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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de Antecedentes: El cancer de endometrio es la segunda neoplasia ginecologica mas frecuente en
endometrio; el ambito mundial. Su incidencia es 6 veces mayor en paises desarrollados. Es la segunda causa
Histerectomia de consulta en el servicio de Ginecologia Oncologica del CMN Siglo XXI.

laparoscopica Objetivo: Reportar resultados de la casuistica del cancer endometrial tratado mediante laparos-

copia en el Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI.

Material y métodos: Entre 2002 y 2012 se registraron 105 casos diagnosticados con cancer de
endometrio y abordados por via laparoscopica para estadificacion.

Resultados: La media de edad fue de 59 afos; el tiempo quirdgico, 203 minutos en promedio;
sangrado, 209 ml; estancia hospitalaria: 2.8 dias como media. Se resec6é una mediana total de
11 ganglios en la linfadenectomia pélvica y 3 ganglios para muestreo paraaortico. Seis casos
exhibieron conversion. Se reportaron 7 casos con complicaciones.

Discusion: La etapa de la enfermedad es la variable predictiva mas significativa. Se sabe que
varios factores se relacionan con el pronostico en pacientes con enfermedad en etapas simila-
res, entre ellos la edad, el tipo histoldgico y el grado, invasion miometrial, invasion del espacio
vascular, tamafo del tumor, citologia peritoneal, receptores hormonales, ploidia del ADN y tipo
de tratamiento.

Conclusiones: El tratamiento del cancer de endometrio mediante abordaje laparoscopico en el
Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI ofrece indices mas bajos de morbilidad y una recupera-
cion mas rapida. Independientemente de la via de abordaje, el pronostico depende de las ca-
racteristicas histologicas y la etapa de la enfermedad de cada paciente.
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Abstract

Background: Endometrial cancer is the second most common gynecological neoplasm worldwi-
de. Its incidence is six times higher in developed countries. It is the second reason for consulta-
tion at the CMN Siglo XXI Gynecologic Oncology Service.

Objective: To report cases of patients with endometrial cancer treated using laparoscopy at the

Material and Methods: From 2002 to 2012, 105 endometrial cancer-diagnosed cases were co-

Results: Mean age was 59 years; the mean surgical time was 203 minutes; blood loss: 209 ml;
hospital length of stay: a mean of 2.8 days. The mean of total resected lymph nodes using pelvic
lymphadenectomy was 11, with 3 nodes for para-aortic sampling. Six cases showed conversion.

Discussion: Stage of the disease is the most significant predictor. Many other factors are known
to be related to the prognosis among patients with disease at the same stage, including age,
histological type and grade, myometrium invasion, vascular space invasion, size of tumor, peri-
toneal cytology, hormone receptors, DNA ploidy, and type of treatment.

Conclusions: The treatment of endometrial cancer using the laparoscopic approach at the CMN
Siglo XXI Oncology Hospital offers less morbidity and faster recovery. Regardless of the ap-
proach, the prognosis depends on histological features and stage of the disease of each patient.
© 2015, Sociedad Mexicana de Oncologia. Published by Masson Doyma México S.A. This is an Open-

Access article distributed under the terms of the CC BY-NC-ND License 4.0.

hysterectomy
CMN Siglo XXI Oncology Hospital.
llected and staged using the laparoscopic approach.
Seven cases were reported as having complications.
Introduccion

El cancer de endometrio es la segunda neoplasia ginecoldgi-
ca mas frecuente en el ambito mundial. Su incidencia es
6 veces mayor en los paises desarrollados que en las nacio-
nes en desarrollo, aunque su mortalidad es mas baja en los
paises menos desarrollados’. En los Estados Unidos es el
cancer ginecoldgico mas frecuente, con un estimado de
40,100 casos diagnosticados y 7,740 muertes en 200823, En
México se ubica en el sexto lugar por frecuencia*®. Su inci-
dencia es mas comun después de la sexta década de vida: se
estima que el 75% de los casos ocurre en personas mayores
de 50 anos, hasta un 95% en mayores de 40 afos, y es muy
raro en menores de 30 anos. Es una enfermedad que predo-
mina en mujeres opulentas, obesas, posmenopausicas y con
bajos indices de paridad®.

