientes a quienes realizo linfadenectomia antes de
la radioterapia (9). Basado en esto Meigs combino la linfadenectomia descrita por
Taussig con la histerectomia de Wertheim reportando en una serie de 47 pacientes de
1939 a 1943 afeccion a ganglios pélvicos de 17%, mortalidad de 0% y supervivencia a 5
afnos de 43% (10).



Posterior a esto en 1973, Piver et al (11) describio 5 tipos de histerectomia con la
finalidad de ofrecer la operacion apropiada para el tratamiento de las pacientes
dependiendo de la EC sin incrementar la morbilidad y sin disminuir la supervivencia;
las diferencias en las clases varia dependiendo del manejo de los uréteres, arteria vesical
superior, ligamentos cardinales, ligamentos uterosacros y vagina.

Actualmente el tratamiento recomendado para las pacientes con EC IAl es la
histerectomia extrafascial, en pacientes con deseo de fertilidad se recomienda el cono
cervical en el cual se puedan obtener margenes quirirgicos negativos, en aquellos casos
con invasion al espacio linfovascular (ILV ) se sugiere el realizar histerectomia radical
tipo II de Piver (11) mas linfadenectomia pélvica bilateral (4), esto debido al mayor
riesgo de metastasis a ganglios pélvicos el cual se ha reportado hasta de 6.2% (12,13),

El riesgo de neoplasia residual es mayor cuando el margen de reseccion del cono
cervical es positivo para lesiones de alto grado ( neoplasia intraepitelial cervical II y III
) (14,15) razon por la cual se recomienda realizar histerectomia extrafascial
complementaria. Sin embargo recientemente se ha reportado que las pacientes con EC
IA1 con carcinoma epidermoide del cérvix se pueden mantener en vigilancia aun
cuando presenten margenes quirurgicos positivos en el cono cervical (16-18).

En el caso de la histologia adenocarcinoma se sugiere que si la paciente aun no tiene
paridad satisfecha se realice cono cervical con margenes quirirgicos negativos y
explicando a la paciente el mayor riesgo de recurrencia; al tener paridad satisfecha se
prefiere realizar histerectomia extrafascial (19-21), no se justifica el realizar
linfadenectomia pélvica ya que se ha demostrado que cuando existe invasion al estroma
menor a Smm es muy bajo el riesgo de metastasis a ganglios pélvicos (22).

Actualmente no existe consenso acerca del mejor tratamiento para pacientes con
cancer de cérvix EC IA1 cuando se tiene el cono cervical con margenes quirdrgicos
positivos, se ha propuesto la vigilancia, la reconizacion 6 la histerectomia extrafascial.

Respecto a la EC IA2 se ha reportado que la probabilidad de metastasis a ganglios
pélvicos es mayor, hasta de 7.3% (23) por lo cual se recomienda el realizar
histerectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral, esto sin tomar en cuenta si
existe 6 no ILV y en caso de deseo de preservacion de fertilidad la traquelectomia
radical mas linfadenectomia pélvica bilateral considerando como pacientes candidatas a
aquellas pacientes con carcinoma epidermoide, adenocarcinoma ¢ adenoescasmoso con
tumor menor a 2cm, limitado al cérvix confirmado por RMN sin evidencia de
metastasis a ganglios pélvicos (4, 24,25).



DEFINICION DEL PROBLEMA.

Actualmente no se ha determinado cual es el mejor tratamiento para las pacientes con
cancer de cérvix EC IAly IA2 a quienes se les realiza cono cervical y se mantienen con
margen quirdrgico positivo. Para la EC IA1 el realizar una histerectomia extrafascial
complementaria pareceria ser la opcién mas viable, sin embargo en otras ocasiones se
propone realizar histerectomia radical ya sea tipo II 6 III incluyéndose linfadenectomia
pélvica bilateral con la justificacién de que al tener el borde positivo ese tumor pudiera
ser en realidad una EC IA2, con lo cual se tendria la indicacion de un procedimiento
radical; lo mismo sucede en las EC IA2 corroboradas por cono cervical. Sin embargo
estudios previos han demostrado que hasta en la mitad de las pacientes no se encuentra
lesion residual y si se agrega una mayor morbilidad tanto por la histerectomia radical
como por la linfadenectomia pélvica considerando sangrados transoperatorios, lesion a
organos vecinos, disfuncion vesical, rectal, lesiones vasculares, nerviosas y presencia de
linfoquistes. Ademas se ha presentado que el mantener en vigilancia a estas pacientes no
tiene un impacto significativo en la incidencia de recurrencias.

