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1. INTRODUCCION

El cancer es un problema de salud publica y el cancer cervical es una de las
causas mas frecuentes de muerte por cancer ginecologico. Desafortunadamente
es paises en vias de desarrollo como México, el cancer de cérvix representa el
segundo lugar entre las neoplasias ginecoldgicas y la primera en frecuencia de los

canceres prevenibles?.

El Hospital Juarez de México es una unidad médica de alta especialidad y un
centro de referencia nacional para pacientes que se diagnostican con cualquier tipo
de cancer en primer y segundo nivel. En el servicio de Ginecologia Oncoldgica se
realiza apertura de alrededor de 200 casos por cancer de cervico uterino,
desafortunadamente el 70% de estos es en estadios avanzados, un promedio de
50 pacientes con cancer cervico uterino temprano (in situ, 1AL, I1A2, IB1 y IIA1) son
candidatas a manejo quirurgico al afio, de las cuales al realizar un analisis de
seleccion de pacientes segun condiciones clinicas y oncoldégicas se oferta

alrededor de 25 procedimientos por minima invasion.

El cancer cervico uterino se encuentra en segundo lugar entre las neoplasias
ginecoldgicas, después de cancer de endometrio y arriba de cancer de ovario,
representa la segunda causa de mortalidad por cancer ginecolégico después de
cancer de ovario y la sexta en general en paises en vias de desarrollo, es la
tercera causa de apertura de expediente en el servicio de ginecologia oncoldgica
en el Hospital Juarez de México después de cancer de endometrio y cancer de
ovario; por tal motivo, existe inquietud en proponer nuevas alternativas para manejo

del tratamiento de la enfermedad temprana por abordajes de minima invasion.



Por tal motivo, el objetivo de la presente tesina es demostrar la experiencia y

seguridad de los procedimientos por minima para manejo del cancer cervical.

La histerectomia radical laparoscépica para cancer de cérvix temprano se realiza
mas cominmente en centros oncoldgicos. %® Los beneficios de los abordajes por
minima invasién establecen un tiempo quirdrgico de 220 minutos en comparacion
con laparotomia de 168 minutos y robdtica de 189 minutos (tiempo consola).
Perdida sanguinea de 208 mililitros en laparoscopia comparado con 133 con robot
y 443 en laparotomia, sin existir diferencias en el nimero de ganglios recolectados,

margenes quirdrgicos y complicaciones. 2%

Debemos presentar la experiencia del Hospital Juarez de México y compararla con
otras experiencias que desde el 2010 incorporan como alternativas de tratamiento,
presentando frecuencias de 67% de las histerectomia radicales por laparotomia,
23% por laparoscopia y 10% por robot, resultados oncologicos y costos son
aparentemente similares, demostrando menor perdida sanguinea, menor transfusion

y menor estancia hospitalaria en abordajes por minima invasion. 3t

Las primer publicaciones con 15 pacientes comparando morbilidad en procedimientos
de minima invasion (robot y laparoscopia) y laparotomia tratadas con histerectomia
radical con linfadenectomia pélvica y para aortica®>33, mostro resultados similares
en hallazgos patolégicos, tiempo quirdrgico menor, sangrado y tiempo de

hospitalizacion.

Podemos comparar la morbilidad relacionada al procedimiento laparoscopicos con

publicaciones internacionales como una revisién sistematica de 116 pacientes por



robot, 68 por laparoscopia y 136 por laparotomia; concluyo complicaciones similares
en los diferentes abordajes, pero las diferencias entre laparoscopia y robot fueron
una mayor incidencia de linfoquistes y linfoceles en comparacion con laparotomia,
la cual tuvo mayor incidencia de infeccion de herida quirlrgica; la dehiscencia de
cupula vaginal fue mas frecuentes en abordajes por robot o laparoscopia que por

laparotomia. 3%

Puede el estudio ser preAmbulo para publicaciones prospectivas y poder determinar
con la cohorte historica de procedimientos por laparotomia y determinar desenlaces
oncoldgicos, como la publicaciéon de Cantrell, donde evaluaron periodo libre de
enfermedad y sobrevida a tres afos, demostrando que no habia una diferencia

significativa entre ellas.3®



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la experiencia de la histerectomia para el tratamiento del cancer de cérvix
temprano mediante laparoscopia (cirugia de minima invasion) desde la introduccién
de esta alternativa de abordaje en el servicio de ginecologia oncolégica del Hospital

Juarez de México?



3. JUSTIFICACION

El cancer de cérvix representa el tercer lugar dentro de las neoplasias ginecolégicas
y el tercer lugar de mortalidad debajo del cancer de cuerpo uterino y de cancer de
ovario en los Estados Unidos. 3. 84% de estos casos se presentan en paises en
vias de desarrollo e incluso se reconoce como la tercera causa de mortalidad por

cancer

El diagnostico de cancer de cérvix se realiza ante la sospecha clinica y confirmacion
histologica. La etapificacion por FIGO esta basada en la evaluacion clinica del
tumor y su diseminacion directa. Las limitaciones de esta evaluacion son la
invasion parametrial y la afeccién ganglionar. 4 =~ 1> En pacientes candidatas a
manejo quirdrgico primario (IA2-1B1), el manejo del cancer cervical por minima
invasion ha demostrado los mismos resultados de margenes negativos y practicamente
sin necesidad de revertir a laparotomia, ademas de los beneficios de menos estancia,

menor trauma y menor sangrado. 3

Las técnicas laparoscépicas ameritan un proceso de formacion gradual con su
curva de aprendizaje, la cual inicia con procedimientos pequefios y sencillos a
procedimientos cada vez mas complejos conforme avanza el aprendizaje. Es
indispensable que para realizar procedimientos de ginecologia oncoldgica por
laparoscopia los cirujanos tengan un entrenamiento adecuado en cirugia convencional y
las habilidades para manejo de complicaciones. La curva de aprendizaje en ginecologia
oncoldgica inicia mediante realizacion de procedimientos en patologia benigna vy
posteriormente procedimientos quirdrgicos oncologicos basicos y finalmente

avanzados, todo mediante supervision.



Por lo tanto, planteamos la experiencia en el Hospital Judrez de México en la
practica de procedimientos por minima invasion para manejo del cancer cervical

tomando en cuenta que se trata de un hospital de tercer nivel y de referencia.

3.1. HIPOTESIS

Por definicién, los estudios descriptivos conciernen y son disefiados para describir

la distribucién de variables, sin considerar hip6tesis causales o de otro tipo.

Debido a la caracteristica descriptiva de nuestro estudio no hay ninguna relacion

etiolégica puesta en juego, sin embargo, puede desprenderse de los hallazgos

reportados al terminar este estudio.
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4. FORMULACION DE OBJETIVOS

GENERAL

—Describir los procedimientos realizados desde la incorporacion de cirugia de

minima invasion en el Hospital Juarez de México, identificando; estadios de la

enfermedad clinica y patolégica y tiempos quirlrgicos, asi como morbilidad asociada.