La mayoria de los adenocarcinomas endometriales son de
tipo endometrioide (90%). Un subtipo distinto de carcinoma
endometrioide es el carcinoma velloglandular, que es de
bajo grado y excelente pronostico. Aproximadamente el 10%
de los carcinomas endometriales corresponden a carcino-
mas serosos papilares de células claras, indiferenciados,
mixtos, epidermoides y neuroendocrinos. Estas variantes
histoldgicas se consideran de alto grado y de riesgo de re-
currencia’®. En 1989, el Comité de Oncologia Ginecoldgica
de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstericia
(FIGO) introdujo un sistema de estadificacion quirirgica. Di-
cho sistema de estadificacion fue objeto de modificaciones,
la Gltima de ellas en 2009, en la cual se eliminé el esta-
dio IC, se unifico el estadio Il, se dividio el estadio clini-
co (EC) IIC en HIC1 y 1IIC2 y se establecio la independencia
de la citologia peritoneal con respecto al estadio clini-

co®'%"", Dado que los factores prondsticos mas importantes
en esta neoplasia son la invasion del miometrio y la afeccion
ganglionar, se requiere de una cirugia adecuada para poder
definirlos™. En el caso del EC Il (afeccion del estroma cervi-
couterino), en el abordaje quirdrgico inicial debe realizarse
una histerectomia radical tipo Il de Piver-Rutledge, la cual
consiste en histerectomia + salpingo-ooforectomia bilateral,
extirpando el tejido parametrial adicional hasta la pared
pélvica con seccion de la arteria uterina en su emergencia,
asi como preservacion de la arteria vesical superior, con di-
seccion ganglionar pélvica bilateral y paraadrtica en forma
sistematica’". Se debe decidir si la paciente presenta en-
fermedad operable o no: si es candidata a cirugia, habra
que considerar la via de abordaje dependiendo de las carac-
teristicas propias de la paciente y de la institucion donde se
efectla el procedimiento, asi como de la experiencia y las
preferencias del cirujano involucrado. La cirugia solo debe
obviarse en casos muy seleccionados de pacientes con un
estado funcional muy deteriorado o en caso de comorbilida-
des que la impidan''¢. No se recomienda realizar en forma
rutinaria la epiplectomia en pacientes con histologia endo-
metrioide, independientemente del grado histolégico o de
la presencia de invasion miometrial. En la toma de decision
puede ser util la palpacion previa del epiplon. La frecuencia
de metastasis a este nivel es solo de entre el 3y el 8.3%'7'8,

Si bien el abordaje tradicional para la estadificacion y tra-
tamiento del cancer endometrial es la cirugia abierta, el
avance del instrumental y las técnicas de la cirugia laparos-
copica han permitido su introduccion en el manejo de dicha
patologia®™. La introduccion de la laparoscopia como opcion
terapéutica para mujeres con cancer endometrial comenzé
a principios de los noventa y se generaron multiples repor-
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tes de histerectomia vaginal asistida por laparoscopia y lin-
fadenectomia mostrando que este abordaje permitia una
recuperacion mas acelerada en comparacion con la laparo-
tomia?®22,

