Abordajes Roboticos y
Minimamente Invasivos en
Resecciones Oncolégicas
Complejas

Pedro Enrique Reyes Herrera
Jonas Francisco Bajana Pefa
Juan Francisco Espaiia Mera
Ricardo José Flores Rengifo

m Felix Jossue Solano Honores

SSSSio-//

VELSERIS




ABORDAJES ROBOTICOS Y MINIMAMENTE
INVASIVOS EN RESECCIONES ONCOLOGICAS
COMPLEJAS

Editorial: VELSERIS
Quito, Ecuador

Marzo 2026

ISBN: 978-9907-801-41-5



AUTORES

Pedro Enrique Reyes Herrera

Especialista en Cirugia General Universidad de
Especialidades Espiritu Santo

Médico Universidad de Guayaquil

Cirujano General Hospital Solca Guayaquil

Jonas Francisco Bajaina Pefia
Médico Universidad de Guayaquil
Médico Residente Hospital Jaime Roldos Aguilera

Juan Francisco Espana Mera

Especialista en Cirugia General

Universidad de Especialidades Espiritu Santo
Médico Tratante de Cirugia General en Hospital
General Monte Sinai

Ricardo José Flores Rengifo

Médico General Universidad Catolica de Santiago
de Guayaquil

Médico General en Funciones Hospitalarias Clinica
Surhospital

Felix Jossue Solano Honores
Médico Universidad de Guayaquil
Médico Residente Clinica Moisés



DECLARACION DE RESPONSABILIDAD
Y LIMITACION DE USO

La informaciéon contenida en esta obra tiene un
proposito exclusivamente académico y de
divulgacién cientifica. No debe, en ningtn caso,
considerarse un sustituto de la asesoria
profesional calificada en contextos de urgencia o
emergencia clinica. La responsabilidad del
contenido de cada articulo recae exclusivamente
en sus respectivos autores.

Toda forma de reproducciéon, distribucion,
comunicaciéon publica o transformaciéon de esta
obra queda sujeta a autorizaciéon previa y
expresa de los titulares de los derechos, conforme
a lo dispuesto en la normativa vigente.

Editado en Ecuador



INDICE

Reseccion Anterior Baja Asistida por Robot
con Escision Total del Mesorrecto en Cancer
de Recto Localmente Avanzado 6

Pedro Enrique Reyes Herrera 6
Técnicas de Reconstruccion Intracorporea

en Gastrectomia Total Laparoscopica por
Adenocarcinoma Gastrico 22

Jonas Francisco Bajana Pena 22
Lobectomia Pulmonar por Puerto Unico

(Uniportal Vats) en el manejo del carcinoma
Broncogénico en Estadios Tempranos 35

Juan Francisco Espana Mera 35
Linfadenectomia Roboética Pélvica Extendida
en Carcinoma Prostatico de Alto Riesgo 49

Ricardo José¢ Flores Rengifo 49
Histerectomia Radical Roboética Con

Preservacion Nerviosa en el Tratamiento del
Cnacer Cervicouterino Estadio IB 63

Felix Jossue Solano Honores 63



CAPITULO 1

Reseccion Anterior Baja
Asistida por Robot con Escision
Total del Mesorrecto en Cancer
de Recto Localmente Avanzado

Pedro Enrique Reyes Herrera

DEFINICION

La resecciéon anterior baja asistida por robot (RABR) con
escision total del mesorrecto (ETM) es un procedimiento
quirargico minimamente invasivo que emplea una plataforma
robotica, como el sistema da Vinci, para la extirpacion del
tumor rectal junto con la totalidad del mesorrecto, incluyendo
su envoltura fascial intacta. Este abordaje se considera el
estandar quirdrgico para el tratamiento del cancer de recto

medio e inferior, particularmente en los estadios localmente
avanzados (13-T4 y/o N+).

El cancer de recto localmente avanzado se define como aquel
tumor que invade mas alla de la muscular propia (T3-T4) o
que presenta afectacién ganglionar regional (N1-N2), sin
evidencia de metastasis a distancia, segun la clasificacién

TNM de la AJCC/UICC en su 8. edicion.

La plataforma roboética ofrece ventajas técnicas especificas
sobre la laparoscopia convencional, incluyendo vision



tridimensional de alta definicién, instrumentos articulados con
siete grados de libertad, filtracién del temblor fisiolégico y una
ergonomia superior para el cirujano. Estas caracteristicas
resultan particularmente beneficiosas en la pelvis estrecha,
donde la disseccion precisa del plano mesorretal es critica para
alcanzar resultados oncolégicos 6ptimos (1,2).

EPIDEMIOLOGIA

El cancer colorrectal (CCR) representa la tercera neoplasia
maligna mas frecuente a nivel mundial y la segunda causa de
muerte por cancer. Segun la Agencia Internacional de
Investigacién sobre el Cancer (IARC), en 2022 se registraron
aproximadamente 1,9 millones de nuevos casos y 904.000
defunciones por CCR globalmente. El cancer de recto
constituye aproximadamente el 30-35% de todos los casos de

CCR (3).

En América Latina, el CCR muestra una tendencia creciente
asociada a la transicion epidemioldgica, con tasas de
incidencia que varian ampliamente entre paises. En Ecuador,
segun datos del Registro Nacional de Tumores SOLCA-Quito,
el cancer colorrectal ocupa el quinto lugar en incidencia entre
ambos sexos. La tasa de incidencia estandarizada por edad se
estima en aproximadamente 12-15 por 100.000 habitantes/
ano, con una proporcién significativa de casos diagnosticados
en estadios localmente avanzados (estadios II y III), lo que se
atribuye a la limitada implementacién de programas de
tamizaje poblacional (4,5).

Respecto a la cirugia robotica, su adopciéon en América Latina
ha experimentado un crecimiento sostenido en la tltima
década, aunque adin se concentra predominantemente en
centros de referencia de paises como Brasil, México,
Colombia y Argentina. En Ecuador, la implementacién de



plataformas robéticas para cirugia colorrectal se encuentra en
fases iniciales, con experiencias incipientes en centros
hospitalarios privados de Quito y Guayaquil (5).

Epidemiologia global de la cirugia robética en cancer de recto
A nivel mundial, la cirugia robética colorrectal ha mostrado
un incremento exponencial. En Estados Unidos, el porcentaje
de resecciones rectales realizadas con asistencia robdtica
aument6 del 7,8% en 2012 al 26,4% en 2020, superando al
abordaje laparoscopico convencional en varios centros de alto
volumen. En Europa, centros especializados de paises como
Reino Unido, Italia y Corea del Sur han publicado series con
mas de 1.000 casos, consolidando la evidencia sobre la
factibilidad y seguridad del procedimiento (1,6).

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del cancer de recto localmente avanzado
involucra multiples mecanismos de progresion tumoral que
justifican tanto el tratamiento neoadyuvante como la
necesidad de una escision mesorrrectal completa.

Carcinogénesis y vias moleculares

El cancer de recto se desarrolla predominantemente a través
de la secuencia adenoma-carcinoma, mediada por la
acumulaciéon progresiva de alteraciones genéticas. Las
mutaciones en los genes APC, KRAS, TP53 y la via de
senalizacion Wnt/-catenina constituyen los eventos
moleculares fundamentales. La inestabilidad cromosoléomica
(CIN) esta presente en aproximadamente el 85% de los CCR
esporadicos, mientras que la inestabilidad de microsatélites
(MSI) se identifica en el 15% restante, con implicaciones
pronodsticas y terapéuticas relevantes (7).



Diseminacion tumoral y el concepto del mesorrecto
El mesorrecto es el tejido graso que rodea al recto, contenido
dentro de la fascia mesorrectal (fascia propia del recto). Este
compartimento alberga los vasos linfaticos, los ganglios
linfaticos regionales y potenciales depositos tumorales. Los
mecanismos de diseminacién local incluyen:

A. Extension transmural: la invasion progresiva de la pared
rectal desde la mucosa hasta la serosa/grasa perirrectal
(T'3) o estructuras adyacentes (T4).

B. Diseminaciéon linfatica: los depoésitos tumorales en los
ganglios del mesorrecto representan el principal patrén de
metastasis regional. Se ha demostrado que los depositos
tumorales pueden encontrarse hasta 4 cm distal al margen
inferior del tumor.

C. Invasion perineural: presente en el 14-32% de los casos, se
asocia a mayor riesgo de recurrencia local.

D. Invasiéon linfovascular: predictor independiente de
metastasis ganglionar y a distancia.

E. Depositos tumorales discontinuos: nédulos tumorales en el
mesorrecto sin estructura ganglionar residual identificable,
presentes en el 17-25% de los especimenes de ETM (7,8).

El concepto de la ETM, desarrollado por Heald en 1982, se
basa en el reconocimiento de que el mesorrecto constituye una
unidad anatémica y oncolbgica que debe ser extirpada en su
totalidad, manteniendo la integridad de la fascia mesorrectal.
La calidad de la ETM, evaluada mediante la clasificacion de
Quirke (mesorrecto completo, casi completo o incompleto), es
un predictor independiente de recurrencia local y
supervivencia (8).



Respuesta al tratamiento neoadyuvante

La quimiorradioterapia neoadyuvante (QRTn) estandar
(fluoropirimidina + radioterapia 50,4 Gy) o la terapia
neoadyuvante total (I'NT) inducen cambios histopatologicos
que van desde la regresion parcial hasta la respuesta
patologica completa (RPC), observada en el 15-30% de los
pacientes. La fibrosis posradiacion modifica los planos
quirtrgicos y puede dificultar la disseccién, lo que destaca la
relevancia de la precision roboética en este escenario (9).

CUADRO CLINICO

La presentacién clinica del cancer de recto localmente
avanzado es variable y depende de la localizacién, el tamafio y
la extension del tumor. Los signos y sintomas mas frecuentes
incluyen:

Rectorragia: es el sintoma mas comuln, presente en el
60-80% de los pacientes. Se manifiesta como sangrado rojo
brillante mezclado con las heces o al finalizar la defecacién.
En tumores localmente avanzados, el sangrado puede ser mas
abundante y asociarse a anemia ferropénica cronica.
Cambios en el habito intestinal: incluyen aumento de la
frecuencia defecatoria, tenesmo rectal (sensaciéon de
evacuacion incompleta), urgencia defecatoria y alternancia
entre diarrea y estrenimiento. El tenesmo es particularmente
frecuente en tumores del recto bajo.

Dolor: el dolor pélvico o perineal sugiere extension
extramural significativa o afectacion de estructuras nerviosas.
En estadios T4, puede existir dolor referido a la regiéon sacra o
los miembros inferiores.

Obstruccion intestinal: se presenta en el 6-16% de los
pacientes con cancer de recto, manifestada por distension
abdominal, nduseas, vomitos y ausencia de evacuaciones. Es
mas frecuente en tumores circunferenciales avanzados.
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Sintomas constitucionales: la pérdida de peso
involuntaria, la astenia y la anorexia se observan con mayor
frecuencia en estadios avanzados y son indicadores de mayor
carga tumoral.

Sintomas de invasiéon local: en tumores T4, pueden
aparecer sintomas urinarios (hematuria, disuria, neumaturia)
por invasion vesical, o sintomas ginecolégicos (flujo vaginal
fétido, fistulizacién rectovaginal) en mujeres (3,10).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del cancer de recto localmente avanzado
requiere un enfoque multimodal que integre evaluacién
clinica, endoscopica, histopatolégica y de imagen para una
estadificacion precisa que determine la estrategia terapéutica.
Evaluacién clinica

El tacto rectal sigue siendo una herramienta fundamental en
la evaluacién inicial, permitiendo determinar la distancia del
tumor al margen anal, su movilidad, extensiéon circunferencial
y fijacién a estructuras adyacentes. La rigidoscopia permite la
medicién precisa de la distancia del polo inferior del tumor al
margen anal, informacién esencial para la planificacién
quirurgica.

Estudios endoscopicos

La colonoscopia completa con biopsia es mandatoria para
confirmar el diagnoéstico histopatologico y descartar lesiones
sincronicas, presentes en el 3-5% de los pacientes. La biopsia
debe incluir muiltiples fragmentos del tumor para determinar
el tipo histologico, grado de diferenciaciéon y, cuando esté
disponible, el estado de inestabilidad de microsatélites (MSI) y
de las mutaciones KRAS, NRAS y BRAF.
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Estudios de imagen para estadificacion locoregional
La resonancia magnética (RM) de pelvis con protocolo rectal
es el estandar de oro para la estadificaciéon locoregional.
Permite evaluar la profundidad de invasién transmural (T), la
afectacion ganglionar (N), la relaciéon del tumor con la fascia
mesorrectal (margen de reseccién circunferencial potencial), la
presencia de invasion vascular extramural (EMVI) y la
extension a estructuras adyacentes. La RM es fundamental
para identificar pacientes que requieren tratamiento
neoadyuvante y para planificar la estrategia quirtirgica.