ESPECIFICOS

- Reportar los datos clinicos de las pacientes sometidas a este tipo de abordaje

- Reportar los estadios clinicos y patologicos en pacientes tratadas mediante

abordajes de minima invasion.

- Reportar la morbilidad transquirdrgica y postquirdrgica inmediata en pacientes

tratadas mediante abordajes de minima invasion.

- Identificar factores de riesgo asociados a la morbilidad del procedimiento.

11



5. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER CERVICO UTERINO.

El cancer de cérvix representa el tercer lugar dentro de las neoplasias ginecolégicas
y el tercer lugar de mortalidad debajo del cancer de cuerpo uterino y de cancer de
ovario en los Estados Unidos.*3. Esta frecuencia se presenta similar en los demas
paises desarrollados y desafortunadamente en paises en vias de desarrollo con
acceso limitado a programas de deteccion oportuna; el cancer de cérvix representa
el primer lugar en frecuencia con una tasa de 17.8 / 100 mil mujeres y segunda
causa de muerte con una tasa de 9.8 / 100 mil. ° En el mundo se estiman 528 mil
nuevos casos de cancer de cérvix y 266 mil muertes. 4. El 84% de estos casos se
presentan en paises en vias de desarrollo e incluso se reconoce como la tercera
causa de mortalidad por cancer con una tasa de 8.3 / 100 mil mujeres. En Africa y
en América Central se considera la muerte por cancer mas frecuente prevenible. >
Para el 2012 el riesgo acumulativo de desarrollar cancer y la mortalidad por el
mismo a 74 afios es de 1.6% / 0.9% en paises en vias de desarrollo y 0.9% / 0.3%

en paises desarrollados.
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PATOGENESIS Y VIAS DE DISEMINACION.

El virus del papiloma humano es responsable del 99.7% del cancer cervical y de
entre estos el epidermoide como mas frecuente. °. Son cuatro pasos necesarios
para el desarrollo de la enfermedad. 8. 1. Infeccién por virus del VPH oncogénicos
a la unién escamo- columnar (epitelio metaplasico de la zona de transformacion).
2. Persistencia de la infeccidn por virus oncogénicos, principalmente en pacientes
con inmunodepresion. 3. Progresion de células epiteliales afectadas por infeccién
viral persistente a lesiones pre malignas. 4. Desarrollo de lesion invasora al romper

la membrana basal.

Los subtipos del tipo de papiloma humano relacionado con carcinoma epidermoide
son diferentes a los asociados con adenocarcinoma. Un estudio de cerca de 30 mil

casos de cancer de cérvix demuestra esta distribucion. 2.

Carcinoma epidermoide — VPH 16 (59% de los casos), VPH 18 (13%), VPH 58
(5%), VPH 33 (5%), VPH 45 (4%).

Adenocarcinoma — VPH 16 (36%), VPH 18 (37%), VPH 45 (5%), VPH 31 (2%),
VPH 33 (2%).

El cancer cérvico uterino se puede diseminar por extension directa, linfatica o
hematdégena. La extension directa involucra cuerpo uterino, vagina, parametrios,
cavidad peritoneal, vejiga o recto. El sitio de afeccion hematdégena mas comun es
pulmones, higado y huesos. 8. La diseminacion linfatica es progresiva de los vasos

linfaticos de la pared pélvica hacia los vasos iliacos y posteriormente a ganglios
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para- aodrticos; sin embargo, estudios subsecuentes mediante ganglio centinela
demuestran que cualquier grupo de ganglios pélvicos e incluso para- adrtico pudieran

ser el primer sitio del relevo de las metastasis. %,

ETAPIFICACION.

El diagndstico de cancer de cérvix se realiza ante la sospecha clinica y confirmacion
histolégica mediante la biopsia cervical. La etapificacion se determina en base a la

evaluacion fisica y algunos estudios endoscoépicos y de imagen.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la “American

Joint Committee on Cancer Tumor, Node, Metastasis Staging System” (AJCC-
TNM) Anexo Tabla 1 tienen sus lineamientos para la etapificacion, sin embargo, los

de la FIGO son los principales. Se recomienda realizar las siguientes evaluaciones.

11-12-33

1. Evaluacion fisica: esta debe incluir exploracion armada, tacto bimanual, tacto
recto vaginal e inspeccion primaria del tumor, cérvix, vagina y parametrios.

Exploracién de regiones linfaticas tales como ingle y supraclavicular.

2. Confirmacién histologica: mediante biopsia, que puede o0 no ser guiada por

colposcopia, curetaje endo cervical y/o cono.

3. Estudios endoscopicos: incluyen cistoscopia, rectosigmoidoscopia y de ser

posible histeroscopia.

18



4. Estudios de imagen: incluyen urografia excretora o de ser posible tomografia
axial computarizada simple y contrastada, resonancia magnética y serie 0sea

metastasica ante sospecha de afeccién 6sea.

La etapificacion por FIGO esta predominantemente basada en la evaluacion clinica
del tumor y su diseminacion directa. Por lo que una adecuada exploracion por un
oncélogo puede ser suficiente para un panorama de la enfermedad, incluso sin la
necesidad de anestesia. Las limitaciones de esta evaluacion son la invasion
parametrial y la afeccién ganglionar. * = > La evaluacién clinica parece ser la
manera mas util ante enfermedad microscopica o avanzada, pero mas imprecisa
para determinar la invasion por continuidad. ' Basados en un estudio de cerca de
13 mil pacientes con cancer de ceérvix, la correlacion entre la etapificacion clinica y
patolégica fue del 90% en estadios IA1 (microscopico) y estadios IlIB y IVA. Para

los demas estadios la correlacion fue del 63 al 83%. 3¢

En pacientes candidatas a manejo quirargico primario (IA2-IB1), se recomienda la
evaluacion clinica del tamafio tumoral, afeccion vaginal o parametrial, si existe
sospecha de afeccion por contiglidad, es recomendable realizar resonancia magnética;
preoperatoriamente se puede evaluar mediante tomografia axial computarizada la
afeccion ganglionar o metastasis a distancia, si los hallazgos son sospechosos se
puede realizar biopsia guiada por TAC o USG o tomografia por emisién de
positrones (PET-CT); en caso de lesiones metastasicas puede ofrecer abordajes

laparoscopicos cito reductivos y marcaje de campos a radiar.?

ANTECEDENTES EN CIRUGIA DE MINIMA INVASION

La introduccién de la laparoscopia en tratamientos ginecolégicos fue el 1960 en
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Europa como abordajes sugeridos para exploracién de la cavidad pélvica, durante
1970 innovaron en la tecnologia para procedimientos de baja complejidad como
esterilizacion tubaria. En la exploracion de patologia prostatica o vesical maligna se
identificé afeccidn linfatica ganglionar por lo que la especialidad de la urologia se
puede considerar como los pioneros en abordajes oncolégicos. ?* El lanzamiento
de la cirugia de minima invasion reduce el trauma quirdrgico, promueve una mejor
recuperacion y hospitalizacion mas corta, impactando en una disminucion del costo

total de la atencion.