Tozzi et al. reportaron que las complicaciones posopera-
torias tempranas y tardias eran mas frecuentes en las pa-
cientes sometidas a laparotomia en comparacion con
aquellas sometidas a laparoscopia. En el analisis univariante
identificaron como factores predictivos de complicaciones
posoperatorias la obesidad, afecciones médicas de comorbi-
lidad, la edad avanzada y el abordaje quirurgico (laparosco-
pia versus laparotomia). En el analisis multivariante, el
abordaje con laparotomia fue la Unica variable predictiva
de complicaciones posoperatorias. Finalmente, no se en-
contraron diferencias significativas en la supervivencia glo-
bal ni en la supervivencia libre de enfermedad?®?. Nezhat
et al. compararon la histerectomia laparoscdpica total mas
linfadenectomia con la histerectomia abierta en 67 y
127 mujeres con cancer endometrial en estadio | y Il, res-
pectivamente. A2 y a 5 anos de seguimiento, la superviven-
cia libre de recurrencia fue del 93 vs. 91.7% y del 88.5 vs.
85%, respectivamente, con laparoscopia versus laparoto-
mia, en tanto que la supervivencia global a 2 y a 5 afos fue
del 100 vs. 99.2% y del 100 vs. 97%, respectivamente?. Re-
cientemente, el Grupo Oncoldgico Ginecoldgico publico los
resultados de un estudio prospectivo (LAP2) disefado con el
objeto de demostrar la ausencia de inferioridad de la lapa-
roscopia frente a la laparotomia en términos de recurrencia
en pacientes en etapas clinicas | y IlA. Dicha investigacion
dio inicio en 1996, se cerrdé en 2005 y la mayor parte de las
conversiones ocurrieron en los primeros afos?-?. En México,
el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional (CMN)
Siglo XXI es pionero en el tratamiento laparoscopico de neo-
plasias malignas ginecologicas; sin embargo, son pocos los
documentos publicados acerca de esta experiencia y de ahi
la importancia de exponer los resultados obtenidos.

Material y métodos

El presente estudio consta de una serie de casos en los cua-
les el diagnostico de cancer de endometrio se establecio
desde los hospitales o unidades oncologicas de envio, en la
mayoria de ellos mediante biopsia de endometrio. El diag-
nostico se corroboro solicitando una revision de laminillas o
efectuando una nueva biopsia de conformidad con los ha-
llazgos, como parte del protocolo para todas las pacientes
de nuevo ingreso en el Hospital de Oncologia del CMN Siglo
XXI. En un periodo de 10 afios que abarcé de 2002 a 2012, se
trato a un total de 105 pacientes que eran atendidas en el
servicio de Ginecologia Oncoldgica del CMN Siglo XXI. Todas
las pacientes habian sido diagnosticadas con cancer de
endometrio confirmado histologicamente y con enfermedad
limitada al Utero por clinica e imagen. Por medio del abor-
daje laparoscopico, se efectuaron los siguientes procedi-
mientos: lavado peritoneal, linfadenectomia pelvica
bilateral, muestreo ganglionar paraaortico, histerectomia
total (PIVER 1) y salpingooforectomia bilateral; solo en algu-
nas se realizo una epiplectomia infracolica. Las piezas qui-
rargicas fueron examinadas por patoélogos del Hospital de
Oncologia del CMN Siglo XXI. Para el analisis estadistico, se
utilizaron Unicamente porcentajes y pruebas descriptivas

con medias y medianas. En todas las pacientes con enferme-
dades cronico-degenerativas o con alguna otra patologia de
importancia y en aquellas mayores de 50 afos se solicitd
una valoracion preoperatoria por medicina interna para la
correccion de la patologia asociada y asignacion del riesgo
quirurgico.