La ecografia endorrectal (EER) ofrece alta precisiéon en la
evaluacion de tumores T1-T2, aunque su utilidad disminuye
en tumores localmente avanzados o estenosantes.

Estudios de imagen para estadificacion sistémica

La tomografia computarizada (TC) de térax, abdomen vy
pelvis con contraste es esencial para descartar metastasis a
distancia, principalmente hepaticas y pulmonares. La
tomografia por emisiéon de positrones con TC (PET-CT)
puede ser utl en casos seleccionados con sospecha de
enfermedad diseminada no confirmada por estudios
convencionales.

Marcadores tumorales

El antigeno carcinoembrionario (CEA) debe determinarse
previo al inicio del tratamiento, ya que sus niveles basales
tienen valor prondstico y su monitorizacién posoperatoria es
util para la deteccion de recurrencia (3,10,11).
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Tabla 1. Clasificacion TNM simplificada del cancer de recto
(AJCC 8. ed.)
Estadio Descripcion

T3 Tumor invade a través de la muscular propia
hacia el tejido perirrectal

T4a Tumor penetra la superficie del peritoneo
visceral

T4b Tumor invade directamente otros 6rganos o
estructuras

N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos
regionales

Fuente: AFCC Cancer Staging Manual, 8. edicion (2017).

TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer de recto localmente avanzado es
multimodal e incluye tratamiento neoadyuvante, reseccién
quirargica con ETM vy terapia adyuvante. La decisién
terapéutica debe realizarse en un comité multidisciplinario de
tumores.

Tratamiento neoadyuvante

La terapia neoadyuvante constituye el estandar de tratamiento
para el cancer de recto localmente avanzado, con el objetivo
de lograr la reducciéon del estadio tumoral (downstaging),
disminuir el riesgo de recurrencia local y aumentar la tasa de
preservacion esfinteriana. Las modalidades actuales incluyen:
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Quimiorradioterapia neoadyuvante convencional:
radioterapia de curso largo (50,4 Gy en 28 fracciones) con
fluoropirimidina concurrente (capecitabina oral o 5-
fluorouracilo intravenoso). La cirugia se programa 8-12
semanas después de completar el tratamiento.

Terapia neoadyuvante total (TNT): estrategia que
administra toda la quimioterapia sistémica (usualmente
FOLFOX o CAPOX) y la radioterapia antes de la cirugia. Los
ensayos RAPIDO y PRODIGE-23 han demostrado que la
TNT mejora la respuesta patologica completa (hasta un 28%)
y reduce las metastasis a distancia comparada con la QRIn
convencional, siendo actualmente el esquema preferido en
muchos centros de referencia (9,12).

Tratamiento quirurgico: Reseccion anterior baja
robética con ETM

Indicaciones: la RABR con ETM estd indicada en tumores
del recto medio e inferior (0-12 c¢cm del margen anal)
localmente avanzados que, tras tratamiento neoadyuvante,
permiten una resecciébn con preservaciéon esfinteriana con
margenes oncologicos adecuados.

Contraindicaciones relativas: incluyen tumores 14b con
invasion extensa de estructuras pélvicas, cirugia pélvica previa
compleja, indice de masa corporal extremo y condiciones
médicas que contraindiquen el neumoperitoneo prolongado.
Técnica quirargica

Posicién y preparacion: el paciente se coloca en posicién
de Lloyd-Davies modificada (litotomia con Trendelenburg). Se
establece el neumoperitoneo a 12-15 mmHg. El docking del
robot se realiza desde el lado izquierdo del paciente.

Fase abdominal: se inicia con la movilizacién del angulo
esplénico y la liberacion del colon descendente. Se identifica y
liga la arteria mesentérica inferior en su origen o distal a la
emergencia de la arteria colica izquierda, segin la preferencia
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del cirujano y los hallazgos intraoperatorios. La vena
mesentérica inferior se liga en el borde inferior del pancreas.
Fase pélvica (ETM robética): constituye el componente
técnico mas critico del procedimiento. La disseccion se realiza
en el plano avascular entre la fascia mesorrectal y la fascia
parietal pélvica, preservando los plexos nerviosos hipogastricos
y el plexo pélvico. La vision 3D magnificada y la articulacién
de los instrumentos robéticos permiten una disseccion precisa
en la pelvis estrecha, particularmente en varones con indice de
masa corporal elevado. La disseccién se continta
circunferencialmente hasta el piso pélvico, completando la
ETM.

Seccién y anastomosis: se realiza la secciéon del recto distal
al tumor con margen oncolégico adecuado (minimo 1 cm,
idealmente 2 cm, pudiendo aceptarse margenes menores en
pacientes con buena respuesta neoadyuvante). La seccién se
efecta con una o dos cargas de grapadora endoscopica lineal.
La anastomosis colorrectal o coloanal se realiza tipicamente
mediante técnica de doble grapado con grapadora circular
transanal. La confecciéon de una ileostomia de proteccion es
practica habitual en anastomosis ultrabajas (1,2,6).

Tabla 2. Comparaciéon entre abordaje robético y
laparoscopico para ETM

Parametro Robotico Laparoscopico
Tasa de 0-8,1% 2,8-16,3%
conversion

ETM completa 82-96% 75-92%

Margen 2,4-7,1% 5,7-12,1%

circunferencial (+)
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Fuga 7-13% 8-15%
anastomotica

Preservacion Superior Comparable
nerviosa

Tiempo Mayor (240-360 Menor (180-300
operatorio min) min)

Curva de 20-35 casos 30-50 casos
aprendizaje

Fuente: Adaptado de Jayne DG et al. (ROLARR Trial, 2017), Prete FP et al. (2018),
Staderini F et al. (2021) (1,2,6).

Evidencia clinica del abordaje robético

El ensayo ROLARR (Robotic versus Laparoscopic Resection
for Rectal Cancer), publicado por Jayne et al. en 2017,
constituyd el primer ensayo clinico aleatorizado multicentric
de gran escala comparando ambos abordajes. Con 471
pacientes, el estudio no demostré diferencias significativas en
la tasa de conversién a cirugia abierta (objetivo primario:
8,1% roboético vs 12,2% laparoscopico, p=0,16). Sin embargo,
analisis de subgrupos sugirieron beneficios del abordaje
robético en pacientes varones, obesos y con tumores del recto
bajo (1).

Metaanalisis recientes y estudios de bases de datos nacionales
han demostrado que la RABR se asocia a menor tasa de
conversion a cirugia abierta, calidad equivalente o superior de
la ETM, resultados oncologicos a largo plazo comparables
(supervivencia global, supervivencia libre de enfermedad,
recurrencia local) y potenciales beneficios en preservacion de
la funcién genitourinaria. Las principales limitaciones
identificadas incluyen mayor tiempo operatorio y mayores
costos asociados a la plataforma roboética (2,6,13).
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Tratamiento adyuvante

La quimioterapia adyuvante se administra segun el estadio
patologico final y la respuesta al tratamiento neoadyuvante.
Los esquemas recomendados incluyen FOLFOX o CAPOX
durante 3-6 meses. En pacientes con RPC (ypTONO) tras
TN, la necesidad de quimioterapia adyuvante adicional es
tema de debate activo, con tendencia a omitirla en protocolos
de TNT donde la quimioterapia sistémica completa ya fue
administrada en el periodo neoadyuvante (12).

PRONOSTICO

El pronostico de los pacientes con cancer de recto localmente
avanzado tratados con terapia multimodal ha mejorado
significativamente en las ultimas décadas. Los factores
pronosticos mas relevantes incluyen:

* Calidad de la ETM: un mesorrecto completo se asocia
con tasas de recurrencia local menores al 5% a 5 afios,
comparado con 15-20% cuando el mesorrecto es
incompleto.

* Respuesta al tratamiento neoadyuvante: la RPC
(ypTONO) se asocia con supervivencia global a 5 aflos
superior al 90% vy tasas de recurrencia local menores al 1%.
El grado de regresion tumoral (TRG) es un predictor
independiente de resultado oncologico.

* Margen de reseccion circunferencial (MRC): un
MRC positivo (€1 mm) multiplica por 3,5 el riesgo de
recurrencia local. La cirugia robdtica ha demostrado tasas
de MRC positivo comparables o inferiores al abordaje
laparoscépico.

* Estadio patolégico: la supervivencia global a 5 afios varia
significativamente segin el estadio: estadio I (85-95%),

estadio II (70-80%), estadio 11T (40-70%).
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En relaciéon especifica con el abordaje roboético, series con
seguimiento a largo plazo (>5 anos) han reportado tasas de
supervivencia global del 80-90%, supervivencia libre de
enfermedad del 70-82% vy recurrencia local del 2-5%,
resultados equivalentes a los del abordaje laparoscépico y
abierto. Adicionalmente, estudios de calidad de vida han
mostrado ventajas del abordaje robético en la preservacion de
la funcién urinaria y sexual, particularmente en varones,
atribuidas a una mejor preservaciéon de los nervios auténomos

pélvicos (1,6,13,14).

RECOMENDACIONES

Basadas en la evidencia cientifica actual, se formulan las

siguientes recomendaciones:

1. Todo paciente con cancer de recto localmente avanzado
debe ser evaluado por un comité multidisciplinario de
tumores que incluya cirugia colorrectal, oncologia médica,
radioterapia, radiologia y patologia.

2. La RM pélvica con protocolo rectal es mandatoria para la
estadificacion locoregional y debe realizarse antes de iniciar
cualquier tratamiento.

3. La terapia neoadyuvante total (TNT) debe considerarse
como el esquema preferido en pacientes con factores de alto
riesgo (1'4, N2, EMVI+, MRC amenazado).

4.La ETM completa, independientemente del abordaje
quirtrgico utilizado, es el estandar de calidad oncolbgica
irrenunciable.

5. El abordaje robético para la ETM es una alternativa segura
y factible al abordaje laparoscéopico, con ventajas
potenciales en la pelvis estrecha, pacientes varones y obesos.

6. La implementacién de programas de cirugia robotica
colorrectal debe realizarse en centros de referencia con
volumen adecuado y programas estructurados de
formacién y certificacion.
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7. La evaluaciéon de la calidad de la ETM (clasificaciéon de
Quirke) debe ser rutinaria en todos los especimenes
quirtargicos, como indicador de calidad del procedimiento.

8. En Ecuador y América Latina, se recomienda fortalecer los
programas de tamizaje de cancer colorrectal y desarrollar
unidades especializadas en cirugia colorrectal minimamente
invasiva para mejorar los resultados oncoloégicos (2,6,12,15).
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CAPITULO 2

Técnicas de Reconstruccion
Intracorporea en Gastrectomia
Total Laparoscéopica por
Adenocarcinoma Gastrico

Jonas Francisco Bajaiia Peiia

DEFINICION

La gastrectomia total laparoscéopica (GTL) es un
procedimiento quirtrgico minimamente invasivo que implica
la reseccién completa del estomago como tratamiento del
adenocarcinoma gastrico. A diferencia de la gastrectomia total
abierta convencional, la GTL se realiza mediante pequeiias
incisiones con asistencia de instrumentos laparoscépicos y
camara, lo que permite una visualizaciéon ampliada del campo
quirargico y una diseccién mas precisa.

La reconstruccion intracorpérea se define como la realizacion
de la anastomosis esofagoyeyunal y la yeyunoyeyunostomia
completamente dentro de la cavidad abdominal, sin necesidad
de minilaparotomia auxiliar para la confecciéon de las
anastomosis. Este enfoque representa la evolucién técnica mas
avanzada de la cirugia gastrica minimamente invasiva, ya que
elimina la necesidad de exteriorizar las visceras para
completar la reconstruccion del transito digestivo.
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La técnica de reconstruccion mas empleada tras la
gastrectomia total es la derivacion en Y de Roux, la cual
consiste en la seccion del yeyuno a 20-25 cm del dngulo de
Treitz, el ascenso del asa distal (asa alimentaria) para
anastomosarla al eso6fago distal (esofagoyeyunostomia), y la
realizaciéon de una anastomosis del asa biliopancreatica al
yeyuno distal (yeyunoyeyunostomia) a 40-60 cm de la
anastomosis esofagoyeyunal.