Tomando en cuenta estos puntos parece que se debe considerar un cambio en la
conducta quirdrgica de estas pacientes.



JUSTIEICACION.

El mantener a una paciente con cancer de cérvix EC IAl y IA2 con margenes
quirurgicos positivos después un cono cervical es un riesgo latente de persistencia,
recurrencia y progresion de la enfermedad.

Por ello es importante revisar la experiencia obtenida en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México y determinar si es necesaria la cirugia complementaria y si
existe beneficio con la radicalidad del procedimiento.



OBJETIVOS.

e Identificar los factores asociados a enfermedad residual en la pieza de
histerectomia en pacientes con cancer de cérvix EC IA.

e Describir el impacto de la linfadenectomia en los pacientes con cancer de cérvix
EC IA.

e Describir la morbilidad asociada a cirugia complementaria en estas pacientes.

e Evaluar la evolucion de las pacientes con cancer de cérvix EC Al y [A2
tratadas inicialmente con cono cervical con asa diatérmica con margenes quirirgicos
positivos.
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron retrospectivamente los expedientes médicos de todas las pacientes
llevadas a cono cervical en el Departamento de Colposcopia del Area de Ginecologia
Oncologica del Instituto Nacional de Cancerologia de México durante periodo de Enero
2005 a Diciembre de 2008 con diagndstico de neoplasia intraepitelial cervical de alto
grado (NIC II - III), carcinoma in situ y discordancias cito-histoldgicas.

Se incluyo a todas las pacientes con reporte de patologia completo que confirmara la
EC IA1 y IA2 con algiin margen quirargico positivo, se incluyeron todas las histologias.

Se excluyeron pacientes que se encontraran embarazadas, con infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana y todas aquellas en las que se catalogaran con un estadio
clinico mayor a [A2.

Se evalud en el reporte del cono cervical el margen involucrado tanto endocervical
como exocervical, asi como la presencia de invasion linfovascular.

Se reviso el tipo de histerectomia realizada de acuerdo a la clasificaciéon de Piver-
Rutledge- Smith (11), asi como la via de abordaje (abdominal, vaginal 6 laparoscopica),
si se realiz6 oforectomia 6 no.

En el reporte de la cirugia complementaria se documento el tamafio de la lesion
residual, el margen quirrgico y la presencia de invasion linfovascular, en los casos de
enfermedad multifocal se tomo como tamafio tumoral el didmetro mayor reportado;
cuando se realizd linfadenectomia pélvica se documentd el nimero de ganglios
resecados y la cantidad de ganglios positivos .

Las complicaciones de la cirugia se dividieron en transoperatorias y postoperatorias,
considerandose hasta 30 dias después de la cirugia.

El seguimiento de las pacientes se realizo con citologia cervical, colposcopia y
examen pélvico cada 3 a 4 meses durante los dos primeros afios y cada 6 meses del
tercero al quinto afo.

Se defini6 recurrencia como el diagnostico citologico 6 histologico de neoplasia
intraepitelial cervical de alto grado 6 mayor después del tratamiento.

Los datos obtenidos de la revision de expedientes se recolectaron en un formato
disefiado especificamente para tal fin. La captura de la informacion se realizo en el
paquete Microsoft Office Excel 2007. Para el analisis estadistico se realizo estadistica
descriptiva e inferencial t student , Chi cuadrada exacta Fisher segun el caso, el analisis
de asociacion mediante la prueba de razon de momios de Mantel y Hansen y el analisis
de sobrevida mediante la prueba de Kaplan-Meier y comparacion de log-rank. Se
considero el valor de p < 0.05 como valor estadisticamente significativo.
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RESULTADOS.

En el periodo de Enero 2005 a Diciembre de 2008 se realizaron 748 conos cervicales,
de los cuales se identificaron 64 pacientes con margenes quirtrgicos positivos; 50
pacientes con EC IA1 y 14 con EC [IA2. Se mantuvo en vigilancia a 5 pacientes (
Tabla 1).

La histologia mas comun fue el carcinoma epidermoide con 58 casos ( 90.6%), solo
1 caso de adenocarcinoma (1.5% ), 4 casos de adenocarcinoma y epidermoide mixto
(6.2%) y 1 caso de adenoideo basal (1.5%).

La edad promedio de las pacientes fue de 47.1 afios ( 24 — 79 afios).
Se documento estado menopausico en 27 pacientes (42.1% )
Se evaluaron 59 pacientes a quienes se les realizo histerectomia complementaria.