Todos los cirujanos coinciden que las técnicas laparoscopicas ameritan un proceso
de formacion gradual con su curva de aprendizaje, la cual inicia con procedimientos
pequefios y sencillos a procedimientos cada vez mas complejos conforme avanza
el aprendizaje. Es indispensable que para realizar procedimientos de ginecologia
oncoldgica por laparoscopia los cirujanos tengan un entrenamiento adecuado en
cirugia convencional y las habilidades para manejo de complicaciones. La curva de
aprendizaje en ginecologia oncologica inicia mediante realizacion de procedimientos
en patologia benigna y posteriormente procedimientos quirdrgicos oncologicos

basicos y finalmente avanzados, todo mediante supervision. &

Al principio, las complicaciones relacionadas a etapificacién laparoscépica eran
frecuentes. Una publicaciéon de Spirtos y cols. 4’ muestra tasa de fallas en el 12.5%
con 40 pacientes de linfadenectomia laparoscopica, ameritando reversion a laparotomia
por hemorragia, dos por sospecha de lesién intestinal y una por falla técnica del
equipo. Otras complicaciones incluyen re-hospitalizacién, hernia, obstruccién
intestinal y trombosis venosa. Otras publicaciones posteriores reportan menores
complicaciones, una con 150 linfadenectomias pélvicas y paraortica reporta lesion

vascular en 4.7% 5. Las principales causas de conversion a laparotomia por obesidad
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(29.1%), adherencias (16.7%) y carcinomatosis (16.7%), una paciente con lesion

vascular y otra con embolismo pulmonar??

Otra consideracion es la probable metastasis de puertos quirdrgicos, sin embargo,
estd demostrada la baja incidencia de 0.1- 0.43% en cancer de cervix?*. Una
revision sistematica que incluye 37 referencias solo 12 casos son reportados los

cuales no pudieron ser prevenibles.3!

CIRUGIA LAPAROSCOPICA PARA CANCER DE CERVIX.

La histerectomia vaginal radical es el método de eleccion para el tratamiento de
cancer de ceéervix de minima invasion y el cual era complementado mediante
linfadenectomia laparoscopica como manejo primario. La mejor ventaja de la cirugia
vaginal es la determinacién de la extension parametrial y disminuir diseminacion
tumoral, la desventaja es la complejidad técnica en un espacio reducido. Dargent
realizo la linfadenectomia laparoscépica después de una histerectomia radical
vaginal con técnica de Schauta en 1986 en Francia y fue la primera implementacion
de abordajes laparoscopicos en cirugia vaginal. Dargent publicé los resultados de
Su cirugia en una serie de 51 pacientes con una sobrevida de tres afios del 95%.
En un principio, la cirugia laparoscépica era mediante abordaje extra peritoneal,
pero en 1992, Querleu implementa abordajes transperitoneales.? Con estos
antecedentes los procedimientos laparoscépicos son considerados seguros en la
actualidad y pueden ser implementados de manera rutinaria como procedimiento
diagndstico, etapificador o complementario. 2’ Actualmente la histerectomia radical
laparoscoOpica para cancer de cérvix temprano se realiza mas comunmente en

centros oncoldgicos, la introduccion de la cirugia robética también forma parte de
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los manejos quirdrgicos por minima invasion. 26 Los beneficios de los abordajes
por minima invasion establecen un tiempo quirtrgico de 220 minutos en comparacion
con laparotomia de 168 minutos y robdtica de 189 minutos (tiempo consola).
Perdida sanguinea de 208 mililitros en laparoscopia comparado con 133 con robot
y 443 en laparotomia, sin existir diferencias en el nimero de ganglios recolectados,

margenes quirdrgicos y complicaciones. 3

HISTERECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

La primera histerectomia radical laparoscopica con linfadenectomia pélvica y para
aortica fue realizada por Nezhat en 1989 y publicada en 19907°, desde entonces se
ha practicado mas frecuentemente a la actualidad, la experiencia del MD Anderson
Céancer Center en el manejo del cancer cervical por minima invasion ha demostrado
los mismos resultados de margenes negativos y practicamente sin necesidad de
revertir a laparotomia, ademas de los beneficios de menos estancia, menor trauma

y menor sangrado.3®

Desde el 2010, 67% de las histerectomia radicales son por laparotomia, 23% por
laparoscopia y 10% por robot, resultados oncoldgicos y costos son aparentemente
similares, demostrando menor perdida sanguinea, menor transfusion y menor estancia

hospitalaria en abordajes por minima invasion.>?

La publicacion de Sert y Abeler redacta la primera serie de 15 pacientes con
cancer cervical tratadas histerectomia radical con linfadenectomia pélvica y para
aortica asistida por robot, comparando los resultados por laparoscopia®?, los resultados

son similares en hallazgos patolégicos (parametrios, ganglios, margen vaginal), tiempo
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quirdrgico menor (241 minutos/ consola) por robot que comparado por laparoscopia
(300 minutos), ambas con similar sangrado y tiempo de hospitalizacion. Los
avances de Nezhat y cols compararon retrospectivamente la histerectomia radical
por laparoscopia y por robot, en donde no encontraron ninguna diferencia en
resultados quirtrgicos. 30 Magrina y colaboradores compararon la histerectomia
radical por los tres abordajes; identificando que hay mayor pérdida sanguinea y
mayor estancia hospitalaria en abordaje por laparotomia pero con menor tiempo

quirdrgico (192 minutos). Los abordajes por laparoscopia y robot fueron similares.?*

Cho y colaboradores realizaron una revision sistematica de histerectomias
radicales para manejo de cancer de cérvix, acumulando 116 pacientes por robot,
68 por laparoscopia y 136 por laparotomia; las complicaciones fueron muy
similares en los diferentes abordajes, pero las diferencias entre laparoscopia y
robot fueron una mayor incidencia de linfoquistes y linfoceles en comparacion con
laparotomia, la cual tuvo mayor incidencia de infeccion de herida quirdrgica; la
dehiscencia de cupula vaginal fue mas frecuentes en abordajes por robot o

laparoscopia que por laparotomia. >

Cantrell y colaboradores evaluaron periodo libre de enfermedad y sobrevida a tres
afos en los diferentes abordajes, demostrando que no habia una diferencia
significativa entre ellas; una muerte fue causada por complicacion quirdrgica en