EPIDEMIOLOGIA

El adenocarcinoma gastrico constituye la quinta neoplasia
maligna mas frecuente a nivel mundial y la cuarta causa de
muerte por cancer. Segin datos de GLOBOCAN 2022, se
registraron aproximadamente 968.350 nuevos casos y 659.853
muertes por cancer gastrico en todo el mundo, con una mayor
incidencia en Asia oriental, Europa del Este y América Latina.
En Ecuador, el cancer gastrico representa una de las
principales causas de mortalidad por cancer. Segtin datos del
Registro Nacional de Tumores y del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), el cancer gastrico se ubica entre
las primeras causas de muerte oncolégica en varones y la
segunda en mujeres, con tasas de incidencia que superan a las
del promedio mundial. Las provincias de la sierra central
presentan las tasas mas elevadas, probablemente asociadas a
factores ambientales, dietéticos y a la alta prevalencia de
infeccion por Helicobacter pylori.

Respecto a la adopcion de la gastrectomia laparoscopica, en
centros de referencia de Asia (Japon, Corea del Sur y China),
la GTL se ha convertido en el procedimiento estandar para el
cancer gastrico en estadios tempranos e intermedios. En
centros occidentales especializados, su implementacion ha ido
en aumento progresivo en la ultima década, con resultados
oncologicos comparables a la cirugia abierta. La

23



reconstrucciéon intracorpérea, aunque técnicamente mas
demandante, se ha expandido significativamente a partir de
2020, con series que reportan tasas de complicaciones
similares o inferiores a las de la reconstruccion extracorporea.

FISIOPATOLOGIA

El adenocarcinoma gastrico se origina a partir de las células
epiteliales de la mucosa gastrica, siguiendo una secuencia de
cambios histopatolégicos conocida como la cascada de
Correa: gastritis créonica superficial, gastritis atréfica,
metaplasia intestinal, displasia y finalmente carcinoma invasor.
La infeccién crénica por Helicobacter pylori constituye el
principal factor etiolégico, generando un estado de
inflamacién crénica que promueve la carcinogénesis.

Desde el punto de vista molecular, el cancer gastrico se
clasifica segin The Cancer Genome Atlas (TCGA) en cuatro
subtipos: tumores con inestabilidad de microsatélites (MSI),
tumores positivos para el virus de Epstein-Barr (EBV),
tumores genémicamente estables (GS) y tumores con
inestabilidad cromosémica (CIN). Esta clasificacion tiene
implicaciones prondsticas y terapéuticas importantes.

La indicacién de gastrectomia total se establece cuando el
tumor se localiza en el tercio superior o medio del estobmago,
cuando existe afectacion difusa de la mucosa gastrica (tipo
linitis plastica), o cuando los margenes de reseccién no pueden
garantizarse adecuadamente con una gastrectomia subtotal.
La linfadenectomia D2 (diseccién de los ganglios perigastricos
y los ubicados a lo largo de las arterias del tronco celiaco) es
considerada el estandar oncologico.
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CUADRO CLINICO

El adenocarcinoma gastrico es frecuentemente asintomatico
en estadios tempranos, lo que dificulta el diagndstico precoz
fuera de programas de tamizaje. Cuando se manifiestan, los
sintomas 1niciales son inespecificos e incluyen dispepsia,
sensacion de plenitud postprandial precoz, dolor epigastrico
vago, nauseas y anorexia.

En estadios avanzados, la sintomatologia se torna mas
pronunciada: pérdida de peso involuntaria significativa
(presente en mas del 60% de los pacientes al momento del
diagnoéstico), disfagia en tumores del cardias y la unién
esofagogastrica, vomitos en tumores que causan obstruccion
pilérica, sangrado digestivo alto manifestado como melena o
hematemesis, y dolor abdominal persistente. Los signos de
enfermedad metastasica incluyen ascitis, hepatomegalia,
nédulo de Virchow (adenopatia supraclavicular izquierda),
nédulo de la hermana Mary Joseph (nédulo umbilical) y
tumor de Krukenberg (metastasis ovarica).

DIAGNOSTICO

Diagnéstico endoscopico

La esofagogastroduodenoscopia (EGD) con toma de biopsias
multiples constituye el método diagnéstico de referencia. La
cromoendoscopia y la endoscopia con magnificacién e imagen
de banda estrecha (NBI) permiten una caracterizaciébn mas
precisa de las lesiones, diferenciando entre lesiones benignas y
malignas con alta sensibilidad. Se recomienda obtener un
minimo de 6 a 8 biopsias de la lesion y de los margenes.

Estadificacion

La estadificacién preoperatoria incluye tomografia
computarizada (TC) de térax, abdomen y pelvis con contraste,
que permite evaluar la extension local del tumor (categoria T),
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la presencia de adenopatias regionales (categoria N) y la
existencia de metastasis a distancia (categoria M). La
ultrasonografia endoscépica (USE) es particularmente util
para determinar la profundidad de invasién tumoral en la
pared gastrica. La laparoscopia diagnodstica con citologia
peritoneal estd indicada en tumores T3-T4 para descartar
carcinomatosis peritoneal oculta.

Tabla 1. Clasificacion TNM simplificada del
adenocarcinoma gastrico (AJCC 8va edicion)

Catego Descripcion

ria

Tis Carcinoma in situ / displasia de alto grado

Tl Invasiéon de la lamina propia, muscular de la
mucosa (T'1a) o submucosa (T'1b)

T2 Invasién de la muscular propia

T3 Invasion de la subserosa sin penetracion del
peritoneo visceral

T4 Invasion de la serosa (T'4a) o de estructuras

adyacentes (1T4b)

NO-N3  Sin metéstasis ganglionares (NO), 1-2 ganglios
(N1), 3-6 ganglios (N2), 7 o mas ganglios (IN3)

MO-M1 Sin metastasis a distancia (M0) o con metastasis a
distancia (M1)

Fuente: American Joint Commuttee on Cancer (AFCC), 8va edicion (10).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO: TECNICAS DE
RECONSTRUCCION INTRACORPOREA

La reconstruccién del transito digestivo tras la gastrectomia
total laparoscopica constituye el paso técnicamente mas
complejo del procedimiento. La reconstruccién intracorpérea
ofrece ventajas potenciales sobre la extracorpérea, incluyendo:
menor trauma de la pared abdominal al evitar la
minilaparotomia, menor manipulacién intestinal,
recuperacién postoperatoria mas rapida, menor dolor
postoperatorio y menor tasa de hernias incisionales.

Preparacion y aspectos generales

El paciente se coloca en posiciéon de decabito supino con las
piernas en abduccién (posiciéon francesa). Se utilizan
generalmente 5 trocares: un trécar de 12 mm umbilical para
la 6ptica, dos trocares de 12 mm en flancos y dos trocares de 5
mm complementarios. Tras completar la gastrectomia total
con linfadenectomia D2, se procede a la seccién del eséfago
distal con sutura mecanica lineal y a la seccién del yeyuno a
20-25 cm del angulo de Treitz con endograpadora lineal.

Esofagoyeyunostomia intracorporea

La anastomosis esofagoyeyunal es el paso mas critico de la
reconstruccion. Se han descrito multiples técnicas, que pueden
clasificarse segtin el dispositivo empleado y la configuracion de
la anastomosis:

Anastomosis con grapadora circular (técnica
OrVil™)

La técnica OrVi™ (transoral insertion of the anvil) constituye
una de las opciones mas utilizadas para la
esofagoyeyunostomia intracorpérea con grapadora circular. Se
introduce el yunque (anvil) de una grapadora circular de 25
mm por via transoral mediante una sonda guia, que se
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exterioriza a través del mufién esofagico seccionado.
Posteriormente, el cuerpo de la grapadora se introduce por un
trocar de 12 mm o por una miniincisiéon en el asa yeyunal de
Roux, se conecta con el yunque y se efecttia el disparo.

Las ventajas de esta técnica incluyen la familiaridad con la
anastomosis circular mecanica y la estandarizaciéon del
procedimiento. Sin embargo, presenta limitaciones como la
necesidad de un trécar de mayor tamafo para la introduccion
de la grapadora, el riesgo de contaminaciéon orofaringea, y las
dificultades técnicas en pacientes obesos o con eséfago
estrecho.

Anastomosis con grapadora lineal (side-to-side /
functional end-to-end)

La anastomosis esofagoyeyunal con grapadora lineal, también
denominada técnica funcional latero-lateral (functional end-
to-end), ha ganado popularidad creciente. La técnica consiste
en la creacion de una enterotomia en el asa yeyunal de Roux y
una esofagotomia en la cara anterior del muiién esofagico. Se
introduce una rama de la endograpadora lineal de 45 mm en
el esofago y la otra en el yeyuno, realizando el disparo para
crear la pared posterior de la anastomosis. El defecto anterior
(enterotomia comun) se cierra con sutura continua
intracorpoérea o con un segundo disparo de grapadora lineal.

Esta técnica ofrece una anastomosis de mayor calibre
(reduciendo el riesgo de estenosis), no requiere la introduccién
transoral de dispositivos y permite una mayor versatilidad en
la orientaciéon de la anastomosis. Las variantes incluyen la
anastomosis con abordaje en sentido anterégrado (overlap)
descrita por Inaba y colaboradores, en la que la grapadora se
introduce paralela al eje longitudinal del eséfago, facilitando la
maniobra en espacios reducidos.
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Anastomosis manual intracorporea (hand-sewn)

La anastomosis esofagoyeyunal completamente manual se
realiza mediante sutura intracorpérea continua o con puntos
separados, utilizando material absorbible monofilamento
(polidiaxanona o poliglecaprona 3-0 o 4-0). Se confecciona
una anastomosis término-lateral en dos planos: una capa
interna de sutura continua total (mucosa-submucosa) y una
capa externa seromuscular con puntos separados o sutura
continua.

Aunque es la técnica mas demandante en términos de
habilidad quirtrgica laparoscépica, la anastomosis manual
ofrece la ventaja de no requerir dispositivos mecanicos
costosos, permite una adaptaciéon precisa del calibre de la
anastomosis y se asocia a menores tasas de estenosis
anastomotica a largo plazo. Requiere experiencia avanzada en
sutura intracorporea laparoscopica.

Anastomosis en pi (n-shaped, delta-shaped)

La anastomosis pi (m-shaped), descrita inicialmente por
Okabe, utiliza exclusivamente grapadoras lineales para la
reconstrucciéon. Se realiza una anastomosis latero-lateral entre
el esofago y el yeyuno con un primer disparo de grapadora
lineal, y posteriormente se cierra el defecto comun (entrada)
con un segundo o tercer disparo de grapadora lineal,
formando una configuracién que recuerda la letra griega pi
(m). Esta técnica ha demostrado ser reproducible y segura en
multiples series asiaticas.
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Tabla 2. Comparacion de las principales técnicas de
esofagoyeyunostomia intracorpérea

Caracteri
stica

Dificultad
técnica

Riesgo de

estenosis

Costo de
dispositiv
os

Riesgo de
fuga

Curva de
aprendiza

je

Circular

(OrVil)

Moderad
a

Moderad
0

Alto

2-5%

30-40
casos

Lineal
(overlap

)

Moderad
a-alta

Bajo

Moderad

o

1-4%

40-30

casos

Manual

Alta

Bajo

Bajo

2-6%

50+ casos

Fuente: Adaptado de miltiples series clinicas (1,3,8,12,13).

Yeyunoyeyunostomia intracorporea
La yeyunoyeyunostomia (anastomosis del asa biliopancreatica
al asa alimentaria) se realiza a 40-60 cm distal a la
esofagoyeyunostomia. La técnica mas utilizada es la
anastomosis latero-lateral con grapadora lineal de 45-60 mm,
con cierre del defecto comtin mediante sutura intracorpérea
continua o con grapadora lineal. Alternativamente, puede
confeccionarse de forma completamente manual con sutura
continua en dos planos. Esta anastomosis presenta menor
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Pi-
shaped

Moderad
a

Bajo

Moderad

(@)

1-3%

30-40
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complejidad técnica que la esofagoyeyunostomia y una tasa de
complicaciones inferior al 2%.

Cierre del defecto mesentérico

Es fundamental el cierre del defecto mesentérico creado por la
reconstrucciéon en Y de Roux (espacio de Petersen y el defecto
del mesenterio yeyunal) para prevenir hernias internas, que
representan una complicaciéon potencialmente grave y que
ocurre hasta en el 3-5% de los casos cuando no se clerran
estos espacios. El cierre se realiza con sutura no absorbible
continua o con clips metalicos.

PRONOSTICO

Los resultados oncolbgicos de la gastrectomia total
laparoscopica con reconstruccién intracorpérea han
demostrado ser equivalentes a los de la cirugia abierta
convencional en multiples estudios comparativos y
metaanalisis. La supervivencia global a 5 afios depende del
estadio tumoral: estadio I (85-95%), estadio II (60-75%),
estadio III (25-50%) y estadio IV (<10%).

