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Resumen
Introduccién: recuperar el mayor nimero de ganglios durante la
histerectomia radical permite estimar mejor el prondstico de la pa-
ciente con cancer cervical. Nuestro propésito fue evaluar la capaci-
dad del cirujano para identificar y recuperar ganglios linfaticos.

Métodos: durante seis afios, prospectivamente se estudiaron
pacientes con cancer cervical en etapas |A2-11A, sometidas a
histerectomia radical. Los especimenes de linfadenectomia fue-
ron evaluados para cuantificar los ganglios recuperados, los cua-
les fueron clasificados en derechos, izquierdos, comunes y totales.

Resultados: el cirujano evalué nueve especimenes y patologia,
nueve. Ganglios derechos, cirujano 14.8 + 8 y patologia 7.3 + 3
(p < 0.01); ganglios izquierdos, cirujano 14.3 + 6 y patologia 7 + 2
(p < 0.01); ganglios comunes, cirujano 6.6 + 5y patologia 5.8 £ 5
(p = ns); ganglios totales, cirujano 35.7 + 17 y patologia 20.2 + 7
(p < 0.01); especimenes con menos de 20 ganglios recuperados,
cirujano uno y patologia seis (p = 0.02); especimenes con ganglios
metastasicos, cirujano cuatro y patologia dos (p = ns).

Conclusiones: el cirujano puede recuperar méas ganglios en pro-
ductos de linfadenectomia pélvica.

Palabras clave
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Introduccion

Las metastasis ganglionares pélvicas son un factor pronostico
determinante para la supervivencia, recaida y periodo libre de
enfermedad de las pacientes con cancer cervical invasor en
etapas IA2-11A sometidas a histerectomia radical.>> En conse-
cuencia, la linfadenectomia pélvica es imprescindible para esta
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Summary

Background: retrieve the largest number of lymph nodes provides
information to know the patient prognosis with invasive cervical can-
cer undergoing radical hysterectomy. The aim was to evaluate the
skill of the attending surgeon to identify and recover lymph nodes.

Methods: pelvic lymphadenectomy specimens obtained from pa-
tients with cervical cancer stages IA2-11A undergoing radical hys-
terectomy were studied. The surgeon or the pathologist assessed
the specimens to determine the number of recovered lymph nodes.
The lymph node classification was: right, left, common and total.

Results: the surgeon evaluated nine pelvic dissection specimens
and pathologist other nine. Right lymph nodes: surgeon 14.8 + 8,
pathology 7.3 + 3 (p < 0.01). Left lymph nodes: surgeon 14.3 + 6,
pathology 7 + 2 (p < 0.01). Common lymph nodes: surgeon 6.6 + 5,
pathology 5.8 + 5 (p ns). Total lymph nodes: surgeon 35.7 + 17,
pathology 20.2 + 7 (p < 0.01). Specimens with fewer than 20 lymph
nodes recovered: surgeon 1, pathologist 6 (p = 0.02). Metastatic
lymph nodes: surgery 4, pathologist 2 (p = ns).

Conclusions: the surgeon may retrieve a larger number of lymph
nodes of pelvic lymphadenectomy specimens.
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cirugia.®” EI nimero recomendado de ganglios pélvicos por
estudiar es de al menos 20 en cada paciente.® La recuperacion
de un nimero mayor al sefialado permite obtener informacion
mas acertada para establecer el pronéstico y un mayor benefi-
cio terapéutico.> 1

Habitualmente, la identificacion de los nddulos linfaticos
en las piezas quirdrgicas es realizada por los especialistas en
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Cuadro | Caracteristicas de una muestra de mujeres
con cancer cervical invasor
Cirujano Patologia
(n=9) (n=9)
n % n %
Etapa clinica
1A2 2 222 1 111
1B1 5 555 7 777
B2 1 11 1 111
A 1 11 0 o0
Extirpe histolégica
Epidermoide 9 100.0 5 555
Adenocarcinoma 0 0 3 333
Adenoescamoso 0 0 1 111
Edad (media + DE) 52.6 £ 10 50.4 £ 13

anatomia patoldgica. En Japon, los cirujanos que tratan a pa-
cientes con cancer gastrico recomiendan que el médico que
efectla la cirugia aisle los ganglios resecados y los envie cla-
sificados y numerados al servicio de patologia, lo cual tiene
como ventajas la certeza de la extension de la diseccion gan-
glionar y un nimero mayor de ganglios por evaluar, como ha
sido corroborado por grupos europeos.'? En México, esta re-
comendacion no ha sido explorada en cancer cervical inva-
sor. La intencién de este estudio fue establecer la capacidad
del cirujano tratante para identificar y recuperar ganglios en
productos de histerectomia radical por cancer cervical inva-
sor en un hospital general de segundo nivel de atencion.