De estas, 47 pacientes presentaban margen endocervical positivo en el cono cervical,
26 (55.3%) con carcinoma in situ, 15 (31.9%) con carcinoma invasor y 6 (12.7%) con
margen no valorable.

37 pacientes presentaban margen exocervical positivo en el cono, 19 (51.3%) con
carcinoma in situ, 13 (35.1%) con carcinoma invasor y 5 (13.5%) con margen no
valorable.

Se realizaron en el grupo de EC 1A1, 46 histerectomias, 5 (10.8%) tipo 3, 4 (8.6%)
tipo 2 y 37 (80.4%) tipo 1; se mantuvieron 4 pacientes en vigilancia.

En el grupo de EC IA2 se realizaron 13 histerectomias, 9 (69.2%) tipo 3, 3 (23.0%)
tipo2y 1(7.6%) tipo 1. Se mantuvo en vigilancia a solo 1 paciente.

En ocho casos del grupo de histerectomia se identific6 enfermedad multifocal y en 3
invasion linfovascular, ninguno en el grupo de observacion.

El abordaje de la histerectomia fue por via abdominal en 58 de los casos y solo 1 por
via laparoscopica la cual fue una histerectomia radical tipo IIl con linfadenectomia
pélvica bilateral. Se preservaron los anexos solo en 13 de los casos (22%).

Se encontrd lesion residual en 29 pacientes llevadas a histerectomia (49.1%), de
estas 15 (51.7%) tenian carcinoma in situ y 14 carcinoma invasor (48.2%). Solo 1
paciente presento margen vaginal positivo, la cual fue tratada con braquiterapia. De las
pacientes con residual invasor en la pieza de histerectomia ninguna recibié adyuvancia
con radioterapia ya que el tamafio del componente invasor no excedia los Smm de
profundidad 6 los 7mm de extension.

A 18 pacientes se les realizo linfadenectomia pélvica bilateral (Tabla 2), resecando
un promedio de 18.05 ( 9 — 32 ) ganglios. Se realizo el procedimiento en 10 pacientes
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con EC IA2 y en 8 pacientes con EC IA1. En total se disecaron 325 ganglios, de los
cuales solo uno fue reportado como positivo en el estudio patologico final, lo que
representa el 0.3% de todos los ganglios resecados, la paciente presentaba una lesion en
el cono de 6mm de extension y 4mm de profundidad, invasion linfovascular y margen
endo y exocervical positivo, fue tratada con radioterapia en forma adyuvante, ha
permanecido en vigilancia por espacio de 17 meses y no ha presentado recurrencia de la
enfermedad.

Al tomar en cuenta solo la EC TA2 solo se documento un riesgo de metastasis a
ganglios pélvicos de 0.7% lo cual se similar a lo reportado en la literatura a partir de
1994 que se modifico la estadificacion de la FIGO ( Tabla 3).

A 17% de las pacientes EC IA1 se les realizo linfadenectomia pélvica bilateral y a 23
% de las EC IA2 no se les realizo lo cual demuestra la discrepancia en el manejo de este
grupo de pacientes, como es reportado en la literatura.

Ninguna paciente tuvo afeccion de parametrios.

En la morbilidad transoperatoria, solo 1 (1.7%) paciente tuvo como complicacién un
sangrado operatorio de 1000cc. En la morbilidad postoperatoria se presentd en 7 casos (
11.8 %), 3 pacientes tuvieron infeccion de herida quirtrgica, 2 presentaron ileo el cual
se resolvid con manejo médico, 1 paciente linfocele el cual se resolvido con drenaje
percutaneo guiado por ultrasonido sin incidentes y 1 paciente presento trombosis venosa
profunda de miembro pélvico, la cual fue tratadas sin complicaciones.

El seguimiento promedio fue de 36.9 meses en el cual se realizo citologia cervical,
colposcopia y examen pélvico.

Se presentaron solo 2 pacientes con neoplasia intraepitelial vaginal I, ambas en el
grupo de histerectomia complementaria las cuales fueron tratadas con vaporizacion laser
sin complicaciones.

En el grupo de las 5 pacientes mantenidas en vigilancia, todas tenian histologia
epidermoide, 4 tenian margen endocervical positivo en el cono cervical, 3 con
carcinoma in situ y 1 con carcinoma invasor, mientras que 2 tenian margen exocervical
positivo, las 2 con carcinoma in situ. Durante la vigilancia no se documento ninguna
recurrencia, y el tiempo del seguimiento promedio fue de 29.8 meses.

