Traquelectomia radical vaginal laparoscépica en adenocarcinoma de células claras de cérvix
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Resumen

Los adenocarcinomas del cérvix uterino son un tipo de tumor raro, aunque ha habido un
aumento de la incidencia de estos tumores sobretodo en el grupo entre 20-34 afios .El
adenocarcinoma representan alrededor del 5-10% del total de tumores en esa localizacion
y, dentro de todos estos, los de células claras suponen el 4-9%. Este tipo de tumor afecta
preferentemente a mujeres posmenopausicas, aunque también se da en mujeres jovenes
con antecedentes de exposicion en el periodo prenatal al dietilestilbestrol (DES). El
prondstico de los adenocarcinoma del cérvix es malo de modo global, siendo algo peor en

la variedad de células claras. Presentamos un caso de adenocarcinoma de células claras
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de cérvix en una mujer en edad fértil, no relacionado con exposicion intrauterina a DES,
gue deseaba preservar la fertilidad por lo que fue tratado con traquelectomia radical

vaginal y linfadenectomia pélvica.

PALABRAS CLAVE : Carcinoma de células claras; Traquelectomia radical; Preservacion

de la fertilidad; Adenocarcinoma cervical

Introduccién

El cancer de cérvix tiene una incidencia global de 493.000 casos anuales (1). El 43%
de mujeres diagnosticadas de Ca cérvix tienen menos de 45 afios. La incidencia en
mujeres entre los 20-49 afios es de 1,5-14,9/100,000 (2-4).

Los adenocarcinomas del cérvix uterino son un tipo de tumor raro, aunque en los
ualtimos afios ha habido un aumento de la incidencia de estos tumores sobretodo en el
grupo entre los 20-34 afos. (5) .Los adenocarcinomas representan alrededor del 5-
10% del total de tumores en esa localizaciéon y, dentro de todos estos, los de células
claras suponen el 4-9% (6). Este tipo de tumor afecta preferentemente a mujeres
posmenopausicas, aunque también se da en mujeres jévenes con antecedentes de
exposicion en el periodo prenatal al dietilestilbestrol (DES). El prondéstico de los
adenocarcinoma del cérvix es malo de modo global, siendo algo peor en la variedad
de células claras. Presentamos un caso de adenocarcinoma de células claras de
cérvix en una mujer en edad fértil, no relacionado con exposicién intrauterina a DES,
gue deseaba preservar la fertilidad por lo que fue tratado con traquelectomia radical

vaginal.

Caso clinico

Mujer 28 afios de edad, nuligesta, que acudié a nuestra consulta de patologia cervical
por sospecha de LG-SIL (low grade squamous intraepithelial lesion) y HPV (human

papiloma virus) positivo en citologia realizada en otro centro y coitorragia de 1 afio de



evolucion. No presentaba habitos toxicos ni antecedentes personales ni familiares de

interés.

En la exploracion se observé una lesibn excrecente vascularizada, indurada y
sangrante de 2 cm. (Figura 1); a la colposcopia se observdO una zona de
transformacion tipo 1 (7), con una lesion vascularizada de aproximadamente de 2 cm.
de didmetro que se extiende desde el canal endocervical hasta el labio posterior que
se biopsié. El estudio anatomopatolégico de la pieza fue informado como
adenocarcinoma de células claras (Figura 2) con Ki67 del 60%, inmunoreactividad

nuclear débil-moderada frente a p53, y a citoqueratina 7 y con receptores hormonales

negativos.

Figural. Especuloscopia: lesién excrecente de 2cm de didmetro

Figura 2. Examen histolégico de adenocarcinoma de células claras



Tras esto, a la paciente se le realiz6 un estudio de extensién, incluyendo exploracion
ginecoldgica, ecografia ginecoldgica, analitica y marcadores tumorales que fueron
todos normales. Asimismo, se le realiz6 una resonancia magnética que informé de una

lesion cervical de 25mm de didmetro sin infiltracion de los parametrios (Figura 3).