Métodos

Estudio prospectivo de septiembre de 2001 a diciembre de
2007. El cirujano fue entrenado y supervisado por médicos
del servicio de patologia en la identificacion y recuperacion

de ganglios en los productos de linfadenectomia pélvica,*®
durante el procesamiento de dos especimenes.

Las pacientes seleccionadas para la diseccion linfatica
pélvica fueron aquellas con cancer cervical invasor en etapas
clinicas 1A2 a I1A, sometidas a histerectomia radical tipo 3
de la clasificacion de Piver y colaboradores.'* A todas se les
abordé mediante una incisién media e infraumbilical. Con
las tijeras se separo el tejido graso, anterior y a los lados de
los vasos, desde la bifurcacion de la aorta hasta la bifurca-
cion de la iliaca comun; en esta etapa conjuntamente se rese-
0 la grasa presacra. Después se continué de la bifurcacion
de la arteria iliaca comun a los vasos iliacos circunflejos, y
desde el nervio genitocrural hasta los vasos iliacos internos,
a través de la fosa obturatriz, sin extirpar los vasos de esta
Gltima area. El tejido de la diseccidn linfatica fue enviado a
patologia identificado y etiquetado, por separado, en reci-
pientes con formol a 4 %.

La deteccion de los nddulos linfaticos se realiz6 24 a 48
horas después de la cirugia en el servicio de patologia. Sobre
una superficie rigida (acrilico o madera), el tejido fue palpa-
do sistematicamente hasta identificar los ganglios, que al es-
tar fijados con formol adquieren consistencia dura; ya
localizados fueron extirpados del tejido graso mediante di-
seccion con pinzas y tijeras.'® Al azar el cirujano o el patélogo
realizaron el procedimiento. Los nédulos fueron numerados,
medidos e identificados de acuerdo con su localizacion y cla-
sificados como ganglios derechos, izquierdos, comunes y to-
tales. Los derechos e izquierdos incluyeron los de la arteria
iliaca externa, fosa obturatriz, e iliacos internos. Los comu-
nes, por los de la arteria iliaca comln y presacros.

Los nodulos fueron evaluados en el servicio patologia me-
diante tincion con hematoxilina y eosina para determinar la
presencia de metastasis.

Todos los valores se expresan en nimeros absolutos. Las
variables de tipo cualitativo fueron analizadas a través de la
prueba exacta de Fisher. Las variables cuantitativas se pre-
sentan como media + desviacion estandar; se analizaron me-

Cuadro Il |Ganglios linfaticos recuperados en histerectomias realizadas por cancer cervical invasor
en etapas clinicas IA2 a IIA
Cirujano (n =9) Patologia (n = 9)
Media + DE (rango) Media + DE (rango) p
Derechos 148+ 8 (5a32) 7.3+3(3all3) 0.004
Izquierdos 14.3+6 (7 a27) 7+2((2all) 0.0004
Comunes 6.6 +5 (0 a 16) 5.8+5(0a16) 0.76
Totales 35.7+17 (15a 75) 20.2+7(12a32) 0.001
Con metéstasis 4 2 0.26
Especimenes < 20 ganglios linfaticos 1 6 0.02
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diante t de Student para muestras independientes. Se emple6
el programa de computo Excel. Todo valor de p < 0.05 se
considero significativo.

Resultados

El cirujano evalud nueve productos de diseccion pélvica y
nueve el servicio de patologia. En cuanto al nimero de gan-
glios detectados, fueron derechos 11.1 + 7 (rango 3 a 32),
izquierdos 10.6 £ 5 (rango 2 a 27), comunes 6.2 £ 5 (rango 0
a 16), totales 28 + 15 (rango 12 a 75). Las piezas con metas-
tasis ganglionares fueron seis. En el cuadro | se muestran los
datos de la poblacion estudiada. En el cuadro 1l se presenta
la informacion de los ganglios recuperados.

Discusioén

Las causas mas frecuentes de la identificacion de un nimero
insuficiente de nddulos linfaticos son una linfadenectomia
incorrectamente ejecutada y la busqueda no exhaustiva de
los ganglios.*?517 Similar a los hallazgos de otros autores,?
el cirujano fue capaz de detectar un nimero mayor de gan-
glios en productos de linfadenectomia pélvica para cancer
cervical, lo que en teoria le permite tener la certeza de lo
apropiado de la cirugia®®!® o, en caso contrario, de disponer
de argumentos para modificar la técnica quirdrgica.