En el andlisis para predecir la enfermedad residual en la pieza de histerectomia, se
evaluaron margen endocervical positivo para neoplasia, invasion linfovascular,
extension de la lesion, multifocalidad, estado menopausico, nimero de embarazos y si
se realizo cono central 6 central y periférico; los cuales no fueron estadisticamente
diferentes en la evaluacion de la pieza quirurgica ( Tablas 4 — 7).

La edad promedio para enfermedad residual fue de 51.4 afios, mientras que para sin
enfermedad residual fue de 43.5 afios ( p =.013).
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Se hicieron tres analisis independientes para tratar de identificar el punto de corte de
la edad como predictor de la enfermedad residual, con la edad de corte a los 35 afios el
riesgo fue de 1.5 (CI 0.39 — 6.23), para edad mayor de 40 afios el riesgo fue de 1.5 (CI
0.50 — 4.50).

El factor predictivo para enfermedad residual fue una edad mayor a los 45 afios con
un OR de 3.3 (CI 1.1 2—9.68).

No se demostr6 diferencia significativa en supervivencia en ninguno de los grupos
Figura 1.
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DISCUSION.

El término de carcinoma microinvasor fue descrito por primera vez en 1974 por
Mestwerdt (26) y desde entonces se ha mantenido un debate por la definicioén y el mejor
tratamiento para estas lesiones. La FIGO ha modificado la estadificacion varias veces
desde 1960, la ultima en 2009 sin realizar cambios a la EC I (5). La EC IAI incluye
invasion estromal <3.0 mm en profundidad y extension <7.0 mm. Mientras que la IA2
Invasién estromal > 3.0 mm y no > 5.0 mm con extension no > 7.0 mm.

El céncer epidermoide de cérvix representa el 80 — 85% del cancer de cérvix,
mientras que el adenocarcinoma representa un 15% (3). Se han reportado diferencias en
factores de riesgo comparando ambas histologias, asi como diferentes patrones de
diseminacion, respuestas a tratamientos adyuvantes, una mayor tasa de recurrencias y
peor sobrevida en el adenocarcinoma, sin embargo la evidencia actual demuestra que en
tumores menores de 2cm y sin invasion linfovascular la diferencia en sobrevida no es
significativa (27).

El carcinoma microinvasor representa un 12% de los tumores invasores superficiales
(28). Y se ha reportado que el riesgo de metéstasis a ganglios pélvicos en la EC TA1 es
menor al 1% y que este riesgo aumenta hasta un 6.2% cuando se presenta invasion
linfovascular (12,13); mientras que en la EC IA2 el riesgo se ha reportado de 5 - 8% el
cual aumenta hasta un 13% en casos con invasion linfovascular (23). Los principales
factores de riesgo involucrados para el desarrollo de metéstasis a ganglios pélvicos son
la presencia de invasion linfovascular, la profundidad de invasion, la afeccion
parametrial, la edad de la paciente y el tamafio del tumor (29-30).

La principal via de diagnostico de estas lesiones es la realizacion del cono cervical, el
cual puede ser terapéutico en la mayoria de los casos de las EC IA1 cuando se logran
margenes quirdrgicos negativos. Mientras que en EC IA2 confirma el diagndstico y
determina la necesidad de tratamiento complementario. La controversia surge acerca de
cual es el mejor tratamiento para estas pacientes cuando se presentan margenes
positivos y se pudiera tener una lesion mayor; se ha propuesto desde la vigilancia, la
reconizacion, la histerectomia extrafascial 6 la histerectomia radical tipo II — III,
acompaiiadas las opciones de histerectomia de linfadenectomia pélvica 6 no.

Esta claramente establecido que la presencia de margenes quirirgicos positivos esta
asociado al mayor riesgo de persistencia, recurrencia y progresion de la enfermedad. En
la mayoria de las series se reporta una prevalencia de lesion residual entre 40 — 50 %
cuando los margenes del cono son positivos (31-35). Los principales factores
reportados en asociacion a la presencia de margenes quirirgicos positivos en el cono
cervical son la edad, el estado postmenopausico, legrado endocervical positivo y la
presencia de una gran area de lesion (36).

Ademas se ha descrito que tanto la edad, el estado menopausico, paridad, legrado
endocervical post cono positivo, el margen quirurgico positivo en el cono cervical, el
involucro de la glandulas endocervicales, la enfermedad en multiples cuadrantes,
profundidad del cono, profundidad de invasion estromal mayor a 1mm, y la prueba
positiva para VPH posterior al cono cervical son todos factores de riesgo para la
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presencia de enfermedad residual en piezas de histerectomia post cono cervical (
14,15,37,38).