La morbilidad perioperatoria de la reconstruccién
intracorpérea oscila entre el 10-20% en centros de referencia.
La complicacion mas temida es la fuga anastomotica
esofagoyeyunal, con tasas reportadas del 1-6% segun la
técnica empleada y la experiencia del equipo quirtrgico. La
mortalidad perioperatoria en centros de alto volumen es
inferior al 2%. La reconstruccién intracorpérea se asocia a
una recuperaciéon postoperatoria mas rapida (inicio de la via
oral mas temprano, menor estancia hospitalaria) y a menores
tasas de hernia incisional comparada con la reconstruccién
extracorporea.

31



RECOMENDACIONES

La gastrectomia total laparoscopica con reconstruccion
intracorpérea debe realizarse en centros con experiencia en
cirugia laparoscopica avanzada y con un volumen quirurgico
adecuado (recomendacion de al menos 20-30 gastrectomias
laparoscopicas anuales). La curva de aprendizaje es
significativa, estimandose entre 30 y 50 casos para alcanzar
competencia técnica segin la modalidad de anastomosis
seleccionada.

Se recomienda un abordaje multidisciplinario que incluya
cirujano oncolégico, gastroenterélogo, oncédlogo médico,
nutricionista y psicooncélogo. La selecciéon de la técnica de
reconstruccién debe individualizarse segin la anatomia del
paciente, la experiencia del equipo quirtrgico y la
disponibilidad de recursos tecnolégicos. El seguimiento
postoperatorio debe incluir evaluacién nutricional periddica,
vigilancia oncolégica con marcadores tumorales y estudios de
imagen segun las guias vigentes.

En el contexto ecuatoriano, es importante fortalecer los
programas de formacién en cirugia laparoscopica avanzada y
promover la creaciéon de unidades especializadas en cirugia
gastrica oncolégica, con el objetivo de mejorar los resultados
quirurgicos y oncolbégicos de los pacientes con
adenocarcinoma gastrico.
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Lobectomia Pulmonar por
Puerto Unico (Uniportal Vats)
en el manejo del carcinoma
Broncogénico en Estadios
Tempranos

Juan Francisco Espaiia Mera

DEFINICION

El carcinoma broncogénico es una neoplasia maligna que se
origina en el epitelio de las vias aéreas del pulmoén y constituye
la forma mas frecuente de cancer pulmonar.
Histologicamente, se clasifica en dos grandes grupos:
carcinoma de células no pequenas (CPCNP), que representa
aproximadamente el 80-85% de los casos, y carcinoma de
células pequenas (GPCP), que corresponde al 15-20%
restante. El CPCNP agrupa subtipos como el
adenocarcinoma, el carcinoma de células escamosas y el
carcinoma de células grandes.

La lobectomia pulmonar por puerto unico, también
denominada Uniportal VATS (del inglés Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery), es una técnica quirtirgica
minimamente invasiva que consiste en la resecciéon anatomica
de un l6bulo pulmonar a través de una tnica incisiéon de 3 a 4
cm, generalmente en el cuarto o quinto espacio intercostal, sin
separacion costal ni necesidad de trocares adicionales. Este
abordaje permite la visualizacion completa del campo
operatorio mediante videotoracoscopia y facilita la diseccién
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de estructuras vasculares, bronquiales y la linfadenectomia
mediastinal sistematica.

La primera lobectomia uniportal fue reportada en 2010 por
Diego Gonzalez-Rivas en el Hospital Universitario de A
Corufia, Espafia, y desde entonces la técnica ha ganado
aceptacion global, particularmente en Europa y Asia, como
abordaje estandar para el tratamiento quirargico del
carcinoma broncogénico en estadios tempranos (I-1IA).

EPIDEMIOLOGIA

Segun las estimaciones de GLOBOCAN 2022, el cancer de
pulmén se posicioné como la neoplasia maligna mas
frecuentemente diagnosticada a nivel global, con
aproximadamente 2,48 millones de casos nuevos, lo que
represent6 el 12,4% de todos los canceres. Asi mismo,
constituyé la primera causa de mortalidad por cancer con
cerca de 1,8 millones de defunciones, equivalente al 18,7% de
las muertes oncoldgicas. En hombres, el cancer pulmonar es el
mas comun tanto en incidencia como en mortalidad, mientras
que en mujeres ocupa el segundo lugar después del cancer de
mama.

Existen disparidades geograficas significativas: Asia Oriental
presenta la tasa de incidencia ajustada por edad mas alta (39,4
por 100.000 habitantes), mientras que Africa subsahariana
reporta tasas inferiores a 4,0 por 100.000. Las proyecciones
para 2050 sugieren un incremento sustancial en la carga
global de esta enfermedad debido al envejecimiento vy
crecimiento poblacional.
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En América del Sur, la tasa de incidencia ajustada por edad
para cancer de pulmén fue de 17,8 por 100.000 en hombres y
10,3 por 100.000 en mujeres. En Ecuador, el Ministerio de
Salud Publica report6é 29.273 casos nuevos de cancer en 2020,
ubicando al cancer de pulmoén entre los diez tipos mas
frecuentes en la poblacién ecuatoriana. Datos del Registro de
Tumores de SOLCA en Guayaquil reportaron 141 casos de
cancer pulmonar en 2021 y 150 casos en 2022, con
predominio en el grupo etario de 73 a 88 afos, género
masculino (53%) y etnia mestiza (87,3%). El tabaquismo fue
identificado como el principal factor de riesgo (51,3%),
seguido por la exposicion a sustancias quimicas (46,7%).

Aproximadamente el 30% de los pacientes con CPCNP se
presentan en estadios tempranos (I-II), los cuales son
potencialmente curables mediante cirugia. Sin embargo, solo
alrededor del 20% de los pacientes en estadios tempranos son
candidatos a reseccién quirdrgica.

FISIOPATOLOGIA

El carcinoma broncogénico se desarrolla a partir de una
secuencia de alteraciones moleculares progresivas en el
epitelio bronquial, que abarcan desde lesiones premalignas
(displasia, metaplasia escamosa) hasta la neoplasia invasiva.
Los principales mecanismos fisiopatologicos involucrados
incluyen:

Dafio genético por carcinoégenos: El consumo de tabaco es la
primera causa de cancer de pulmoén, responsable del 90% de
los casos en hombres y del 80% en mujeres. Los compuestos
del humo del tabaco, especialmente los hidrocarburos
aromaticos policiclicos y las nitrosaminas, producen aductos
en el ADN que generan mutaciones criticas, particularmente
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transversiones G—'T en genes supresores tumorales como
TP53 y en oncogenes como KRAS.

Activacion de oncogenes: Las mutaciones activadoras mas
frecuentes en el CPCNP incluyen EGFR (receptor del factor
de crecimiento epidérmico), ALK (quinasa del linfoma
anaplasico), ROS1 y BRAE, que promueven la proliferacién
celular descontrolada, la evasion de la apoptosis y la
angiogénesis tumoral.

Inactivaciéon de genes supresores tumorales: La pérdida de
funcién de TP53, RBI y pl6/CDKN2A altera los
mecanismos de control del ciclo celular y de reparaciéon del
ADN;, permitiendo la acumulacién de mutaciones y la
progresiéon neoplasica.

Microambiente tumoral: El tumor desarrolla mecanismos de
evasion inmunitaria mediante la expresion de PD-L1 y el
reclutamiento de células inmunosupresoras, asi como la
promocién de angiogénesis a través del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGY).

Otros factores de riesgo: La exposiciéon ocupacional a radén,
asbesto, niquel, arsénico y alquitran, asi como la
contaminaciéon ambiental, la combustion de biomasa (humo
de chimeneas y cocinas) y la susceptibilidad genética,
contribuyen a la etiopatogenia de esta enfermedad. Poseer una
enfermedad pulmonar preexistente, como la EPOC, también
incrementa el riesgo.

CUADRO CLINICO

El carcinoma broncogénico en estadios tempranos
frecuentemente es asintomdtico o presenta sintomas
inespecificos, lo que dificulta su detecciébn oportuna. La
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presentacion clinica varia segin la localizacién del tumor
(central o periférico), su tamarfio y la relaciéon con estructuras
adyacentes.

Manifestaciones respiratorias: Tos persistente de
reciente aparicion o cambio en el patrén de tos habitual,
disnea progresiva, hemoptisis, sibilancias localizadas e
infecciones respiratorias recurrentes como neumonia
obstructiva.

Manifestaciones sistémicas: Pérdida de peso
involuntaria, astenia, anorexia y fiebre de origen
indeterminado.

Sindromes paraneoplasicos: Pueden presentarse en el
10-20% de los pacientes e incluyen hipercalcemia (carcinoma
escamoso), sindrome de secreciéon inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH), sindrome de Cushing ectopico,
acropaquia y osteoartropatia hipertréfica pulmonar.

En estadios tempranos (I-II): La mayoria de los pacientes
son diagnosticados incidentalmente mediante estudios de
imagen realizados por otras indicaciones, o a través de
programas de tamizaje con tomografia computarizada de baja
dosis (LDCT) en poblaciones de alto riesgo. Los noédulos
pulmonares en vidrio esmerilado detectados por LDCT han
incrementado significativamente el diagnéstico de tumores
pequetios susceptibles de reseccion quirtrgica.

DIAGNOSTICO

El abordaje diagnoéstico del carcinoma broncogénico integra
evaluacion clinica, estudios de imagen y confirmaciéon
histopatolégica.
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Estudios de imagen:

1. Tomografia computarizada (TC) de térax con contraste:
Constituye el estudio de primera linea para la evaluacion de
lesiones pulmonares sospechosas. Permite determinar el
tamarno tumoral, su localizacién, la relacién con estructuras
mediastinales y la presencia de adenopatias.

2. Tomografia por emisién de positrones con TC (PET-TC):
Esencial para la estadificacién, evalta la actividad
metabolica del tumor primario, los ganglios linfaticos
regionales y descarta enfermedad metastasica a distancia.

3. Resonancia magnética cerebral: Indicada para descartar
metastasis cerebrales, especialmente en estadio II o ante
sintomas neurolégicos.

Confirmacion histopatolégica:

Se puede obtener mediante broncoscopia con biopsia, biopsia
transtoracica guiada por TC, ultrasonido endobronquial
(EBUS) para evaluacién ganglionar mediastinal, o biopsia
quirargica (reseccion en cufla por VATS). El analisis
inmunohistoquimico y molecular es fundamental para la
subtipificacién histolégica y la identificaciéon de biomarcadores
predictivos (EGFR, ALK, ROS1, PD-L1, KRAS).

Estadificacion:

La estadificacién se realiza segtn el sistema TINM (8" edicion,
AJCC/UICQ). Los estadios tempranos comprenden:

Tabla 1. Estadificacion TNM del carcinoma

broncogénico en estadios tempranos (8" edicion

AJCC/UICC).

Estadio T N M
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IA1 Tla(<lcem) NO MO

T1A2 T1b (>1-2 cm) NO MO
1A3 Tlc (>2-3 cm) NO MO
IB T2a (>3-4 cm) NO MO
TIA T2b (>4-5 cm) NO MO
1B Tla-T2b N1 MO
1B T3 (>5-7cm) NO MO

TRATAMIENTO: LOBECTOMIiA POR PUERTO
UNICO (UNIPORTAL VATS)

Evolucion historica

La cirugia toracica videoasistida (VATS) ha experimentado
una evolucioén significativa desde sus origenes en la década de
1990. Inicialmente se realizaba a través de 3 a 4 puertos de
acceso. En 2004, Rocco y colaboradores describieron el
primer abordaje uniportal para resecciones pulmonares
menores (blopsias y resecciones en cufia). En 2010, Gonzalez-
Rivas realizé la primera lobectomia uniportal y publico los
resultados iniciales en 2012, demostrando la factibilidad y
seguridad del procedimiento. Desde entonces, mas de 9.545
procedimientos uniportales fueron reportados hasta finales de
2015, con la mayor experiencia concentrada en China,
Espana y Taiwan.

Indicaciones

Las guias de practica clinica actuales, incluyendo las de la
NCCN vy la ESTS, recomiendan la cirugia minimamente
mvasiva (VATS o cirugia robética) como abordaje estandar
para el tratamiento del cancer de pulmoén resecable en
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estadios tempranos. Las indicaciones especificas para la
lobectomia uniportal incluyen:

* Carcinoma broncogénico en estadio clinico I-IIA (cT1-T2b
NO MO).

* Tumores periféricos sin invasién de estructuras
mediastinales.

* Pacientes con funciéon pulmonar adecuada (VEF1 predicho
posoperatorio >40%).

* Ausencia de contraindicaciones para anestesia general con
ventilaciéon unipulmonar.