Otra razon potencial para identificar un niGmero menor
de ganglios es la realizacion de variantes en la técnica de la
linfadenectomia.” Los cirujanos que identifican un nimero
mayor efectdan disecciones extensas,”® que pueden iniciar
en la vena renal izquierda o a partir de la arteria mesentérica
inferior. La mayor parte de los cirujanos inicia la diseccion
desde la bifurcacién de la iliaca comun o algunos centime-
tros por arriba de esta area.’®?%?! En la fosa obturatriz, la
diseccion puede realizarse por encima o por abajo del nervio
obturador, incluso se puede resecar los vasos obturadores.5”:1
En cuanto a la reseccién del parametrio existen diversas va-
riantes que pueden incrementar el nimero de nodulos linfa-
ticos resecados,®’ sin embargo, nuestros resultados indican
que incluso con la diseccidn solo a partir de la bifurcacion de
lailiaca comun se puede identificar mas de 20 ganglios, como
lo sefialan otros autores.”®

Un hecho fundamental para la practica de la linfadenec-
tomia pélvica sistematizada es que la palpacion intraoperatoria
de los relevos linfaticos no es un método confiable para detec-
tar los nddulos con metastasis.?? Hasta 43 % de los ganglios
afectados mide menos de 2 mm*8y 80 % de los nédulos invo-
lucrados mide menos de 10 mm.?3

Si bien la técnica manual es la mas comun para identifi-
car los ganglios en los productos de linfadenectomia,*? exis-
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ten otros métodos como la aplicacidn de sustancias para la
digestion de grasa y la seccion in toto del tejido diseca-
do 1213151819 cyyas desventaja en la primera es su costo,>1% y
en la segunda su costo y el incremento en el nimero de
laminillas por evaluar. La seccidn in toto del tejido disecado
es probablemente la mas exacta y capaz de identificar gan-
glios menores a 2 mm con metastasis.81°

En nuestro estudio, el nimero promedio de ganglios pél-
vicos totales disecados por el cirujano fue menor a 40 reco-
mendado por algunos autores,”*2® debido probablemente a
gue en nuestros procedimientos no se resecaron los ganglios
iliacos comunes profundos, la diseccion inici6 en la bifurca-
cion de la aorta y los nédulos del parametrio no se evaluaron
con la técnica de “cortes gigantes”.624

La linfadenectomia para cancer cervical invasor no esta
exenta de morbilidad, por lo que algunos han evaluado la téc-
nica del “ganglio centinela” con resultados variables.22° Otros
investigadores sefialan que las metastasis ganglionares por
cancer cervical invasor no tienen patrones de diseminacion
previsibles, por lo que la técnica referida tiene poca utilidad.?
Algunos autores han informado que la valoracion de los rele-
vos ganglionares mas afectados (iliacos externos, obturadores
superficiales e iliacos internos) por medio de estudio histo-
patoldgico transoperatorio es suficiente para evitar una
linfadenectomia y para-metrectomia extensas,>”-? sin embar-
go, se trata de un método experimental y dificil de efectuar,
ya que los ganglios al ser de consistencia blanda no son reco-
nocidos hasta en 40 %.?’

El porcentaje de metastasis ganglionares para todo el gru-
po estuvo dentro de los parametros recomendados internacio-
nalmente.6:9:15.16.19.20,2124.27-35 Tambjén nuestros resultados
fueron concordantes respecto a que existen mayores probabi-
lidades de no detectar la diseminacion tumoral linfatica cuando
el nimero promedio de ganglios evaluados es menor a 20,232
como lo demuestran series de Latinoamérica,>16.20:30.36-38 Eg_
tados Unidos de América® y Europa.10112640

En esta investigacion, la identificacion de las metastasis
ganglionares se increment6 al obtener un mayor ndmero de
ganglios. Este resultado coincide con lo descrito por Girardi
y colaboradores,*® quienes acrecentaron la proporcién de gan-
glios con metastasis de 33 a 55 % cuando el nimero de gan-
glios recuperados ascendi6 de 24 a 35.

Nuestros resultados sugieren que en unidades donde el nd-
mero de ganglios linfaticos en especimenes de histerectomia
radical por cancer cervical invasor es escaso, el cirujano tratan-
te es capaz de recuperar un nimero mayor de nédulos en las
piezas de linfadenectomia, pero se requiere entrenamiento y
que se efectlie después del procedimiento operatorio, lo cual
hace que el cirujano consuma tiempo y esfuerzo extra, sin em-
bargo, nuestras conclusiones tienen limitaciones intrinsecas
derivadas del nimero de casos estudiados, en consecuencia,
requieren ser corroboradas por otras investigaciones.
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