Sin embargo a pesar del margen quirargico positivo en el cono cervical esto no es
siempre indicativo de tumor residual, se ha reportado en la literatura que hasta en 30 —
50% de los casos con cono margen positivo no se encuentra tumor residual en la pieza
de la histerectomia y en casos de neoplasia intraepitelial cervical III no se desarrolla
persistencia 6 recurrencia de la enfermedad con la escision incompleta, esto puede ser
explicado por el efecto de diatermia en la superficie de corte y la reaccion inflamatoria
asociada a la cicatrizacion de la herida (35,39,40).

En nuestras pacientes que son llevadas a cono cervical como parte del procedimiento
de hemostasia posterior al cono se cauteriza tanto el margen exo como el endocervical
con bola diatérmica.

De acuerdo a lineamientos actuales el tratamiento de las pacientes con EC IA1 sin
invasion linfovascular es el cono cervical con margen negativo cuando se desea
preservar la fertilidad y la histerectomia extrafascial en caso contrario; cuando se
presenta invasion linfovascular se recomienda el realizar histerectomia radical
modificada mas linfadenectomia pélvica (4). Sin embargo en pacientes con cono
cervical con margen positivo es ain punto de discusion la mejor opcion de tratamiento
complementario tomando en cuenta tanto el deseo de fertilidad, el riesgo de persistencia
y progresion de la enfermedad, la morbilidad asociado a un procedimiento mayor y a la
radicalidad del procedimiento.

Itsukaichi et al (17) evaluaron 27 pacientes llevadas a cono cervical con laser y
vaporizacion en pacientes con EC A1 seguidas con vigilancia estrecha, en 7 de estas
pacientes (26%) se documentaron margenes positivos (neoplasia intraepitelial cervical
IIT 6 mayor), las 7 con margen endocervical positivo con carcinoma in situ, con
ausencia de invasion linfovascular y 5 de ellas con invasion multifocal; a 4 (2.3 — 7.6)
afios de seguimiento no se presento ninguna recurrencia. Considerando que el manejo
conservador se puede ofrecer a pacientes a pesar del margen positivo siempre y cuando
se puede mantener una vigilancia estrecha.

Kim et al (41) realizo una revision retrospectiva de 108 pacientes con cancer
epidermoide de cérvix EC IAl tratadas con cono cervical, a 40 pacientes se les realizo
histerectomia extrafascial complementaria, de estas 27 pacientes (67.5%) tenian margen
positivo y 13 (32.5%) negativo en el cono cervical; se encontrd lesion residual en la
pieza de histerectomia en 1 de 7 pacientes con margen exocervical (1 lesion
intraepitelial cervical III ) y en 13 de 20 con margen endocervical (8 lesion intraepitelial
cervical IIl y 5 microinvasor ). A las 68 pacientes restantes se les mantuvo en vigilancia,
de estas, 28 (41.2%) tenian margen positivo, 11 exocervical y 17 endocervical; no se
presentaron recurrencias en el seguimiento de las 40 pacientes con margenes negativos,
se presentaron 7 recurrencias en las 28 pacientes con margen positivo: 1 paciente con
margen exocervical y 6 con endocervical. Concluyendo que el manejo conservador de
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pacientes con margen exocervical positivo es seguro y que en pacientes con lesion
intraepitelial cervical III en el margen endocervical se les debe realizar reconizacion 6
histerectomia. Una posible explicacion de la mayor recurrencia en casos de margen
endocervical positivo consideran es por la mayor posibilidad de vaporizacion del
margen exocervical y la dificultad de alcanzar el borde endocervical.

Lee et al. (16) evalud a 75 pacientes con EC A1, 53 a quienes se les realizo cono
cervical seguido de histerectomia y 22 pacientes solo cono. El andlisis del cono
demostré margen positivo en 25/53 pacientes (47.2%), 11/53 (20.8%) carcinoma in situ
y 20/53 (37.7%) tenian invasion linfovascular. A 27 de estas pacientes se les realizo
histerectomia tipo I y al resto tipo I extendida ¢ tipo II. No se encontr6 tumor residual
en 30/53 pacientes, 56.6 % de los casos; mientras que en 11 pacientes (20.8%) se
encontré neoplasia intraepitelial cervical III, carcinoma microinvasor en 9 pacientes
(17%), carcinoma invasor en 1 paciente y neoplasia intraepitelial cervical I en 1
paciente. No se documentaron recurrencias en el seguimiento.