Técnica quirurgica

Preparacién y posicionamiento: El paciente se coloca en
dectbito lateral completo bajo anestesia general con
intubaciéon de doble lumen para ventilacién unipulmonar
selectiva. La mesa quirdrgica se flexiona para ampliar los
espacios intercostales del lado operado. El cirujano y su
asistente se posicionan en el lado anterior del paciente,
compartiendo la misma perspectiva visual del campo
operatorio.

Incisibn y acceso: Se realiza una tdnica incisiéon de
aproximadamente 3-4 cm en el cuarto o quinto espacio
intercostal a nivel de la linea axilar anterior. Se coloca un
protector de herida plastico que forma dos canales: uno para
la optica (toracoscopio de alta definicién de 30 grados) y otro
para el instrumental quirtrgico. No se utilizan trocares ni se
realiza separacion costal.

Diseccion y reseccion: La lobectomia se realiza mediante la
técnica de fissureless (sin fisura), con la siguiente secuencia
general: identificaciéon y seccion individual de la arteria lobar
mediante endograpadora vascular, disecciéon y seccion de la
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vena pulmonar correspondiente, seccién del bronquio lobar, y
finalmente completar la fisura interlobar. Se emplean
dispositivos de energia, endograpadoras articuladas con punta
curva para vasos mayores y clips vasculares de polimero para
Vasos menores.

Linfadenectomia mediastinal: Se realiza linfadenectomia
mediastinal sistematica que incluye las estaciones ganglionares
2R/4R, 7, 8 y 9 para procedimientos derechos, y 5,6, 7,8y 9
para procedimientos izquierdos, ademas de los ganglios
hiliares de la estacion 10.

Cierre: Se coloca un drenaje toracico a través de la misma
incision y se verifica la expansién pulmonar bajo visién directa
antes del cierre por planos.

Ventajas de la Uniportal VATS frente a otras técnicas

Tabla 2. Comparacion de resultados entre
lobectomia uniportal VATS y toracotomia abierta en
carcinoma broncogénico en estadios tempranos.

Adaptado de Nachira et al., 2022.

Parametro Uniportal VATS Toracotomia
abierta

Incisiones 1 (3-4 cm) 1 (15-20 cm)

Separacion costal  No Si

Dolor Significativamente Mayor

posoperatorio menor (p=0,001)

Duraciéon drenaje . Menor (p=0,025)  Mayor
toracico
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Estancia 3-5 dias 7-9 dias
hospitalaria

Sangrado Menor (p<0,001)  Mayor
intraoperatorio
Nuamero ganglios  Gomparable Comparable
resecados
SV global a 3 afios  78% 74% (p=0,204)
Tasa de Similar (p=1,00) Similar
complicaciones

Complicaciones

Las complicaciones del procedimiento uniportal son similares
a las de otros abordajes VATS e incluyen: fuga aérea
prolongada (la mas frecuente), sangrado intraoperatorio por
lesién vascular, neumonia posoperatoria, atelectasia, arritmias
(principalmente fibrilacién auricular), quilotérax vy fistula
broncopleural. La tasa de conversiéon a abordaje multiportal o
toracotomia abierta oscila entre el 2-5% en centros con
experiencia.

El manejo del sangrado intraoperatorio requiere atencién
especial: ante lesiones vasculares menores, la compresién
directa y el uso de materiales hemostaticos suelen ser
suficientes. Si el sangrado no se controla, el cirujano no debe
dudar en convertir a un abordaje multiportal o toracotomia
abierta.

Curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje para la lobectomia uniportal requiere
una base solida previa en VATS multiportal. Los estudios
sugleren que se necesitan entre 14 y 26 procedimientos para
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observar una disminucién significativa en los tiempos
operatorios, y entre 50 y 96 procedimientos para alcanzar una
tasa estable de complicaciones técnicas. La formacién debe
incluir cursos especializados, practica en laboratorio himedo
con modelos animales y visitas a centros de alto volumen.

PRONOSTICO

El pronéstico de los pacientes con carcinoma broncogénico en
estadios tempranos tratados mediante lobectomia uniportal
VATS es favorable y comparable al obtenido con cirugia
abierta convencional. Los estudios con pareo por puntaje de
propensiéon han demostrado resultados oncolégicos
equivalentes:

* La supervivencia global (SG) a 3 anos fue del 78% con
uniportal VATS frente al 74% con toracotomia (p=0,204).

* La supervivencia especifica por enfermedad (SEE) a 3 anos
fue del 97% vs. 89% respectivamente (p=0,371).

* La supervivencia libre de enfermedad (SLE) a 3 afos fue del
62% para uniportal VATS y 66% para toracotomia
(p=0,917).

* No se observaron diferencias significativas en la tasa de
reestadificaciéon ganglionar patolégica (17,4% uniportal vs.
23,9% abierta; p=0,440).

Factores pronosticos favorables incluyen: estadio patologico
IA, tumores menores de 2 cm, ausencia de invasiéon
linfovascular, margenes quirtrgicos negativos (R0) y ausencia
de reestadificacién ganglionar posquirargica.
Aproximadamente la mitad de los pacientes con CPCNP en
estadio temprano experimentaran recurrencia, lo que justifica
el seguimiento estrecho posoperatorio.
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RECOMENDACIONES

L.

La lobectomia minimamente invasiva (VATS o robdtica) es
el abordaje quirargico recomendado como estandar para el
carcinoma broncogénico en estadios tempranos resecable.

. La lobectomia uniportal VATS debe considerarse en

centros con experiencia adecuada, tras completar la curva
de aprendizaje necesaria y bajo supervisiéon de cirujanos
experimentados.

. Se debe realizar linfadenectomia mediastinal sistematica en

todos los pacientes sometidos a lobectomia por carcinoma
broncogénico, independientemente del abordaje quirtrgico.

. El tamizaje con tomografia de baja dosis en poblaciones de

alto riesgo (fumadores o exfumadores mayores de 50 afios
con =20 anos-paquete) es fundamental para incrementar la
deteccion de cancer pulmonar en estadios tempranos.

. Ante sangrado intraoperatorio no controlable mediante

compresion directa, el cirujano debe convertir a un
abordaje multiportal o toracotomia abierta sin demora.

. El seguimiento posoperatorio debe incluir evaluacion

clinica e imagenologica periddica para deteccion temprana
de recurrencias, segun las guias de la NCCN.

.En Ecuador, se requiere fortalecer los programas de

deteccién temprana y capacitar equipos quirdrgicos en
técnicas minimamente invasivas para mejorar los resultados
oncolodgicos de los pacientes con cancer pulmonar.
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CAPITULO 4

Linfadenectomia Robética
Pélvica Extendida en
Carcinoma Prostatico de Alto
Riesgo

Ricardo José Flores Rengifo

DEFINICION

La linfadenectomia pélvica extendida asistida por robot
(ePLND, por sus siglas en inglés: extended Pelvic Lymph Node
Dissection) es un procedimiento quirtrgico que consiste en la
reseccion sistematica de los ganglios linfaticos de la pelvis,
realizada mediante el sistema quirargico robético Da Vinci, en
el contexto de una prostatectomia radical. A diferencia de la
linfadenectomia limitada, que se circunscribe nicamente a la
fosa obturatriz, la variante extendida abarca un territorio
anatomico mas amplio que incluye los ganglios de la arteria
iliaca externa, la fosa obturatriz, los ganglios de la arteria
iliaca interna y los de la arteria iliaca comtn hasta el cruce
ureteral.

El carcinoma prostatico de alto riesgo se define, de acuerdo
con la clasificaciéon de D’Amico y las guias de la Asociacién
Europea de Urologia (EAU), por la presencia de al menos uno
de los siguientes criterios: un antigeno prostatico especifico
(PSA) superior a 20 ng/mL, un puntaje de Gleason de 8 a 10
(grupos ISUP 4-5), o un estadio clinico 2T'3. Este grupo de
pacientes presenta una probabilidad significativamente
elevada de afectacién ganglionar oculta, lo cual justifica la
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realizaciéon de una diseciéon ganglionar amplia para una
estadificacion patologica precisa y una adecuada planificacion
terapéutica.

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de préstata representa el tumor maligno mas
frecuente en hombres a nivel mundial, con una incidencia
global estimada de aproximadamente 1,4 millones de casos
nuevos al ano segun datos de GLOBOCAN. En América
Latina constituye la primera causa de cancer en varones, con
variaciones regionales significativas en su incidencia y
mortalidad.

Epidemiologia en Ecuador

En Ecuador, el cancer de prostata es el tumor mas frecuente
en hombres, representando el 24,9% de todos los canceres
masculinos. Segun datos de Globocan 2024, se registraron
mas de 30.000 casos nuevos de cancer en el pais, con una
incidencia general de 152,7 casos por cada 100.000
habitantes. El riesgo de desarrollar cancer de prostata en
Ecuador se estima en 35,7 casos por 100.000 hombres,
ubicandolo en una posicion intermedia en el contexto
mundial.

La ciudad de Quito presenta la tasa de incidencia mas alta del
pais, con 61,9 casos por 100.000 hombres (datos del Registro
Nacional de Tumores, SOLCA), seguida de Cuenca (44,7),
Loja (36,6), Guayaquil (27,8) y Manabi (19,7). Se estima que 8
de cada 100 hombres en Quito desarrollaran la enfermedad a
lo largo de su vida. En cuanto a mortalidad, entre 2004 y 2019
se reportaron 13.419 fallecimientos por esta causa en el pais,
con tasas similares a las de Argentina, Colombia y México,
aunque inferiores a las de Cuba y Venezuela.
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La supervivencia a 5 aflos del cancer de prostata en Ecuador
alcanza el 82,8% a nivel nacional y el 93% en Quito. Las
poblaciones mestizas y afroecuatorianas de la regién costera
presentan tasas de mortalidad mas elevadas, lo que evidencia
disparidades regionales que requieren intervenciones
especificas. Se estima que un porcentaje significativo de
pacientes (cercano al 40%) se presenta con enfermedad
avanzada al momento del diagnostico, frecuentemente
relacionado con barreras culturales para el tamizaje
temprano.

Respecto al alto riesgo, la literatura internacional reporta que
entre el 15% y el 40% de los pacientes diagnosticados con
cancer de prostata se clasifican en la categoria de alto riesgo.
En estos pacientes, la probabilidad de metastasis ganglionares
ocultas oscila entre el 15% y el 40%, lo cual fundamenta la
necesidad de una linfadenectomia extendida para una
estadificaciéon adecuada.

FISIOPATOLOGIA

Biologia del cancer de prostata de alto riesgo

El adenocarcinoma de prostata de alto riesgo se caracteriza
por una desdiferenciacién celular avanzada, con patrones
arquitecturales de alto grado (Gleason 4 y 5) que incluyen
glandulas fusionadas, cribiformes, comedocarcinoma vy
formaciones solidas. Estos patrones histologicos se asocian con
una mayor capacidad de invasién local, perineural,
linfovascular y diseminacién sistémica. Los mecanismos
moleculares subyacentes incluyen la sobreexpresion de factores
de crecimiento (VEGE, FGF), activacion de vias de
sefializacion como PISK/AKT/mTOR, y alteraciones en
genes supresores tumorales como PTEN, TP53 y RBI.
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Drenaje linfatico de la prostata

El conocimiento detallado del drenaje linfatico prostatico es
fundamental para comprender la justificacién de la
linfadenectomia extendida. El drenaje linfatico de la prostata
es complejo y variable entre individuos. Los vasos linfaticos
prostaticos drenan principalmente hacia las siguientes
estaciones ganglionares: ganglios obturadores (primera
estacion mas frecuente), ganglios iliacos internos
(hipogastricos), ganglios iliacos externos, ganglios presacros y
ganglios iliacos comunes.

Estudios con ganglio centinela y linfogammagrafia han
demostrado que hasta el 40% de las metastasis ganglionares se
localizan fuera de la fosa obturatriz, lo que explica por qué la
linfadenectomia limitada infraestadifica a un porcentaje
significativo de pacientes. La diseminacion linfatica constituye
el mecanismo principal de progresion regional del cancer de
prostata antes de la metastasis a distancia, y su deteccién
precoz mediante la linfadenectomia extendida tiene
implicaciones directas en el prondstico y en la decision de
tratamientos adyuvantes.

Tabla 1. Clasificacion de riesgo del cancer de
prostata segun D’Amico

PSA (ng/ Gleason /  Estadio

SEEEUER ) ISUP clinico

Bajo riesgo < 10 6 (ISUP 1) Tlc—T2a

Riesgo 10— 20 7 ISUP 2-3) T2b—T2c

intermedio

Alto riesgo > 20 8-10 (ISUP  =T3a
4-5)
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Fuente: Clasificacion de D’Amico. Adaptado de las Guias EAU 2024.