laparotomia.®

LINFADENECTOMIA LAPAROSCOPICA

La linfadenectomia por laparoscopia permite una evaluacion ganglionar precisa y
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con poca morbilidad, puede realizarse previo a un manejo quirdrgico primario o en
el transcurso del mismo mediante estudio transoperatorio de ganglios sospechosos.
El estudio por congelacion demuestra un 80% de sensibilidad, 100% de especificidad
y valor predictivo positivo, 90% de valor predictivo negativo, 0%, tasa de falso
positivo y 4.5-19% de tasa de falso negativo.?l. Una revision de 438 pacientes con
estadios IA1-1I1A sometidas a linfadenectomia laparoscépica previo a la histerectomia
radical demostré que en 54 de ellas abandonaron la histerectomia por ganglios
positivos en el transoperatorio y de las que se completd el procedimiento, el 10%

amerit6 tratamiento adyuvante. 2>

Una revision prospectiva del gynecologic oncology group de 73 pacientes con
estadios IA-IIA programadas para linfadenectomia pélvica y para aortica
laparoscopica y posteriormente histerectomia radical por laparotomia, 23% de ellas
no completaron el tiempo laparoscopico por enfermedad metastasica irresecable.
De las que se realizé el procedimiento se obtuvieron un promedio de 31 ganglios
pélvicos y 12 para adrticos; una presentd dafo ureteral y siete dafio vascular, seis

pacientes se completd la linfadenectomia durante la laparotomia. 4

En relacion a la sobrevida en pacientes con linfadenectomia laparoscopica, una
revision de 76 pacientes en estadios IB1-llA tratados con linfadenectomia laparoscépica
seguida de histerectomia radical por laparotomia y quimio-radio concomitante en
pacientes con ganglios positivos, comparada con una corte historica de 93 pacientes
de histerectomia y linfadenectomia por laparotomia. Ambos grupos demostraron
similares complicaciones y tasas de sobrevida, sin embargo en el grupo control se
obtuvieron mayor conteo ganglionar (25.5 vs. 22) y menor tasa de recurrencia local

(5.3% vs. 17.2%). Los grupos que requirieron adyuvancia presentaron mismo
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control de la enfermedad, en ambos casos la linfadenectomia no tuvo ningdn

efecto adverso.5%

La incidencia de ganglios pélvicos metastasicos en estadios IIA es de 10 a 27% el
cual puede incrementar hasta 43% en estadios IlIB y afeccion para aortica del 7 al
25%. Una revisién de mas de 700 pacientes con estadios IB-IV donde realizaron
linfadenectomia, ocho metastasis aisladas en ganglios para adrticos y el 25% con

afeccion inframesenterica.>?

Un ensayo clinico prospectivo de 237 pacientes en estadios IB2-IVA con ganglios
negativos en el PET-CT 12% presentd ganglios positivos mediante linfadenectomia
laparoscopica. La sobrevida y el periodo libre de enfermedad a tres afios en
pacientes sin metastasis, metastasis menores a 5 mm, y mayores a 5 mm en
ganglios para aérticos fue de 74%, 69% y 17% respectivamente, tratando de demostrar
algun beneficio como procedimiento de cito reduccion en aquellas con ganglios

menores de 5 mm. &

CIRUGIA PRESERVADORA DE LA FERTILIDAD

Debido al incremento en la incidencia del cancer cervical en pacientes jovenes y
con paridad no satisfecha, las técnicas preservadoras de la fertilidad se han vuelto
una alternativa a considerar, debido a que las secuelas que ocasiona el manejo
radical conllevan morbilidad como depresidn, estrés y disfuncidon sexual en mujeres
jovenes. El procedimiento originalmente descrito es fue la traquelectomia radical
vaginal con linfadenectomias pélvicas con técnica Dargent.*> En un reporte de 72

pacientes en seguimiento a 12 afios, se logr6 embarazo en 31 pacientes, de las
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cuales un 22% complicaron parto pretérmino y 8% embarazos de menos de 32

SDG. 3

Muchos de los gineco6logos oncélogos estan familiarizados con procedimientos
abiertos, los abordajes laparoscépicos eran mas complicados y por lo tanto menos
realizados hasta la llegada del robot, donde los resultados son prometedores. La
experiencia del MD Anderson Cancer Center reportd cuatro pacientes con

traquelectomia robdtica con buenos resultados en la fertilidad.

Estos procedimientos se indican en pacientes menores de 45 afios con paridad no
satisfecha y estadios 1A1 con invasion linfovascular, 1A2 y IB1 menor de 2 cm,
resonancia magnética sin evidencia de afeccion parametrial, sin datos clinicos de

afeccion linfatica o enfermedad a distancia.3”

Las técnicas de traqueletomia radical mediante laparoscopia o robotica son
factibles en centros experimentados, con baja tasa de complicaciones intraoperatorias
y conversion a laparotomia. Los abordajes laparoscopicos son los menos utilizados
por la dificultad técnica en la itsmo-vagino anastomosis; sin embargo, centros con
alta experiencia en minima invasion, el procedimiento se puede realizar sin dificultad;
si se tiene acceso a la robotica seria el mejor abordaje ya que la anastomosis

facilita y la morbilidad es similar.?®

HISTERECTOMIA RADICAL NEUROPRESERVADORA

El concepto de neuropreservacion se establecid originalmente por Kobayashi en

1960 y Sakamoto en 1980. Se ha sometido a varias evaluaciones, incluso a la fecha
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mediante estudios urodindmicos que determinan el beneficio de la neuropreservacion

y la funcién vesical.

Una vez establecidas las técnicas de la histerectomia radical neuropreservadora,
los desenlaces oncolégicos han demostrado resultados similares que las técnicas
convencionales, pero con una disminucién en la morbilidad y disfuncion vesical; sin
embargo, alin no se cuenta con estudios prospectivos aleatorizados para su
validez respecto a la funcién vesical. Los estudios aleatorizados donde determinan
desenlaces oncologicos a diez aflos no mostraron diferencias entre la cirugia
neuropreservadora y la convencional.*®: Por lo tanto la seguridad oncolégica de
estos procedimientos se ha demostrado en cirugia abierta pero aun no queda bien
establecida en abordajes laparoscépicos. Algunos estudios demuestran resultados

similares entre estas técnicas con las convencionales.**

Los aspectos técnicos para la cirugia neuropreservadora por abordajes laparoscopicos
involucra conocimiento de piso pélvico para lograr una adecuada diseccion del
plexo hipogastrico y de ligamento redondo, incluido la diseccién del espacio de
Okabayashi, que en abordajes laparoscopicos se facilita por una mejor visualizacion
pero se dificulta por la precision en el manejo de los instrumentos para realizar una
adecuada identificacion del nervio esplacnico y la salida de las ramas vesicales del

plexo hipogastrico.!3

HISTERECTOMIA RADICAL ASISTIDA POR ROBOT

Los beneficios potenciales de la tecnologia robotica incluyen visualizaciéon 3D con

alta definicion, mayor amplitud de movimientos en el instrumento y la pérdida del
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temblor, mayor precision y autonomia del cirujano. El tiempo quirdrgico es mayor
gue el comparado por laparoscopia pero la curva de aprendizaje es menor, incluso

en aquellos cirujanos sin entrenamiento laparoscopico.