De las 22 pacientes con manejo conservador, 12 se mantuvieron solo en vigilancia, a
10 se les repitio el cono, de estas 4 pacientes no tuvieron lesion residual, 1 neoplasia
intraepitelial cervical I, 3 con neoplasia intraepitelial cervical III y 2 con carcinoma
microinvasor con margenes negativos. No se presentaron recurrencias en el
seguimiento. Afirmando que el tratamiento conservador con cono cervical y vigilancia
estrecha es una buena opcion para pacientes con EC IAl atn con la presencia de
margenes quirirgicos positivos e invasion linfovascular.

En la EC IA2 hasta el momento las opciones de tratamiento conservador en pacientes
que desean preservar fertilidad son la traquelectomia radical mas linfadenectomia
pélvica 0 traquelectomia simple O cono cervical combinado con linfadenectomia
pélvica (42-43).

Suri et al (44) co-relacionando los hallazgos patoldgicos del cono cervical con los
hallazgos de enfermedad residual en piezas de histerectomia radical de 42 pacientes con
EC IA2, encontr6 en 22 pacientes (52%) ausencia de enfermedad residual mientras que
20 (48%) atn tenian enfermedad. No encontr6 ninguna relacion significativa con el tipo
histolégico, profundidad de invasion, invasion linfovascular, resultado del legrado
endocervical 6 grado tumoral. Se conocia el margen quirargico en 35 (83%) de las
pacientes, de las 17 pacientes con margen quirdrgico conocido y enfermedad residual en
la pieza de histerectomia ninguna tenia margen negativo en la pieza del cono cervical; el
unico factor de impacto predictor de enfermedad residual en la pieza de la histerectomia
radical fue la presencia de margen quirtirgico positivo en el cono cervical. Sugiriendo
con esto la posibilidad de un tratamiento conservador para pacientes con EC A2 con
margen negativo en el cono cervical como la traquelectomia simple con linfadenectomia
pélvica laparoscopica 6 reconizacion con linfadenectomia pélvica laparoscopica.

Sin embargo en la revision realizada por Rogers y Luesley (22) en la cual analiza los
estudios de EC A2 realizados de 1980 a 1998 donde se define la EC como invasion al
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estroma de 3 a 5 mm pero en la mayoria de ellos sin definir la extension de la lesion
encuentran una tasa de afeccion de ganglios pélvicos de 7.3% ( 0 — 13.8 ). Al analizar
los estudios de cancer de cérvix EC IA2 utilizando la estadificacion descrita a partir de
1994 y en la cual se toma en cuenta la extension de la lesion no mayor de 7mm, se
reporta una incidencia de metéstasis a ganglios pélvicos de solo 0.5% (0 — 3.7),
poniendo en duda el beneficio de realizar linfadenectomia pélvica a estas pacientes.

Van Meurs et al. (45) reviso los casos de 48 pacientes con EC IA2 con invasion al
estroma de mas de 3mm pero no mayor de Smm, extension de la lesiéon no mayor a 7
mm, sin lesion sospechosa visible y con reseccion completa de la lesion, identificando
14 pacientes cumpliendo los criterios. Para confirmar el diagndstico de estas 14
pacientes, en 10 (71%) se realizo cono cervical, 1 (7%) biopsia cervical y en 1 paciente
el diagnostico se confirmo en la pieza de histerectomia debido al diagnoéstico inicial de
cancer de endometrio. Se realizo en 10 pacientes histerectomia total e histerectomia
radical en 4 pacientes. 1 paciente amerito radioterapia adyuvante por el diagndstico
concomitante de cancer de endometrio. Se encontrd invasion al espacio linfovascular en
3 (21%) de las 14 pacientes. No se encontrd afeccion parametrial ni metdstasis en
ganglios pélvicos en las 4 pacientes a quienes se les realizo histerectomia radical.
Después de un seguimiento promedio de 69 meses ( 9 — 119 meses) ninguna de la
pacientes presento recurrencia; ademas no se reporto ninguna muerte.

Ademés van Meurs (45) realizo la revision de 20 estudios, 19 retrospectivos y 1
prospectivo incluyendo 1063 pacientes con seguimiento de 1 a 300 meses. En 7
estudios la histologia predominante era carcinoma epidermoide, en 4 el adenocarcinoma
y en 3 estudios varios tipos histologicos; en 6 estudios no se especificaba la histologia.
En 12 estudios se mencionaba la invasion linfovascular. La histerectomia radical con
diseccion pélvica fue en la mayoria de los casos el tratamiento primario, seguido de la

histerectomia total, cono cervical y traquelectomia acompafiados ¢ no estos
procedimientos de linfadenectomia pélvica.