CUADRO CLINICO

El cancer de prostata de alto riesgo puede presentarse de
manera asintomatica en estadios tempranos, siendo detectado
frecuentemente mediante elevacion del PSA sérico o hallazgos
sospechosos en el tacto rectal. Sin embargo, cuando la
enfermedad progresa localmente, los pacientes pueden
manifestar sintomas obstructivos urinarios bajos (disminucion
del chorro miccional, frecuencia, urgencia, nicturia),
hematuria, hemospermia, dolor perineal o pélvico y, en casos
de enfermedad localmente avanzada, sintomas relacionados
con la obstruccién ureteral (dolor lumbar, insuficiencia renal
obstructiva).

En el contexto especifico de la afectacion ganglionar, los
pacientes rara vez presentan sintomas directamente atribuibles
a la linfoaenopatia pélvica. En casos avanzados, puede
observarse edema de miembros inferiores por compresion
venosa o linfatica. El hallazgo de adenopatias pélvicas en
estudios de imagen preoperatorios (tomografia
computarizada, resonancia magnética o PET-PSMA)
constituye un dato clinico relevante que puede modificar la
estrategia terapéutica.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico del cancer de prostata de alto riesgo

El diagnéstico se fundamenta en la integracién de datos
clinicos, bioquimicos, imagenolédgicos e histopatologicos. El
PSA  sérico elevado (>20 ng/mlL) constituye el primer
indicador bioquimico. La resonancia magnética
multiparamétrica (RMmp) de la préstata permite evaluar la
extension local del tumor mediante el sistema PI-RADS. La
biopsia prostatica, idealmente dirigida por fusién de imagenes

53



RM-ecografia, proporciona la confirmacién histologica y la
graduacion de Gleason/ISUP.

Estadificacion ganglionar

La estadificaciéon ganglionar preoperatoria representa un
desafio diagnéstico critico. Las técnicas de imagen
convencionales (TG y RM) tienen una sensibilidad limitada,
inferior al 40%, para detectar metastasis en ganglios de
tamano normal. El PET/TC con PSMA marcado con
Galio-68 ha emergido como una herramienta de
estadificaciéon superior, con una sensibilidad del 77% y una
especificidad del 97% a nivel por paciente en el andlisis
posterior a linfadenectomia extendida, segin meta-analisis
recientes.

Los nomogramas predictivos, como el de Briganti (actualizado
en 2019 e incorporando datos del PET-PSMA en versiones
recientes), y los del Memorial Sloan Kettering Cancer Center,
permiten estimar la probabilidad de invasion ganglionar
integrando variables como PSA, grado ISUP, estadio clinico,
porcentaje de nucleos positivos y presencia de patréon
cribiforme. Las guias de la EAU 2024-2025 recomiendan la
realizacion de PET-PSMA como estudio de estadificacién en
pacientes de alto riesgo, y sugieren discutir con el paciente los
riesgos y beneficios de la linfadenectomia extendida frente al
PET-PSMA preoperatorio.

No obstante, es fundamental reconocer que el PET-PSMA
puede no detectar micrometastasis en ganglios menores de 5
mm, por lo que la linfadenectomia extendida contintia siendo
el estandar de oro para la estadificacién ganglionar definitiva.
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TRATAMIENTO: LINFADENECTOMIA ROBOTICA
PELVICA EXTENDIDA

Indicaciones

Las guias de la EAU 2024-2025 establecen como
recomendacion fuerte que, en pacientes sometidos a disecion
ganglionar durante la prostatectomia radical, se debe realizar
una linfadenectomia pélvica extendida. Esta indicaciéon aplica
especialmente a pacientes con cancer de prostata de riesgo
intermedio y alto, en quienes la probabilidad de metastasis
ganglionares es clinicamente relevante. La decision de realizar
la linfadenectomia debe individualizarse en funcién de
nomogramas validados y los resultados de imagenes
moleculares preoperatorias.

Técnica quirargica robética

Preparacién y posicionamiento: El paciente se coloca en
posicion de Trendelenburg pronunciada (aproximadamente
25-30 grados) bajo anestesia general. Se utiliza el sistema
quirtargico Da Vinci (modelos Si, Xi o SP). Se establece el
neumoperitoneo y se colocan los trocares en configuracion de
diamante: un trocar de camara de 12 mm a nivel umbilical,
dos trocares roboticos de 8 mm en posicién paramediana y un
trocar de asistente de 12 mm.

Limites anatémicos de la disecciéon extendida: La e¢PLND
incluye la reseccion de los paquetes ganglionares de los
siguientes territorios: ganglios de la arteria iliaca externa
(desde el ligamento inguinal profundo hasta la bifurcaciéon de
la arteria iliaca comun), ganglios de la fosa obturatriz (con
identificacién y preservaciéon del nervio obturador), ganglios
de la arteria iliaca interna (hipogastricos) y ganglios de la
arteria iliaca comtn hasta el cruce ureteral. El limite lateral es
la pared pélvica (musculo psoas), el limite medial es la arteria
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umbilical obliterada (ligamento umbilical medial), y el limite
caudal es el ganglio de Cloquet/Rosenmdiller.

Técnicas de disecciéon: Se han descrito dos abordajes
principales para la ePLND roboética en bloque: la técnica
anterégrada y la técnica retrégrada. En la técnica
anterodgrada, la disecciéon inicia desde el uréter a nivel de su
cruce con la arteria iliaca comin y progresa en direccién
caudal hacia el canal femoral. En la técnica retrograda, se
comienza lateralmente al ligamento umbilical medial desde el
anillo inguinal interno y se avanza en sentido craneal hacia el
uréter. Estudios comparativos recientes han demostrado que
ambas técnicas son equivalentes en términos de rendimiento
ganglionar y resultados oncolégicos, aunque la técnica
anteroégrada se percibe subjetivamente como mas segura por
permitir la identificacién temprana de estructuras criticas.

Secuencia del procedimiento: Algunos autores recomiendan
realizar la ¢ePLND antes de la prostatectomia radical para
aprovechar la mejor visibilidad de los planos hipogastricos
profundos, dejando el uraco intacto como punto de retraccion.
Otros prefieren realizarla posterior a la prostatectomia,
aprovechando la exposicion de la fosa obturatriz y del pubis ya
obtenida durante la reseccién prostatica.

Prevencion de linfocele: El linfocele constituye una de las
complicaciones mas frecuentes post-linfadenectomia. Se ha
desarrollado la técnica de interposicion del colgajo peritoneal
(PAF, Peritoneal Advancement Flap), que consiste en rotar y
avanzar la superficie peritoneal disponible para interponerla
entre la vejiga y el lecho de la linfadenectomia, fijindola con
sutura reabsorbible. Esta técnica ha demostrado una
reduccion significativa de la tasa de linfoceles en multiples
estudios, incluyendo el ensayo aleatorizado fase 3 PELYCAN.
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Tabla 2. Comparaciéon entre linfadenectomia
limitada y extendida

Caracteristica

Territorio
anatémico

Numero medio
de ganglios

Tasa de
deteccion de N+

Tasa de
complicaciones

Recomendaciéon

EAU 2024

Limitada
(IPLND)

Fosa obturatriz

5—-10

Menor
(infraestadificacion

)

Menor

No recomendada
sl se opta por
disecion

Extendida
(ePLND)

Obturatriz + iliaca
externa + iliaca
interna + iliaca
comun

15-25

Mayor (hasta 37%

en alto riesgo)

Ligeramente
mayor (linfocele,
TVP)

Recomendacion
fuerte

Fuente: Elaboracion propia basada en guias EAU
2024-2025 y literatura consultada.

Ventajas del abordaje robético
La asistencia roboética ofrece mdltiples ventajas para la
realizacion de la linfadenectomia pélvica extendida en
comparacién con los abordajes abierto y laparoscopico
convencional. La magnificaciéon tridimensional de alta
definici6bn permite una visualizacién superior de las
estructuras anatomicas criticas (nervio obturador, vasos iliacos,
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uréter). Los instrumentos articulados con siete grados de
libertad facilitan la disecciéon fina en espacios anatémicos
estrechos. La filtraciéon del temblor fisiologico del cirujano
contribuye a una diseccién mas precisa. Ademas, el abordaje
robo6tico se asocia con menor sangrado intraoperatorio,
estancias hospitalarias mds cortas y menores tasas de
transfusiéon en comparacion con la cirugia abierta.

La literatura demuestra que la linfadenectomia extendida
asistida por robot alcanza rendimientos ganglionares y perfiles
de seguridad comparables a los del abordaje abierto, con
medianas de ganglios resecados que oscilan entre 15 y 25 por
paciente, y tasas de positividad ganglionar de hasta 37% en
pacientes de alto riesgo.

Complicaciones

Las complicaciones especificas de la linfadenectomia pélvica
extendida incluyen: linfocele (incidencia del 8,4% al 51%
radiografico; 2% al 8% sintomatico), linfedema de miembros
inferiores, lesion del nervio obturador (paresia, paralisis),
lesibn vascular de vasos iliacos u obturadores, trombosis
venosa profunda, herniacién interna de asas intestinales bajo
los vasos iliacos (complicacion rara pero potencialmente grave)
e infeccion del linfocele. La pérdida sanguinea media global
de la prostatectomia radical robética con ePLND es de
aproximadamente 200 mL.

Tratamiento multimodal complementario

En pacientes con cancer de prostata de alto riesgo, la
prostatectomia radical con ePLND constituye frecuentemente
el primer paso de un abordaje multimodal. Segtin los
hallazgos patolégicos definitivos (margenes quirargicos
positivos, extension extraprostatica, invasion de vesiculas
seminales, ganglios positivos), puede requerirse radioterapia
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adyuvante o de rescate, terapia de deprivaciéon androgénica
prolongada (minimo 2 afios segun guias EAU), y en casos
seleccionados con multiples factores de alto riesgo, la adicion
de abiraterona. Ensayos clinicos recientes, como el estudio
NAUTILUS, evaltan la incorporaciéon de terapias con
Lutecio-177 neoadyuvante previo a la prostatectomia robética
con ¢ePLND en pacientes de alto y muy alto riesgo.

PRONOSTICO

El pronoéstico de los pacientes con cancer de prostata de alto
riesgo sometidos a prostatectomia radical con linfadenectomia
extendida depende de multiples factores patolégicos. Los
pacientes con ganglios negativos (pNO) tras ePLND presentan
un excelente prondstico a largo plazo, con tasas de
supervivencia libre de recurrencia bioquimica a 5 anos
superiores al 70%. En aquellos con ganglios positivos (pN1), el
pronodstico es mas reservado, aunque se ha demostrado que la
ePLND contribuye a una mejor estratificaciéon del riesgo,
permitiendo identificar a los pacientes que se beneficiaran de
tratamientos adyuvantes tempranos.

Los factores pronosticos adversos incluyen: mayor nimero de
ganglios positivos, presencia de extension extracapsular del
ganglio afectado, alto grado ISUP en la pieza quirtrgica,
margenes quirirgicos positivos e invasiéon de vesiculas
seminales. La ePLND, al proporcionar una estadificacion mas
precisa, permite una adecuada seleccion de pacientes para
tratamiento adyuvante, lo cual puede impactar
favorablemente en la supervivencia global.

RECOMENDACIONES

1. Con base en la evidencia cientifica actual y las guias de
practica clinica vigentes, se formulan las siguientes
recomendaciones:
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. Se recomienda la realizaciéon de linfadenectomia pélvica

extendida en todos los pacientes con cancer de prostata de
alto riesgo sometidos a prostatectomia radical, como
recomendacion fuerte de las guias EAU 2024-2025.

.La decision de realizar ePLND debe individualizarse

utilizando nomogramas validados (Briganti, MSKCCQC) e
integrando los resultados del PET-PSMA preoperatorio
cuando esté disponible.

. El abordaje roboético es una opcidén segura y eficaz para la

realizacion de la ePLND, con rendimientos ganglionares y
perfiles de seguridad comparables al abordaje abierto.

. Se sugiere la realizacién de la técnica de interposiciéon de

colgajo peritoneal para la prevencién de linfoceles
postquirargicos.

. El manejo de los pacientes con cancer de prostata de alto

riesgo debe realizarse en un contexto multidisciplinario, con
la participaciéon de urdlogos oncolégicos, radiooncologos,
oncélogos médicos y patologos.