Figura 3. Resonancia magnética: lesion cervical de 25 mm sin infiltracion de los

parametrios

Se realiz6 una conizacibn diagnéstica con resultado anatomopatolégico de
adenocarcinoma de células claras de 20x15mm con infiltracién estromal de 3 mm,
margenes libres, sin invasién linfovascular. Estadio tumoral correspondié a un FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) IB1, dado que la paciente
deseaba preservar la fertilidad se le propuso una traquelectomia radical con biopsia

selectiva de ganglio centinela.

La técnica del ganglio centinela incluy6 la inyeccion el dia anterior a la cirugia en los
cuatro puntos cardenales del cérvix de Tc-99m (10 MBq in 0,2ml de solucién salina en
cada inyeccién) con la realizacion de la linfoscintigrafia antes de la cirugia.
Posteriormente en sede operatoria se inyectd 4 mililitros de azul de metileno sin diluir

en los mismos puntos horarios (1 ml. en cada punto) identificandose 1 ganglio en



vasos iliacos externos de cada lado. Tras su extirpacion laparoscépica y estudio

intraoperatorio resultaron negativos (Figura 4).

Figura 4. Identificacion de ganglio centinela a nivel de los vasos iliacos externos

derechos

Dado que en nuestro centro estamos en fase de validacion de ganglio centinela en
cancer de ceérvix, posteriormente se procedidé a la realizacién de linfadenectomia
pélvica bilateral laparoscopica. A continuacion se llevé a cabo una traquelectomia
radical vaginal (TRV) sin complicaciones (Figura 5). El estudio anatomopatolégico
definitivo no mostré tumor residual y se identificaron 17 ganglios pélvicos sin

metastasis.

Figura 5. Pieza quirdrgica que incluye cérvix y parametrios tras traquelectomia

radical vaginal



A los 3 meses la paciente estaba asintomética, en la resonancia magnética se observo

un linfocele a nivel inguinal izquierdo de 3cm que remitié en la siguiente revision.

El seguimiento se realiz6 en la consulta de oncologia ginecoldgica trimestralmente con
exploracion ginecoldgica, vulvoscopia, colposcopia y analitica; ecografia ginecologica
y resonancia magnética semestrales sin incidencias. Tras 18 meses de seguimiento la

paciente se encuentra asintomatica y esta buscando gestacion.

Discusion

El cancer de cérvix es el segundo cancer mas frecuente en Europa en las mujeres en
edad fértil. Mas del 40 % de los estadios | tienen menos de 40 afios. Se ha
documentado una tendencia hacia la demora de la maternidad hasta finales de los 30
y principios de los 40, por lo tanto a una proporcién méas alta y mayor de pacientes se
les diagnosticara un cancer de cérvix antes de haber iniciado o concluido su deseo
genésico. En la revision de Leitao vemos como un porcentaje muy alto de pacientes

con cancer ginecoldgico tienen menos de 40 afos (4).

Esta intervencion incluye la amputacion del cérvix por debajo del istmo con la
aportacién del tejido parametrial y la linfadenectomia pélvica bilateral. Se puede
considerar en los casos seleccionados la realizacion de la biopsia del ganglio

centinela, como en nuestro caso.

Los criterios de seleccidon para la traquelectomia radical, aunque hay bastante
variabilidad entre un autor y otro, son: el deseo fuerte de gestacion, el diagnostico
confirmado de cancer de cérvix (cualquier tipo histolégico de carcinoma excepto tumor

neuroendocrino y sarcoma), el tamafio tumoral menor o igual a 2cm, la invasion



estromal menor 50%, el estadio FIGO |A1 con ILV, IA2 o IB1, la no evidencia de

metastasis en ganglios pélvicos o a distancia y la edad menor de 40 afios (4,8-10).

Nuestro caso clinico entra dentro los criterios de inclusion, ya que se trataba de una
mujer en edad fértil con fuerte deseo genésico con un adenocarcinoma de células
claras con un estadio IB1, por lo tanto la traquelectomia radical seria la técnica de

eleccion.