Uno de los beneficios mas favorables de estas tecnologias ha sido implementar

técnicas quirtrgicas abiertas en minima invasion.®
Sin embargo, la cirugia robética es basicamente cirugia laparoscopica, por lo tanto
el entrenamiento en cirugia laparoscopica deberia de ser indispensable por las

siguientes razones:

1. El robot no es adecuado para realizar procedimientos simples porque el costo

beneficio no es aceptable.

2. El robot no siempre estéa disponible a cualquier hora

3. En caso de falla técnica es preferible la conversién a abordaje laparoscoépico

estandar que a laparotomia

4. El asistente debe de tener adecuado entrenamiento en cirugia laparoscoépica.

El cuestionamiento respecto al costo beneficio de la cirugia robotica en comparacion

con cirugia laparoscépica, se reporta equivalente si se comparan con los grandes

costos y la morbilidad que deriva de cirugia convencional.

Los resultados a largo plazo de las histerectomias radicales asistidas por robot

28



basados en estudios retrospectivos y prospectivos han demostrado similitudes en
cuanto a los margenes quirargicos, conteo ganglionar y estancia hospitalaria, 94%
de sobrevida libre de enfermedad y 94% de sobrevida global.’*5! Una revisién
respecto a complicaciones reporta un 26% de linfedema, 19% de sintomas del
tracto urinario, 17% de infecciones genitales y 9% de disfuncion sexual, este estudio
demostré periodos libres de enfermedad y sobrevida global similar entre abordajes

robéticos y otros.®

Una revision reciente donde se trata de comparar la superioridad de la cirugia
robdtica en comparaciéon con otros abordajes demuestra una menor estancia
hospitalaria, menor incidencia de complicaciones transquirargicas, menor perdida
sanguinea y necesidad de transfusion. Los tiempos quirdrgicos son mayores en
relacion a la cirugia convencional, sin embargo estos iran disminuyendo conforme
aumente la practica de los cirujanos. Comparando con cirugia laparoscépica
convencional reporta menores estancias hospitalarias sin diferencias en la

incidencia de complicaciones o perdida sanguinea.*®

MORBILIDAD DE LOS MANEJOS QUIRURGICOS RADICALES EN CANCER DE
CERVIX.

Comparando la histerectomia no radical o Piver I, el riesgo de pérdida sanguinea y
transfusion, lesion vascular o nerviosa, disfuncion vesical o intestinal, fistula,
linfedema y disfuncién sexual es mucho mayor en los procedimientos radicales. Se
incrementan hasta un 23% la necesidad de transfusion, 16% disfuncion vesical,
siete dias de estancia hospitalaria, 10% de disfuncion intestinal, 33% de incontinencia

anal, 6% de fistulas, 19% de linfedema y 36% de disfuncion sexual.
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La disfuncion sexual involucra disminucion en la excitacion, disminucion en la
lubricacion, vagina corta, dispareunia, disminucion en la sensibilidad en labios
mayores y menores, y disminucion del tono vaginal. Esto incluso se puede duplicar
si reciben tratamientos adyuvantes, ocasionando incremento en la ansiedad hasta
en un 53% e insatisfaccion sexual en un 66%. Cerca del 91% de las pacientes
tratadas por cancer de cérvix retoman su vida sexual, pero toda esta morbilidad

afecta su calidad de vida. 3%

TRATAMIENTOS ADYUVANTES EN CANCER DE CERVIX.

Alguna mujeres con cancer de cervix temprano tratados con manejo quirdrgico
primario pueden recibir tratamientos adyuvantes si los hallazgos patologicos sugieren
alto riesgo de recurrencia. Es por eso que a la pieza patoldgica final se somete a
los criterios (SEDLIS) para estadificar a las pacientes en grupos de riesgo, estos

incuyen:44

Tumor de cualquier tamafio con presencia de 1/3 de invasion estromal profunda y

presencia de invasion linfovascular.

Tumor mayor de 2 cm e invasion estromal del tercio medio con presencia de

invasion linfovascular.

Tumor de mas de 5 cm e invasién del tercio superficial estromal con presencia de

invasion linfovascular.

Tumores de méas de 4 cm con invasion de los tres tercios estromales.
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Tratamientos en riesgo intermedio: se sugiere exclusivamente radioterapia que
puede incluir teleterapia y braquiterapia; con una reduccion de riesgo de RR 0.58
(0.37-0.91 IC), no diferencias en riesgo de muerte a cinco afos (RR0.84, 1C0.3-
2.36); mayor toxicidad hematologica y gastrointestinal la cual puede ser menor si

se utilizan equipos de intensidad modulada.3*

Alto riesgo: son consideradas aquellas pacientes con alguno de los siguientes

criterios (Peters).3*

Margenes quirurgicos positivos

Confirmacion patologica de ganglios metastasicos.

Afeccion parametrial.

Mujeres con alto riesgo tienen 40% de mortalidad e incluso puede elevarse hasta

70 si Unicamente se deja manejo quirargico.

Tratamientos del grupo de alto riesgo: se recomienda manejo con quimio-radio
terapia concomitante basada en latinos o fluoruracilo, estos beneficios estan
demostrados en el GOG109 que involucra a 268 pacientes de alto riesgo,
recibiendo tratamiento con teleterapia 49Gy y quimioterapia con cisplatino, reportando
mejor periodo libre de enfermedad a cuatro afios (63 vs. 80%, HR2.01), mejor
sobrevida a cuatro afios (71 vs. 81%, HR1.96) y menor toxicidad hematoldgica y

gastrointestinal.?®
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CONDICIONES ESPECIALES.

Embarazo: 3% de las pacientes diagnosticadas con cancer de cérvix coinciden con
embarazo o puerperio. Una tercera parte son diagnosticados prenatalmente. Las
decisiones acerca del tipo de tratamiento, viabilidad, resolucion obstétrica, se
determinaran segun el estadio de la enfermedad, el trimestre del embarazo y la
decisiéon de la paciente y la familia sobre el embarazo. Independientemente de la

decision, el pronostico del cdncer no se modifica por el embarazo.

Diagnostico incidental: aunque el tamizaje de cérvix es indispensable durante el
protocolo para una histerectomia por condiciones benignas, algun grupo de
pacientes puede tener diagnostico incidental, se debe determinar el estadio
patolégico en la pieza quirdrgica y categorizar en grupos de riesgo, en caso de
estadios tempranos microscopicos la histerectomia puede ser curativa; en otros
casos, se puede sugerir manejo quirdrgico como una parametrectomia radical que

incluso puede ser laparoscopica o manejo con radio terapia

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se recolectaran los expedientes clinicos de todos los pacientes con diagndstico de
cancer de cérvix temprano tratados mediante manejo quirdrgico primario por
abordajes de minima invasion en el Servicio de Ginecologia Oncolégica en el
Hospital Juarez de México, desde la incorporacién de esta técnica en el tratamiento,
se realizara la recoleccion de datos en una hoja de recoleccion previamente
establecida (Anexo 3), se procedera a realizar el analisis de datos y se estableceran

los resultados, se procedera a realizar un analisis descriptivo de los resultados.
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Tipo de estudio: Observacional, de tipo retrospectivo, no experimental y descriptivo

Disefio del estudio: serie de casos.