. En Ecuador, se requiere fortalecer las politicas de deteccién

temprana del cancer de prostata y mejorar el acceso a
tecnologias de estadificacién avanzada (PET-PSMA) y
cirugia robotica para reducir el porcentaje de pacientes que
se presentan con enfermedad avanzada.
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CAPITULO 5

Histerectomia Radical Robética
Con Preservacion Nerviosa en el
Tratamiento del Cnacer
Cervicouterino Estadio IB

Felix Jossue Solano Honores

DEFINICION

La histerectomia radical robotica con preservaciéon nerviosa
(HRRPN) es un procedimiento quirirgico minimamente
invasivo asistido por plataforma roboética, disehado para la
reseccion del Gtero, cérvix, parametrios, tejido paracervical y
manguito vaginal superior, junto con linfadenectomia pélvica,
en pacientes con cancer cervicouterino en estadio temprano.
La particularidad de esta técnica radica en la identificacion y
disseccion meticulosa del plexo hipogastrico inferior y sus
ramas vesicales, preservando la inervacién autonémica pélvica
para mantener la funcién vesical, rectal y sexual en el
postoperatorio.

Segun la clasificacion de Querleu-Morrow, la histerectomia
radical con preservacién nerviosa corresponde al tipo Cl, en
la cual se reseca el parametrio a nivel de la arteria uterina,
pero se conserva la porcion neural del ligamento cardinal que
contiene el plexo hipogastrico inferior y las fibras
parasimpaticas que inervan la vejiga. La plataforma robotica,
particularmente el sistema da Vinci, proporciona vision
tridimensional de alta definicién, instrumentos articulados con
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siete grados de libertad y filtraciéon del temblor, caracteristicas
que facilitan la diseccion precisa de estructuras nerviosas en el
espacio pélvico profundo.

El cancer cervicouterino en estadio IB, de acuerdo con la
clasificacion FIGO 2018, se define como un carcinoma
invasor confinado al cuello uterino con una profundidad de
invasion mayor a 5 mm. Este estadio se subdivide en tres
categorias: IBl (tumor menor de 2 c¢cm en su mayor
dimensiéon), IB2 (tumor de 2 a menos de 4 cm) e IB3 (tumor
de 4 cm o mayor). Esta nueva subclasificacion, que reemplazé
la anterior divisiéon binaria con punto de corte en 4 cm, tiene
implicaciones pronoésticas y terapéuticas significativas, ya que
permite estratificar mejor a las pacientes para diferentes
modalidades de tratamiento quirdrgico.

EPIDEMIOLOGIA

Panorama mundial

El céancer cervicouterino constituye la cuarta neoplasia
maligna mas frecuente en mujeres a nivel mundial, con una
incidencia global aproximada de 604.000 nuevos casos y
342.000 muertes anuales segin datos de GLOBOCAN. La
carga de la enfermedad recae desproporcionadamente sobre
paises de ingresos bajos y medianos, donde se concentra mas
del 85% de los fallecimientos. La infecciéon persistente por el
virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo,
particularmente los genotipos 16 y 18, es el factor etioldgico
principal, siendo responsable de aproximadamente el 99% de
los casos.

En Latinoamérica y el Caribe, la situacion es particularmente
preocupante, con mas de 63.000 nuevos diagnoésticos y 33.000
fallecimientos anuales segiin la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). La incidencia en la region alcanza los 22,8
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casos por cada 100.000 mujeres al afio, cifra superior al
promedio mundial de 21,2 por 100.000.

Situacion en Ecuador

En Ecuador, el cancer cervicouterino representa la segunda
causa de muerte por cancer en mujeres y es la neoplasia mas
frecuente entre mujeres jovenes, con una edad de diagnoéstico
mas comun entre los 35 y 44 anos. Segin datos de
GLOBOCAN 2022, en el pais se diagnosticaron 1.792 nuevos
casos y se registraron 939 defunciones por esta causa, lo que
representa una tasa de mortalidad superior al 52%. Un
estudio de carga de enfermedad para el periodo 2015-2020
reportd 2.735 defunciones y 10.011 casos acumulados, con
una tasa promedio de mortalidad de 5,33 muertes por cada
100.000 habitantes y un promedio de 1.668,5
hospitalizaciones anuales.

Segin el Registro Nacional de Tumores, Ecuador ocupa la
séptima posicion en Sudamérica en prevalencia de cancer
cervicouterino. Los genotipos de VPH predominantes en
mujeres ecuatorianas son el 16, 53 y 58. El pais ha
implementado desde 2014 la vacunaciéon contra el VPH en
nifias de 9 afos, y desde 2022 se introdujo el tamizaje con
pruebas moleculares de genotipificacién del VPH. En octubre
de 2024, la Asamblea Nacional aprob6 la Ley para la
Prevencion y Control del Cancer Cervicouterino, alineandose
con la estrategia global 90-70-90 de la Organizaciéon Mundial
de la Salud.

En cuanto a los datos pérdidos por esta enfermedad, se estimé
un total de 94.511,53 afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) para el periodo 2015-2020, lo que equivale a pérdidas
econdmicas de aproximadamente 391 millones de délares, con
un promedio anual de 65 millones de dolares. Estas cifras
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evidencian que el cancer cervicouterino sigue siendo un grave
problema de salud ptblica en el pais.

FISIOPATOLOGIA

Carcinogénesis cervical

El desarrollo del cancer cervicouterino sigue un proceso
secuencial que se inicia con la infeccién persistente por VPH
de alto riesgo oncogénico en las células de la zona de
transformacion del cérvix. Las oncoproteinas virales E6 y E7
desempefian un papel central en la transformacién maligna al
inactivar los genes supresores de tumores pd3 y pRb,
respectivamente. La proteina E6 promueve la degradaciéon de
po3 a través de la via de ubiquitina-proteasoma, eliminando
un regulador critico de la apoptosis y la reparaciéon del ADN.
La proteina E7, por su parte, se une a pRb y libera el factor de
transcripcién E2F, permitiendo la progresion descontrolada
del ciclo celular.

La progresién desde la infeccion por VPH hasta el carcinoma
invasor generalmente transcurre a lo largo de 10 a 20 afios,
pasando por lesiones premalignas denominadas neoplasia
intraepitelial cervical (NIC). La NIC se clasifica en grados de
severidad: NIC 1 (displasia leve), NIC 2 (displasia moderada) y
NIC 3 (displasia grave o carcinoma in situ). La integracién del
genoma viral en el ADN del huésped es un evento crucial que
favorece la sobreexpresion sostenida de E6 y E7, promoviendo
la inestabilidad genémica, la acumulaciéon de mutaciones
somaticas y, finalmente, la invasion estromal.

Patrones de diseminacion en estadio IB

En el estadio IB, el carcinoma ha invadido el estroma cervical
mas alld de 5 mm de profundidad, pero permanece confinado
al cuello uterino. Los principales mecanismos de diseminacién
incluyen la extension directa a los parametrios a través de los
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ligamentos cardinales y uterosacros, la invasion linfovascular
(LVSI) con metastasis a ganglios pélvicos regionales, y menos
frecuentemente, la diseminacién hematégena a o6rganos
distantes.

La invasion del espacio linfovascular (LVSI) es un factor
pronodstico importante en estadio IB. Los tumores en estadio
IB1 (menores de 2 c¢cm) presentan menor tasa de metastasis
ganglionar y LVSI en comparacién con los estadios IB2 e IB3,
lo cual tiene implicaciones directas en la seleccion del
abordaje quirargico. El patrén de crecimiento tumoral puede
ser exofitico (crecimiento hacia la luz vaginal), endofitico
(crecimiento hacia el canal endocervical) o infiltrante, y
determina en parte la extension de la resecciéon necesaria.

Anatomia de la inervacion pélvica auténoma

La comprensiéon de la anatomia nerviosa pélvica es
fundamental para la técnica de preservacion nerviosa. El plexo
hipogastrico superior se origina a nivel de la bifurcacién
aortica y da origen a los nervios hipogastricos derecho e
izquierdo, que descienden por la pared lateral pélvica. Estos
nervios se unen a las fibras parasimpaticas provenientes de las
raices sacras S2-S4 (nervios esplacnicos pélvicos) para formar
el plexo hipogastrico inferior, localizado en la porcién dorsal
del parametrio lateral.

Del plexo hipogastrico inferior emergen ramas que inervan la
vejiga, el recto, la vagina y el clitoris. Las fibras parasimpaticas
son responsables de la contraccién del detrusor vesical y la
relajacién del esfinter interno, mientras que las fibras
simpaticas median la relajaciéon del detrusor y la contraccién
del esfinter. LLa rama vesical del plexo, que transcurre a través
de la porcién posterior del ligamento vesicouterino, es la
estructura mas vulnerable durante la histerectomia radical y
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su lesion es la principal causa de disfuncién vesical
postoperatoria.

CUADRO CLINICO

El cancer cervicouterino en estadio IB frecuentemente se
presenta con sintomatologia inespecifica, y en muchos casos
puede ser asintomatico, especialmente en tumores pequenos
(IB1). El sintoma mdas caracteristico es el sangrado
transvaginal anormal, que puede manifestarse como sangrado
poscoital, intermenstrual o posmenopausico. Otros sintomas
incluyen leucorrea de aspecto serohematico o fétido,
dispareunia y dolor pélvico crénico.

A la exploracién ginecolégica, los tumores en estadio 1B
pueden presentarse como lesiones exofiticas visibles en el
ectocérvix, ulceraciones cervicales, o como aumento de
volumen del cuello uterino en casos de crecimiento endofitico.
El examen bimanual revela un cérvix aumentado de tamaifio
pero con parametrios libres (caracteristica definitoria del
estadio I). En la revision de la clasificacion FIGO 2018, el
tamano tumoral se ha convertido en un parametro esencial
para la subclasificacion del estadio IB y puede determinarse
tanto por examen clinico como por imagenes.

Las manifestaciones sistémicas como pérdida de peso, fatiga y
anemia suelen ser tardias y mas caracteristicas de estadios
avanzados. En pacientes con estadio IB, la presencia de
sintomas urinarios o rectales debe alertar sobre una posible
subetapificacion clinica y requiere evaluacion complementaria
con imagenes para descartar invasién paramétrica.
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DIAGNOSTICO

Diagnéstico histopatologico

El diagnoéstico definitivo del cancer cervicouterino requiere
confirmacién histopatolégica mediante biopsia cervical
dirigida por colposcopia o conizaciéon. Los tipos histoldgicos
mas frecuentes son el carcinoma de células escamosas
(aproximadamente 70-80% de los casos), el adenocarcinoma
(10-25%) y el carcinoma adenoescamoso (3-5%). La
identificacién del tipo histolégico es relevante, ya que los
adenocarcinomas tienden a presentar comportamiento
biol6gico mas agresivo en algunos subtipos.

Estadificacion por imagenes

La revision FIGO 2018 incorpord por primera vez el uso de
estudios de imagen y hallazgos patologicos para la asignacién
del estadio, superando la estadificacién exclusivamente clinica
de versiones anteriores. La resonancia magnética (RM) pélvica
es el estudio de elecciéon para evaluar el tamafo tumoral, la
profundidad de invasiéon estromal y la extensién parametrial,
con una precisiéon superior al examen clinico y la tomografia
computarizada (TC). La ultrasonografia endovaginal también
ha demostrado utilidad en la medicién del tamano tumoral.

La tomografia por emisiéon de positrones con TC (PET-CT) es
la modalidad mas sensible para la deteccién de metastasis a
ganglios linfaticos retroperitoneales y metastasis a distancia, y
es especialmente util en tumores IB2 e IB3. La PET-C'T puede
modificar el estadio, pronoéstico y plan de tratamiento en hasta
un 14% de las pacientes con enfermedad locorregionalmente
avanzada.
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Evaluaciéon prequirurgica para histerectomia radical
robotica

Previo a la histerectomia radical robédtica, es indispensable
realizar una evaluacién completa que incluya: RM pélvica
para confirmar el tamafio tumoral y descartar invasion
parametrial, PET-CT o TC toracoabdominopélvica para
descartar enfermedad metastasica, estudios de laboratorio
estandar (hemograma, funcién renal, funcién hepatica),
evaluaciéon del estado funcional (ECOG), y wvaloracién
anestésica prequirargica considerando la posiciéon de
Trendelenburg prolongada requerida por la cirugia robética.

Tabla 1. Subclasificacion del estadio IB segun FIGO
2018

Subesta Tamaiio tumoral Implicacién clinica
dio
1B1 <2cm Candidata a

traquelectomia radical
(preservacion de
fertilidad), abordaje
minimamente invasivo
potencialmente seguro,
histerectomia simple
en casos seleccionados

(ensayo SHAPE)

1B2 2a<4cm Histerectomia radical
estandar, riesgo
intermedio de
recurrencia, candidata
a cirugia roboética con
precauciones de
contenciéon tumoral
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IB3 =24 cm Quimiorradiacién

concomitante
preferida, o
histerectomia radical
abierta si se opta por
cirugia

Fuente: Bhatla N, et al. Cancer of the cervix uteri: 2018 FIGO staging. Int J

Gynaecol Obstet. 2018;143 (Suppl 2):22-56.