En 805 de 1063 pacientes se realizo linfadenectomia pélvica, de estas en 39 (4.8%)
pacientes tenian ganglios positivos, con un rango entre los estudios de 0 — 9.7%.
Ninguno de los estudios reporto invasion parametrial. Se demostré que en 12% de los
pacientes con invasion linfovacular se presentaron metastasis a ganglios pélvicos
mientras que en aquellos sin invasion linfovascular se presentaron solo 1.3%. Y en
relacion con la histologia, las pacientes con carcinoma epidermoide tuvieron metastasis
a ganglios pélvicos en 3.3% de los casos mientras en los casos de adenocarcinoma se
presentaron en 0.3% de los casos. La tasa de recurrencia total obtenida de 15 estudios
fue de 3.6%, 17 de 468 pacientes, en la mayoria de los estudios sin informacion del sitio
de recurrencia.

Concluyendo los autores con esta informacion que no es necesaria la reseccion del
parametrio en casos de EC [A2 y ausencia de invasion linfovascular debido al bajo
riesgo de metastasis, lo cual es similar a la informacion obtenida en nuestro estudio en
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la cual ninguna paciente tuvo afeccion de parametrio y solo 1 tuvo ganglios pélvicos
positivos. Y que en pacientes con invasion linfovascular, histologia epidermoide estos
deben ser tratados con linfadenectomia pélvica y que en caso de documentarse ganglios
positivos se debe dar tratamiento adicional al parametrio.

En la histologia adenocarcinoma es atin mas controversial el manejo de las pacientes
con margen positivo post cono cervical, sin embargo informaciéon reciente muestra
como seguro el ofrecer procedimientos conservadores y menos radicales. Bisseling et al
(46) evaluo 29 pacientes con EC IA1 y 9 con EC IA2 tratadas con procedimientos desde
histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica hasta cono cervical. De 29 pacientes
con EC IAl, a 16 se les realizo solo cono cervical, 4 histerectomia vaginal, 4
histerectomia radical, 5 histerectomia extrafascial abdominal y se realizaron 10
linfadenectomias pélvicas. De las 9 pacientes con EC IA2, 2 fueron tratadas solo con
cono cervical, 3 con histerectomia extrafascial abdominal y 4 con histerectomia radical,
a 7 de las pacientes se les realizo linfadenectomia pélvica bilateral; no encontrd afeccion
parametrial ni a ganglios pélvicos y tampoco se presentaron recurrencias a 72 meses de
seguimiento, en la revision de la literatura que realizdé demostr6 una baja incidencia de
ganglios pélvicos positivos (1.5%) tanto en EC IA1 como IA2, estableciendo que la
linfadenectomia pélvica probablemente no sea necesaria en la mayoria de los casos.

Poynor et al (47), reporto en 14 pacientes con EC IA1 y 11 con EC [A2 tratadas con
histerectomia radical y linfadenectomia pélvica bilateral que ninguna tuvo afeccion
parametrial 6 metéstasis a ganglios pélvicos y en la revision de la literatura de las
pacientes con EC A1 ninguna de las pacientes tuvo afeccion parametrial y solo 0.8%
tuvo afeccion ganglionar; mientras que en EC IA2 ninguna tuvo afeccion parametrial y
1.6% tuvieron afeccion ganglionar. Balega et al (22) demostrd en 48 pacientes con
invasion menor a 5 mm tratadas con histerectomia radical y linfadenectomia pélvica
bilateral que ninguna presentaba afeccion parametrial ni afeccion a ganglios pélvicos y
asi como tampoco presentaban recurrencia, estando de acuerdo con reportes previos de
Ostor et al y Schorge et al de que las pacientes con invasiéon menor a Smm no requieren
de linfadenectomia pélvica de rutina (48-49).

En conclusion el presente estudio demuestra la necesidad de realizar cirugia
complementaria en pacientes con cancer de cérvix EC [A1 y A2 debido al alto riesgo
de enfermedad residual de 49.1%. Sin embargo también muestra que no es necesario el
realizar procedimientos de histerectomia radical aunque nuestro indice de
complicaciones es muy bajo, ya que en los casos realizados no se encontrd en ninguno
afeccion parametrial 6 margen quirurgico comprometido y en el caso de la
linfadenectomia pélvica tampoco esta justificada ya que en 325 ganglios resecados en
18 procedimientos solo se encontrd 1 ganglio positivo; a pesar de esto el realizar solo
histerectomia extrafascial estuvo asociado a un mayor porcentaje de enfermedad
residual invasora.