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes con diagndstico de cancer de cérvix temprano (in situ, 1AL,
IA2, IB1, IIA1) tratadas con manejo quirdrgico inicial y mediante abordajes por
minima invasion en el servicio de ginecologia oncoldgica en el Hospital Juarez de

México desde la incorporacion de este recurso al servicio.

CRITERIOS DE SELECCION

i. INCLUSION

Todos los pacientes con diagnéstico de cancer de cérvix tempranos (in situ,
IAL1, 1A2, IB1, IIAl) tratados quirurgicamente mediante cirugia de minima
invasion en el servicio de ginecologia oncoldgica en el Hospital Juarez de
México.

I. Pacientes con expediente clinico completo.

ii. EXCLUSION

i. Aquellos pacientes que hayan recibido tratamiento con abordajes por
laparotomia.

ii. Aquellos pacientes que hayan recibido un tratamiento quirdrgico primario
fuera de la unidad

iii. Pacientes con estadios avanzados donde el procedimiento se haya abortado

iv. Pacientes que no tengan expediente clinico.

v. Pacientes tratadas inicialmente en otro servicio del Hospital.
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6.1. DEFINICION DE VARIABLES

Estadio clinico y patoldgico, morbilidad transquirdrgica, mortalidad transquirdrgica

0 postquirdrgica inmediata, edad, sitio de origen, tiempo quirargico, tipo histoldgico,

sintomas clinicos, sangrado transquirdrgico.

6.2. CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

. Definicion Definicion Nivel de .
Variable . o Categorias
conceptual operacional medicion
Estadio clinicoy | Clasificacion en La que el clinico | Cualitativa De acuerdo alo
patoldgico estadio clinico de | refiera en el Ordinal normado en ultima
los pacientes con | expediente estadificacion
Cancer de ovario FIGO/AJCC 7ma Ed.
segun la
FIGO/AJCC 7Tma
Ed.
Movilidad La morbilidad Si esta existe en | Cualitativa Tipo de morbilidad
perioperatoria durante el la base de datos | Nominal relacionada a la
(Tabla 2) procedimiento del HIM ademas técnica del
quirargico y 30 de presentarse procedimiento
dias después en | durante el quirtrgico o demas
relacion ala periodo asociada a la
cirugia. determinado. patologia de base
Mortalidad La mortalidad Si esta existe en | Cualitativa NUmero de
perioperatoria durante el la base de datos | Nominal fallecimientos
Tabla 2 procedimiento del HIM ademas resultado del
quirargico y 30 de presentarse procedimiento
dias después en | durante el quirdrgico.
relacion a la periodo
cirugia. determinado.
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. Definicién Definicion Nivel de )
Variable . L Categorias
conceptual operacional medicién
Edad Numero de afios | La captada en el | Cuantitativa | Numero de afios
registrados en el | expediente. Discreta registrados en el
expediente en la expediente
primera consulta
en el hospital
Sitio de origen Sitio de La reportada por | Cualitativa Endocervical,
presentacion inicial | el clinico en el Nominal exocervical o vagina.
del tumor primario | expediente
Tiempo Tiempo de La referida en Cuantitativa | Numero de horas
quirurgico total. | duracion de la nota de continua
cirugia anestesiologia
Tipo histolégico | Variedad Referida en Cualitativa 1. Carcinoma
histopatoldgica reporte de Nominal epidermoide
tumoral patologia 2. Adenocarcinoma
definitivo
3. Adenoescamoso
4. Otros
Sintomas clinicos | Tipo de Referida en la Cualitativa 1. Asintomatico
presentacion de la | nota inicial u hoja | Nominal 2. Sangrado
enfermedad de referencia
3. Dolor
4. Otros
Sangrado Perdida hematica | Referida en el Cuantitativa | Sangrado en mililitros.
presentada registro de continua
durante el anestesiologia
procedimiento

6.3. RECURSOS

a. HUMANOS

Alumno: Dr. Danny Martinez Alaniz

Actividad asignada: Realizacion de protocolo, realizara directamente la revision de

los expedientes, recoleccidn captura y analisis de datos, redaccién del informe final.
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Asesor principal: Dr. Erick Efrain Sosa Duran

Actividad asignada: Supervision, correccion de datos, andlisis de datos y correcciones

del informe final.

b. FINANCIEROS

No se requieren ya que se cuentan con todos los insumos necesarios dentro del

departamento.

c. Fisicos

Expedientes clinicos, radiologico y patologico

6.4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Diciembre del
Noviembre y Enero y Febrero
2017 y Enero del
Diciembre 2017 del 2018
2018
Elaboracién y envio de resumen de X X
tesis, revision de expedientes clinicos
Llenado de hojas de recoleccion X
Anélisis de datos X
Analisis de resultados, graficacién e X
impresion de los mismos
Conclusiones X
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6.5. ASPECTOS ETICOS

Este protocolo ha sido disefiado en base a los principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos, de la declaracion de Helsinki de la
Asociaciéon Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japén, Octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia,
Octubre de 1983. 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 482

Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522

Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del
Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota
de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Tokio 2004. Se tomara consentimiento informado firmado de todo el tamafio de la

muestra.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud Titulo
segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.

No se amerita consentimiento informado para la investigacion debido a que es un
estudio de caracter retrospectivo mediante revision de expedientes, las pacientes
cuentan con un consentimiento informado preoperatorio donde autorizan el procedimiento

quirdrgico con intencion terapéutica para el cancer de cérvix.
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7. RESULTADOS

Se realizé una busqueda en los dictados quirdrgicos del servicio de Oncologia del
Hospital Juarez de México, desde el afio 2007 al 2017, de todos los pacientes que
fueron llevadas a histerectomia laparoscépica se encontraron un total de 87
pacientes operadas bajo esta técnica, de las cuales 45 con diagndstico preoperatorio
de cancer cérvico uterino y 42 por otras causas principalmente como abordaje a
masas anexiales, hiperplasia endometrial o pacientes con diagnéstico de cancer de

mama candidatas a castracién quirdrgica . (Gréfica 1).

Se realiz6 la revision de expedientes en archivo clinico y se consiguio la obtencién

de datos de 75 pacientes. En 14 casos no se encontrd expediente clinico.