TRATAMIENTO: HISTERECTOMIA RADICAL
ROBOTICA CON PRESERVACION NERVIOSA
Indicaciones y seleccion de pacientes

La histerectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral
constituye el tratamiento quirdrgico estandar para el cancer
cervicouterino en estadio temprano (FIGO IA2 a IIAl
seleccionado). La via de abordaje ha sido objeto de intenso
debate desde la publicacién del ensayo LACC en 2018, que
demostré que la cirugia minimamente invasiva (laparoscopica
y robdtica) se asoci6 con peores resultados oncologicos en
comparaciéon con la laparotomia. Sin embargo, es relevante
sefialar que en dicho ensayo la cirugia robética represent6 solo
el 15,6% del grupo de cirugia minimamente invasiva, siendo
la mayoria procedimientos laparoscopicos convencionales.

El ensayo SUCCOR, un estudio observacional europeo,
confirmé los hallazgos del LACC, pero identifico que la
implementaciéon de maniobras de proteccion (evitar el uso de
manipulador uterino transcervical y realizar cierre vaginal
protector antes de la colpotomia) durante la cirugia
minimamente invasiva se asocié con resultados equiparables a
la cirugia abierta. La histerectomia radical robética represent6
solo el 21,5% del grupo de cirugia minimamente invasiva en
SUCCOR, lo que subraya la necesidad de evaluar
especificamente el abordaje robotico de forma independiente.
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Estudios retrospectivos recientes han mostrado que la
histerectomia radical robética, cuando se realiza con técnicas
adecuadas de contenciéon tumoral y por cirujanos
experimentados, puede alcanzar tasas de recurrencia
comparables a la cirugia abierta, especialmente en tumores
IB1 menores de 2 cm. Un analisis comparativo report6 tasas
de recurrencia de 3,4% para cirugia robética frente a 12,1%
para laparoscopia convencional en estadio IBI, cifras
comparables al 2,2% observado en el grupo de cirugia abierta
del ensayo LACC.

Ensayos clinicos en curso

Actualmente se encuentran en desarrollo dos ensayos clinicos
aleatorizados que evaltan especificamente la seguridad
oncolégica de la histerectomia radical robética frente a la
cirugia abierta:

L]

* Ensayo RACC (Robot-Assisted Approach to Cervical
Cancer): ensayo clinico aleatorizado, prospectivo,
multicéntrico e internacional que compara la histerectomia
radical robética con la laparotomia en pacientes con cancer
cervicouterino estadios IBI, IB2 e IIAIl. El criterio de
valoracion principal es la supervivencia libre de recurrencia
a b afios. El estudio prohibe el uso de manipulador uterino
transcervical y emplea protocolos especificos de contencion
tumoral. Se desarrolla en centros de Escandinavia y
Alemania.

* Ensayo ROCC/GOG-3043 (Robotic versus Open Radical
Hysterectomy for Early-Stage Cervical Cancer): ensayo
aleatorizado de no inferioridad del Gynecologic Oncology
Group que compara la supervivencia libre de enfermedad a
3 anos entre histerectomia radical robética y cirugia abierta
en estadios IA2 a IB2. Planea aleatorizar 840 pacientes con
analisis interinos de seguridad. También prohibe el uso de

72



manipulador uterino transcervical y exige técnicas de
contencién tumoral en ambos brazos.

Técnica quirurgica de la histerectomia radical
robética con preservacion nerviosa

La técnica quirturgica de la HRRPN se desarrolla en los
siguientes pasos principales:

1. Posicionamiento y acceso: La paciente se coloca en
posiciéon de litotomia modificada con Trendelenburg
pronunciado (25-30 grados). Se establece el
neumoperitoneo y se colocan los trocares segin la
configuracién estandar para cirugia robotica pélvica. Se
acopla la plataforma robdtica (sistema da Vinci).

2. Linfadenectomia pélvica: Se realiza linfadenectomia
pélvica bilateral sistematica o biopsia de ganglio centinela
con verde de indocianina (ICG). La identificacion del
ganglio centinela mediante inyecciéon cervical de ICG es
facilitada por la vision de fluorescencia integrada en la
plataforma robética.

3. Desarrollo de espacios anatomicos: Se¢ disecan los
espacios pararrectales y paravesicales, identificando
claramente el uréter, la arteria umbilical obliterada (arteria
iliaca interna) y la arteria uterina. El desarrollo adecuado
de estos espacios es fundamental para la identificacion
posterior de las estructuras nerviosas.

4. Diseccion de la arteria uterina y venas uterinas
profundas: Se secciona la arteria uterina en su origen o a
nivel del cruce ureteral. Se identifican y seccionan las venas
uterinas superficiales y profundas del ligamento cardinal,
clipando selectivamente los vasos mientras se preservan las
fibras nerviosas adyacentes.

5. Preservacion nerviosa propiamente dicha: Este es el
paso critico del procedimiento. Se identifican los nervios
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hipogastricos en su trayecto por la pared lateral pélvica,
generalmente sefalizandolos con cintas de referencia. Se
procede a la diseccion cuidadosa de las ramas vesicales del
plexo hipogastrico inferior, despegandolas de la pared
vaginal y del parametrio posterior. Se preservan todas las
fibras parasimpaticas que transcurren en la capa posterior
del ligamento vesicouterino. La wvisiéon tridimensional
magnificada del sistema robdtico permite identificar los
pequefios vasos cervicovesicales y las fibras nerviosas con
mayor precision.

. Liberaciéon ureteral y reseccion del ligamento
vesicouterino: Sc diseca la capa anterior del ligamento
vesicouterino, seccionando los vasos cervicovesicales. Al
finalizar, el uréter queda completamente liberado,
permitiendo la maniobra de rodamiento ureteral. Se reseca
la capa posterior del ligamento vesicouterino preservando
las fibras nerviosas previamente identificadas.

. Seccion del ligamento cardinal y uterosacro: Se
secciona el ligamento cardinal separando sus componentes
vascular y neural, preservando este ultimo. El ligamento
uterosacro se secciona con identificaciéon previa del nervio
hipogastrico.

. Colpotomia y extraccién de la pieza quirurgica: Se
realiza cierre vaginal protector previo a la colpotomia para
evitar la diseminacién tumoral. La colpotomia se realiza
por via transperitoneal con un manguito vaginal adecuado.
La pieza quirGrgica se extrae en bolsa de contencién a
través de la vagina.

. Cierre vaginal: Se realiza sutura de la cipula vaginal con
puntos interrumpidos utilizando los instrumentos roboéticos.
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Tabla 2. Resultados perioperatorios reportados en la
literatura para HRRPN

Parametro Rango reportado
Tiempo operatorio  207-290 minutos

Pérdida sanguinea  100-200 mL
estimada

Ganglios linfaticos  19-29 (promedio 23)

resecados

Estancia 1-4 dias (promedio 2)
hospitalaria

Complicaciones 0-5%

intraoperatorias

Recuperacion 1-4 semanas (vs 4-12 semanas sin
funcién vesical preservacion)

Fuente: Elaboracion propia a partir de miltiples estudios referenciados en la
bibhografia.

Ventajas del abordaje robético para la preservacion
nerviosa

La plataforma roboética ofrece ventajas técnicas especificas
para la preservacion nerviosa que superan las capacidades de
la laparoscopia convencional y la cirugia abierta. La visién
tridimensional de alta definicién con magnificaciéon de hasta
10 veces permite la identificacién de estructuras nerviosas de
pequefio calibre que son dificilmente visibles a simple vista.
Los instrumentos articulados EndoWrist, con siete grados de
libertad, replican los movimientos de la mufieca humana con
mayor precision y eliminan el temblor fisiologico del cirujano,
lo que resulta esencial para la disecciéon en el espacio pélvico
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profundo donde las fibras nerviosas se encuentran
intimamente relacionadas con estructuras vasculares.

La posicién ergonémica del cirujano en la consola robotica
reduce la fatiga y permite mantener la precision durante
procedimientos prolongados. El uso del tercer brazo robético
proporciona traccién y contratracciéon constante, optimizando
la exposicion del campo quirtrgico. Ademas, la integraciéon de
fluorescencia con verde de indocianina en el sistema robdtico
facilita la identificacién del ganglio centinela y la evaluacién
de la perfusion tisular.

Maniobras de contenciéon tumoral

A raiz de los hallazgos del ensayo LACC y SUCCOR, se han
establecido maniobras de protecciéon consideradas esenciales
durante la histerectomia radical minimamente invasiva para
prevenir la diseminacién tumoral intraperitoneal. Estas
incluyen: la prohibicién del uso de manipulador uterino
transcervical, el cierre vaginal protector mediante sutura
circumferencial antes de la colpotomia, la extraccion de la
pieza quirdrgica en bolsa contenedora, y la irrigaciéon de la
cavidad pélvica con solucién salina estéril. Estas medidas se

han incorporado como requisitos obligatorios en los ensayos
RACC y ROCC.

PRONOSTICO

El pronostico del cancer cervicouterino en estadio IB es
generalmente favorable cuando se realiza un tratamiento
quirargico adecuado. Estudios de validacion de la clasificacion
FIGO 2018 han reportado tasas de supervivencia global a 5
anos de 91,6% para estadio IB1, 83,3% para IB2 y 76,1%
para IB3, demostrando la utilidad pronédstica de la nueva
subclasificacion. Las pacientes con estadio IB2 presentan un
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riesgo de mortalidad especifica por cancer cervical casi dos
veces mayor que aquellas con estadio IB1.

Los principales factores prondsticos en estadio IB incluyen el
tamafno tumoral, la presencia de invasiéon del espacio
linfovascular (LVSI), la profundidad de invasién estromal, el
estado ganglionar, el tipo histologico y el grado de
diferenciaciéon. La positividad ganglionar es el factor
pronostico mas determinante, y su incorporaciéon en la
clasificaciéon FIGO 2018 como estadio IIIC ha mejorado
significativamente la estratificacién prondstica.

En relacién con los resultados funcionales, la preservacion
nerviosa mejora significativamente la recuperacién
postoperatoria de la funcién vesical. Mientras que la
histerectomia radical convencional se asocia con disfuncién
vesical prolongada (retencién urinaria, incontinencia o
urgencia) en un porcentaje significativo de pacientes que
puede persistir meses, la técnica de preservaciéon nerviosa
logra una recuperacién vesical mas rapida, generalmente en
las primeras semanas postoperatorias. La evidencia actual
sugiere que la preservacién nerviosa no compromete los
margenes oncolégicos ni las tasas de recurrencia en tumores
de estadio temprano apropiadamente seleccionados, aunque
los datos provienen principalmente de estudios no
aleatorizados.

RECOMENDACIONES

A continuaciéon se presentan las recomendaciones actuales

basadas en la evidencia disponible:

1. La histerectomia radical abierta (laparotomia) con
linfadenectomia pélvica bilateral continta siendo el
estandar de tratamiento quirurgico para el cancer
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cervicouterino en estadio IB, respaldada por evidencia de
nivel I.

. La histerectomia radical robética puede considerarse en
centros con experiencia quirtrgica robotica certificada,
preferiblemente en pacientes con tumores IB1 (menores de
2 cm), implementando estrictamente las maniobras de
contencién tumoral: prohibicién de manipulador uterino,
cierre vaginal protector y extracciéon en bolsa contenedora.

. La técnica de preservaciéon nerviosa se recomienda en
pacientes seleccionadas con estadio temprano (IA2-IB2)
para reducir la morbilidad vesical postoperatoria, siempre
que no comprometa los margenes oncologicos.

. Se recomienda esperar los resultados de los ensayos
aleatorizados RACC y ROCC antes de establecer la
histerectomia radical robdtica como una alternativa
equivalente a la cirugia abierta.

. Las pacientes deben ser informadas adecuadamente sobre
las ventajas y limitaciones de cada abordaje quirtrgico,
incluyendo la evidencia actual del ensayo LACC, y
participar en la toma de decisiones compartida.

. Se recomienda la biopsia de ganglio centinela con verde de
indocianina como complemento a la linfadenectomia
pélvica, aprovechando la capacidad de fluorescencia
integrada en los sistemas roboticos.

. En Ecuador, es prioritario fortalecer los programas de
tamizaje con pruebas moleculares de VPH, ampliar la
cobertura de vacunacion contra el VPH segtn la estrategia
90-70-90 de la OMS, y desarrollar centros de referencia
con capacidad quirGrgica robotica para el manejo del
cancer ginecologico.
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