La vigilancia es una alternativa de manejo en pacientes jovenes especialmente si
desean preservar la fertilidad ya que de los factores previamente descritos para
prediccion de enfermedad residual, el unico que pudimos identificar en nuestro grupo
poblacional fue la edad siendo el punto de corte mayor a 45 afos. Y en nuestro
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reducido grupo de mujeres mantenidas en vigilancia no se documento ninguna
recurrencia.

Con los resultados obtenidos se propone que aquellas pacientes menores de 45 afos
con margen positivo y sin paridad satisfecha sean mantenidas en vigilancia estrecha,
mientras que en aquellas con paridad satisfecha 6 pacientes mayores de 45 afios el
realizar histerectomia extrafascial se consideraria la conducta més apropiada.
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ANEXOS.

Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes.

Caracteristicas Cono seguido de Solo cono cervical
histerectomia ( n=59 )
(n=5)
Edad, afios 474 (26-79) 442 (24-69)
20-29 3 2
30-39 12 0
40-49 23 1
50-59 8 1
>60 13 1
Diagnostico citologico antes del
cono cervical
Negativo 8 0
NICI 5 0
NICII 3 0
NIC III 27 4
Carcinoma Epidermoide 16 1
Adenocarcinoma 0 0
Diagnostico histologico antes del
cono cervical
Negativo 3 1
NIC 11/ 11T 7 0
Carcinoma in situ 22 4
Carcinoma invasor 17 0
Fragmentos sueltos de 10 0
carcinoma
Histologia final
Carcinoma epidermoide 53 5
Adenocarcinoma 1 0
Epidermoide / Adenocarcinoma 4 0
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Otras 1 0

Margen de reseccion
endocervical cono cervical

Invasor 15 (31.9%) 1
In situ 26 (553 %) 3
No valorable 6 (12.7%) 0

Margen de reseccion exocervical
cono cervical

Invasor 13 (35.1%) 0
In situ 19 (51.3%) 2
No valorable 5(13.5%) 0

Invasion Linfovascular

Positiva 3 0*
Negativa 56 5
*P=0.121

Tabla 2. Metéstasis a ganglios pélvicos de acuerdo a EC v tipo de histerectomia.

ECIA1 ECIA2
Histerectomia I1
Ganglios resecados 71 25
Ganglios positivos 0 0
Histerectomia I11
Ganglios resecados 114 115
Ganglios positivos 0 1




Tabla 3. Incidencia de metastasis a ganglios pélvicos en pacientes con EC 1A2 (1993-2009)

Autor Fecha No. Metastasis a Recurrencias Muerte por la
Pacientes | Ganglios pélvicos invasoras enfermedad
Ostor 1993,1994 | 91 (79) 0 3 (3.8%) 2 (2.5%)
Creasman et al. 1998 51 0 0 0
Gadducci et al. 2003 23 0 3 (13%) No especificado
Ceballos et al. 2006 3 0 0 0
Poynor et al. 2006 12 0 0 0
Lee at al. 2006 28 1 (3.7%) 0 0
Bisseling et al. 2007 9 0 0 0
Van Meurs et al. 2009 14 0 0 0
Villegas et al 2010 14 1 (0.7%) 0 0
Tabla4. TIPOHTA'Y LESION RESIDUAL.
LESION RESIDUAL
Sin lesion In situ Invasor Total
TIPO 1 19 10 9 38
HTA g1 5 1 1 7
11 6 4 4 14
Total 30 15 14 59
P=0.814
Tabla5. LESION RESIDUAL Y NUMERO DE CONOS.
Numero de conos Total
Periférico y
Central central
LESION Sin lesién
RESIDUAL 18 12 30
In situ 11 4 15
Invasor 11 14
Total 40 19 59
P=0.305
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Tabla 6. TIPOHTA Y NUMERO DE CONOS

Numero de conos
Periférico y
Central central Total
TIPO 1 26 12 38
HTA 4 3 7
10 4 14
Total 40 19 59
P=0.796
Tabla 7. TIPOHTA Y RESIDUAL.
RESIDUAL Total
CON
SIN RESIDUAL
TIPO HTA EXTRAFASCIAL 19 19 38
TIPO II O 111 11 10 21
Total 30 29 59
P=0.861
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Figura 1.
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