PACIENTES

-
~

41 1

40+
Diagnostico preoperatorio de cancer Abordaje a masas anexiales,
cérvico uterino hiperplasia endometrial o pacientes
con diagndstico de cancer de mama
candidatas a castracion quirurgica
DIAGNOSTICO

Grafica 5. Histerectomia laparoscépica
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Se recabaron los datos del estudio histopatol6gico del Servicio de Anatomia Patoldgica
seleccionando las pacientes con diagnéstico de cancer cérvicouterino en etapas

tempranas quienes fueron las incluidas en el estudio.

Dentro del grupo de pacientes que se llevo a cirugia por otras causas diferentes a
la patologia en estudio se obtuvieron 3 pacientes con lesién premaligna tipo NIC I,
y 18 con NIC II, con leiomiomatosis 5 pacientes, con hiperplasia endometrial 8
pacientes y 4 pacientes resultaron con diagnéstico de adenocarcinoma de endometrio,
gue por factores prondsticos de la pieza quedaron suficientemente tratadas con la

cirugia y no ameritaron adyuvancia.

Las pacientes incluidas en el estudio habian sido referidas al servicio de oncologia
por biopsias de cervix que reportaban carcinoma de cervix corroborado con revision
de laminillas por el servicio de patologia o en su defecto por nueva toma de biopsia.
En casos de discordancia o sospecha de microinvasion se realizo cono cervical para
obtener diagnostico. Una vez diagnosticadas se les realizaron estudios de extension
para descartar enfermedad a distancia y pruebas preoperatorias Yy valoraciones
de riesgo quirdrgico en pacientes mayores de 50 afios 0 en quienes tuvieran

comorbilidades.

De las 45 pacientes incluidas en el estudio se suspendié la cirugia, en un caso por
complicaciones pulmonares secundarias a la posicion y al neumoperitono. En otro
caso se decidié conversion a cirugia abierta por dificultades técnicas por presencia
de multiples adherencias firmes en cavidad abdominopelvica. En otra paciente se
encontraron ganglios paraorticos sospechosos y se enviaron a estudio transoperatorio
confirmando actividad tumoral por lo que se suspendié procedimiento. Estas pacientes

recibieron tratamiento primario en base de radioterapia.
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Figura 1. Pacientes que se llevaron a cirugia por otras causas
diferentes ala patologia en estudio

Para andlisis de resultados se incluyeron 42 pacientes con una edad promedio de
47.2 (DE+-9.39), con tiempo quirdrgico promedio para histerectomia tipo |1 90 minutos,
para Histerectomia tipo Il de 180 minutos (DE+109.86), hemorragia promedio de
120 ml (DE +255.47). En esta ocasion dentro de las complicaciones transoperatorias,
se reporté una lesion incidental de vejiga. Y dentro de las complicaciones tardias
no se tuvo ningun caso. Y solo 4 casos de sindrome climatérico quienes estan en
tratamiento por la clinica de climaterio del Servicio de Biologia de la Reproduccién

Humana de este hospital. (Tabla 1).
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La estancia intrahospitalaria para histerectomia Radical tipo IIl fue en promedio de
2-5 dias (DE-1). Y para Histerectomia Radical tipo | fue de 2 dias. Una vez
recuperadas de la cirugia con los datos del reporte histopatologico del espécimen
se determinaron los factores pronésticos que determinaron el tratamiento adyuvante

con radioterapia.

Tiempo quirdrgico
Variables Desviacién estandar
promedio

Histerectomia tipo | +9.39

90 minutos

Edad promedio 47.2 afios

Histerectomia tipo IlI +109.86

180 minutos

Hemorragia Promedio de 120 ml +255.47

Tabla 1. Pacientes tratadas con cirugia laparoscoépica.

Agrupandose por estadios, 8 pacientes tuvieron carcinoma in situ, algunas con
diagndstico en cono preoperatorio quienes ya no tuvieron neoplasia residual en
pieza. Estas pacientes fueron tratadas con histerectomia extrafascial como Unica
modalidad y quedaron en seguimiento con revisiones clinicas y citologias de cupula
vaginal. Hasta ahora no se han reportado recaidas en este grupo y contindan en

control en el servicio. Grafica 2.

No se tuvieron casos en estadios IA. Las pacientes con biopsias positivas y sin

lesibn macroscopicamente evidente en quienes se sospechaba de enfermedad
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microinvasora contaban con profundidad de invasion o extension que rebasaban

los criterios para este estadio del cancer, siendo etapificadas como 1B1.

18

PACIENTES

In situ 1a2 1ib1
ESTUDIO CLINICO

Grafica 6. Estadio clinico de acuerdo a FIGO

Este ultimo grupo de pacientes se agruparon con las que fueron etapificadas
clinicamente como 1B1, realizandose histerectomia radical tipo Ill. Esta cirugia se
llevé a cabo en 13 pacientes obteniéndose un promedio de ganglios de 12 ( DE
1.98) en la linfadenectomia. En 3 casos el borde vaginal fue cercano, de 0.2 y

0.8cm; tomando en cuenta que lo indicado es mas de 1 cm.

Con respecto al tipo histologico, dentro de las pacientes con Carcinoma In situ

todos los casos fueron de tipo Epidermoide, no hubo casos de Adenocarcinoma
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Insitu. De las pacientes con Cancer Invasor, 30 fueron de estirpe Epidermoide con
invasion linfovascular presente en 6 casos y en relacion con el grado histolégico;
12 pacientes con adenocarcinoma de las cuales 6 con invasion linfovascular extensa.

No se reportaron casos de adenoescamoso. Gréfica numero 3

Grafica 7. Tipo Histolégico en Carcinoma Invasor de cervix.

Con los datos obtenidos de la pieza quirtrgica se decidi6 dar adyuvancia con
teleterapia y braquiterapia en 8 casos, presentando morbilidad asociada a 3 casos,
una paciente con fistula recto vaginal quien tuvo que someterse a derivacién con
colostomia y 1 paciente con hemorragia masiva por desgarro vaginal quien se llevo
a cirugia de urgencia por choque hipovolémico realizando ligadura de arterias

hipogastricas y reparacion del desgarro. Gréfica 4.
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Grafica 8. Modalidad de tratamiento en Ca Cu Etapa IBI
Las pacientes han continuado seguimiento en el servicio de oncologia por un

promedio de 25 meses ( DE 5.19) y hasta la fecha se han reportado 2 recaidas de

8 y 14 meses. Y no se tienen registro de defunciones.
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8. DISCUSION

Este es el segundo trabajo realizado en esta unidad en el que se analiza la técnica
Laparoscopica aplicada al tratamiento del Cancer cérvicouterino en estadios tempranos
donde se incluyeron todas las pacientes operadas bajo esta técnica y aunque se
trata de un estudio retrospectivo y descriptivo servira de base al disefio de nuevos
estudios donde se podra comparar la técnica abierta. Las pacientes tratadas por
cancer cérvicouterino en el hospital Juarez de México tiene las caracteristicas
demograficas similares a las descritas para paises en vias de desarrollo, debido a
gue esta enfermedad se detecta en pocas ocasiones en etapas tempranas, y en su
mayor parte tratamos con pacientes con enfermedad avanzada que no son

candidatas a tratamiento quirurgico.