En la literatura hay publicados mas de 900 casos todos ellos realizados en un pequefio
namero de centros especializados. Las tasas de recurrencia y de mortalidad tras esta
intervencion son del 4,2 % y 2,8%, respectivamente, que son similares a los que

ofrece la histerectomia radical cuando no preservamos la fertilidad (8).

La técnica del ganglio centinela (GC) permitiria evitar la realizacion de la

linfadenectomia pélvica, reduciendo las complicaciones y la morbididad (11).

Con respecto al pronéstico de la enfermedad, los factores mas importantes son el
estadio tumoral, el tamafio, el patron de crecimiento, la atipia nuclear y la actividad
mitGtica. En caso del carcinoma de células claras en estadios I-Il, la supervivencia a 5

afos no supera el 60%, considerandose este subtipo de mal pronéstico (12).

No queda completamente claro si el adenocarcinoma cervical de células claras tienen
un peor prondstico que el carcinoma de células escamosas por lo que en nuestro caso
decidimos no excluir a la paciente para una técnica de preservacion de la fertilidad (13-

15).

Korhonen sugirio, tras el andlisis de 163 casos de adenocarcinomas de cérvix
primarios de subtipos diferentes, que el prondstico de los adenocarcinomas de células

claras es similar a los de células no claras (14).



Sin embargo, Niibe, en una revision de la literatura sugiere que la tasa de
supervivencia a 5 afios en el adenocarcinoma de cérvix es peor que la del carcinoma a
células escamosas (16). Todos los autores coinciden en que entre los principales
factores que influyen en el pronéstico de cada tipo histoldgico de cancer de cuello

uterino, el mas importante es el estadio de la enfermedad (13, 15,16).

En este caso, el estadio tumoral de la FIGO es un IB1 y el tratamiento estandar para
estos estadios iniciales es la histerectomia radical junto con linfadenectomia pélvica,
pero dada la joven edad de la paciente parece razonable intentar un tratamiento de

preservacion de la fertilidad.

Cuando no se cumplen los criterios de seleccion otra opcion de preservacion de la
fertilidad es la quimioterapia neoadyvante seguida de conizacion, esta técnica fue
propuesta por primera vez por Landoni et al. en 2007 (17). Landoni en su trabajo
analiza su experiencia desde 1995 hasta 2007 por un total de 21 pacientes. 21
pacientes <40 afos, con tumores <3cm recibieron 3 ciclos de quimioterapia con
cysplatino 75mg/m2, paclitaxel 175 mg/m2 vy ifosfamide 5g/m2 tras los cuales se

realizé conizacién y linfadenectomia pélvica.

Tras un seguimiento de 69 meses los autores no observaron ninguna recidiva y hubo
9 gestaciones, concluyendo que la quimioterapia neoadyuvante podria reducir el

volumen tumoral permitiendo la remocién segura del cono cervical (17).

En cuanto a los resultados obstétricos tras traquelectomia radical hay una bibliografia
limitada. En su revision Boss analiza un total de 355 pacientes a las cuales se realiz6
traquelecomia radical vaginal, observando que solo un 43% buscaron una gestacion y
gue de estas el 70% lo consiguieron. Las pérdidas en el primer trimestre fueron del
21%, comparable a lo de la poblacion general, pero las perdidas en el segundo
trimestre fueron del 8%, casi el doble que en la poblacion general con un 42% de

gestaciones a término (18).



Como prevencion de las complicaciones obstétricas asociadas sobre todo a la
traquelectomia radical algunos autores como Sheepperd y Plante sugieren esperar 6
meses -1 afio antes de buscar una gestacién (19, 20). Otros autores sugieren un
seguimiento cada 2 semanas entre las 18 y 28 semanas, luego visitas semanales con

medida de la longitud cervical en cada visita (21).

En conclusién, el tratamiento de las mujeres con cancer de cérvix en estadios
precoces puede incluir la preservacion de la fertilidad, siempre de modo
individualizado. Son necesarios estudios mas amplios sobre los tipos histol6gicos
controvertidos como el adenocarcinoma de células claras, aunque la decision final

siempre debe corresponder de la paciente correctamente informada.
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