La cirugia laparoscoépica se ha introducido dentro del arsenal terapéutico en las
pacientes con Cancer, en el cancer cervocuterino esta cirugia ha ganado terreno.
En los ultimos estudios publicados en otras series se reportan muestras mas grandes
reportando tiempos quirdrgicos similares que marcan desde 186 minutos promedio
en la serie de MALZONI y COLLS., 258 minutos en la serie de POMELL y COLLS,
334 minutos en la serie de LEE y COLLLS, 264 minutos en la serie de YAN y

COLLS, 305 minutos en la serie de PELLEGRINO y COLLS.

La hemorragia promedio tuvo un rango muy variable, en promedio 120ml, equiparable
con las demas series publicadas quienes reportan un promedio de 200 y 400
mililitros con excepcion de Mazloni y COLLS quienes con su técnica reportan un

promedio de 57mililitros.
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La estancia intrahospitalaria fue menor que la reportada en la literatura quienes
tienen hospitalizaciones promedio de 7-14 dias, probablemente la tasa tan baja de
complicaciones reportadas en nuestra unidad se reflele en menor estancia

intrahospitalaria de nuestras pacientes.

Un factor determinante en el prondéstico de las pacientes con esta enfermedad son
las metastasis a ganglios linfaticos, en nuestro estudio se reporta un promedio de
12 ganglios obtenidos en la lifanedectomia, que fue menor a lo reportado en la
literatura desde 13 a 16 ganglios resecados. Se menciona que la curva de aprendizaje
se obtiene con 30 procedimientos realizados y conforme se vaya ganando experiencia

en esta técnica la cantidad de ganglios obtenidos sera mayor.

Las pacientes que recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia y braquiterapia
fueron 5 ( 71%), en la literatura reportan porcentaje de radioterapia de 24-39%. El
considerablemente mayor uso de radioterapia fue debido a que presentaron invasion
estromal profunda junto con invasion linfovascular, y en 2 casos se agrego la
presencia de margen cercano. Probablemente seleccionando mejor a las pacientes
se puede disminuir la necesidad de agregar radioterapia al manejo y disminuir asi

las morbilidades agregadas del tratamiento multimodal.

Esta diferencia en el tratamiento explica la ausencia de recurrencia reportando un
periodo libre de enfermedad de 100% a 2 afios y sobrevida del 100%, aunque el
periodo de seguimiento debe ser mayor para poder validar estos resultados, que

en otras series reportan recurrencias de 6-15% en 3 -5 afos.
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9. CONCLUSION

El Hospital Juarez de México como unidad de alta especialidad y referencia
nacional de pacientes con padecimiento oncologicos, ha sido pionera en la
incorporacion de procedimientos de minima invasion, la unidad ha implementado
estos abordajes en pacientes con neoplasias de tubo digestivo, exploracion de
térax y tumores ginecolégicos. Desde la incorporacion de estos abordajes se ha
incrementado la experiencia y nUmeros de casos, por lo que la unidad cuenta con
requisitos adecuados para la formacion de recursos humanos en salud; especialistas
en cirugia oncoldgica o ginecologia oncologica son aspirantes al programa de
posgrado en cirugia de minima invasion, ya que se requiere contar con la experiencia
en manejos quirdrgicos oncologicos por laparotomia, conocer el manejo de

complicaciones y el juicio clinico como especialista en cancer.

Al quedar establecido los abordajes de minima invasion como una alternativa
factible en pacientes con cancer ginecoldgico, es necesario conocer la experiencia
y la evolucién de la misma desde su incorporacion a la fecha, para identificar la
morbilidad inicial y la actual, corroborar la disminucion del tiempo quirdrgico y el
sangrado, exponer una idea inicial del desenlace oncolégico de las pacientes en
relacion a la necesidad o no de tratamiento adyuvante, periodo libre de enfermedad

y sobrevida global al momento del estudio.

El tratamiento quirargico del cancer servicio uterino debe ser realizado por especialista
en oncologia (ginecologia oncoldgica o cirugia oncoldgica), el entrenamiento
durante la residencia de la especialidad no da oportunidad al realizar procedimientos

de minima invasién, pero si las habilidades necesarias para abordajes por laparotomia,
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control de morbilidad transquirdrgica y seleccion adecuada de las pacientes,
implementar los abordajes de minima invasion requieren contar con una infraestructura
hospitalaria adecuada, como el Hospital Juarez de México, donde el entrenamiento
mediante el posgrado de alta especialidad es supervisado y tutelar, se adquiere la
curva de aprendizaje inicial por los alumnos y la experiencia necesaria para

implementar estas técnicas en otras unidades.

De los procedimientos realizados durante el posgrado, podemos identificar la
correcta seleccion de pacientes para manejo quirdrgico por minima invasion y
ademas como alumnos, realizamos la adecuada seleccion de la paciente acorde a
la morbilidad oncoldgica; reconocemos que existe una reduccion en el tiempo
quirargico, desde los primeros procedimientos completamente tutelares hasta los
iniciales asistidos y supervisados, durante el entrenamiento se presentd una lesion
de vias urinarias, que amerito tratamiento quirdrgico subsecuente; hubo adecuada
correlacion entre los hallazgos clinicos y patologicos y una reduccion de la morbilidad

quirdrgica del procedimiento.

Al contar con la base de datos de todos los procedimientos realizados desde la
incorporacion de este abordaje, podriamos realizar un analisis descriptivo con
medidas de dispersion lineal sobre la edad, estadios clinicos, estadios patologicos,
tiempo quirdrgico, sangrado y la morbilidad de todas las pacientes tratadas de
cancer cervical en Hospital Juarez de México, seria pauta inicial para estudios

prospectivos y transversales sobre resultados oncolégicos.
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11. ANEXOS
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ANEXO 2

Grade Criteria

0

11
111
1v
\.’

Absent

Diagnosis established: no intervention required for resolution

Diagnosis established: medical treatments sufficient for resolution

Diagnosis established; conservative intervention, often radiological intervention, required for resolution

Diagnosis established: urgent definitive interventions often require a return to the operating room or the surgical intensive care unit
Postoperative death

Tabla 2

Criterios de efectos adversos comunes
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ANEXO 3
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
TRATAMIENTO DEL CANCER CERVICAL MEDIANTE CIRUGIA POR MINIMA

INVASION EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Nombre del paciente:

Expediente:

Edad al momento de diagndéstico:

Edad al momento del tratamiento:

Reporte Histopatoldgico:

Estadificacion clinica:

Estadificacion quirdrgica:

Tiempo total de la cirugia hrs
Sangrado transquirargico mi

Complicaciones derivadas del procedimiento quirdrgico:

Grado de cada una de ellas:

Status actual:(Vivo o muerto con actividad o sin actividad)
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