Todos los procedimientos quirtrgicos fueron efectuados
por cirujanos oncélogos adscritos al servicio de Ginecologia
Oncologica. El equipo utilizado incluyd una lente de 30° de 3
chips, 2 monitores planos de video, movilizador uterino Cler-
mont Ferrand y un insuflador de alto flujo con didoxido de
carbono. La laparoroscopia se inici6 con la paciente en posi-
cion de litotomia para posteriormente agregar Trende-
lemburg. Mediante la introduccion de CO,, se logré un
neumoperitoneo hasta de 14 mm de Hg en promedio, utili-
zando una aguja de Veress o trocar umbilical de 10 mmy
posteriormente, mediante vision directa, los demas troca-
res. A continuacion se realizo el lavado peritoneal con 150 cc
de solucion fisiologica en abdomen y pelvis. Posteriormente,
se procedi6 al muestreo paraaodrtico y, subsecuentemente, a
la linfadenectomia pelvica bilateral, seguida por la salpin-
gooforectomia bilateral (el tejido se extrajo con ayuda de
una endobolsa). Después, se procedio a la histerectomia to-
tal PIVER I. Todos estos procedimientos se llevaron a cabo
con el auxilio de energia monopolar, bipolar y plasmacinéti-
ca. La pieza quirlrgica se extrajo por la via vaginal y se cerré
la cupula con sutura Vicryl del #1 en la mayoria de los casos,
con puntos separados. Finalmente, una vez retirado todo el
equipo, se colocaron puntos de afrontamiento en la aponeu-
rosis con Vicryl del #1 y en la piel con dermalén del 2/0 o
3/0. Para cuantificar el sangrado, el servicio de Anestesiolo-
gia resto la cantidad irrigada durante la cirugia a lo recolec-
tado en el dispositivo de aspiracion; para determinar el
tiempo quirurgico, se inici6 la contabilizacion desde la pri-
mera incision hasta el Gltimo cierre en piel. A todas las pa-
cientes se les dejo una sonda de Foley por 24 h, salvo en caso
de alguna complicacion. El dia posterior a la cirugia se indico
dieta y deambulacion y se egreso a la mayoria de las pacien-
tes. En el seguimiento se reviso a la mayoria de las pacientes
mediante consulta externa a una semana de la cirugia para
retiro de puntos y a 3 semanas de la intervencion con el re-
porte histopatoldgico para completar la estadificacion y de-
terminar la necesidad de adyuvancia o iniciar el periodo de
vigilancia por el servicio de Ginecologia Oncoldgica y algin
otro servicio involucrado. En el caso de las pacientes que
permanecieron bajo vigilancia, el control por consulta exter-
na se llevo a cabo cada 3 meses durante el primer afo, cada
4 meses durante el segundo afno y cada 6 meses a partir del
tercer ano, solicitando ademas marcador tumoral (CA 125) y,
en caso necesario, citologia vaginal o algun estudio de ima-
gen (radiografia de térax o ultrasonido abdominopélvico).
Solo se llevé a cabo en los casos en que existio la sospecha
de recurrencia y ameritaban algun estudio diferente a los
anteriores o fue posible la toma de biopsia. Debido a que en
esta serie de casos los primeros reportes datan del afo 2002,
algunas pacientes ya fueron egresadas y contrarreferidas al
cumplir 5 afos de seguimiento sin evidencia clinica, radiold-
gica ni bioquimica de la enfermedad, como parte de la poli-
tica del servicio de Ginecologia Oncoldgica del CMN Siglo
XXI. En el resto de las pacientes, por el ano en que se reali-
zaron las Ultimas cirugias de esta serie, el seguimiento mini-
mo documentado a la fecha es de 18 meses segun la ultima
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revision de los expedientes clinicos, con citas subsecuentes
dependiendo de la evolucion.

Resultados

El promedio de edad en la serie de los 105 casos fue de
59.6 anos, con un rango que comprende entre los 40 y los
78 anos. En cuanto a enfermedades concomitantes, se en-
contrd que 81 pacientes (77.14%) presentaban alguna, de
las cuales la mas frecuente fue hipertension arterial en
26 pacientes (24.76%), seguida por esta misma enfermedad
pero asociada a diabetes mellitus en 20 pacientes (19.04%);
en tercer lugar se ubico la diabetes mellitus aislada con
17 pacientes (16.19%) y, finalmente, se encontré hipotiroi-
dismo en 15 pacientes (14.28%). En la tabla 1 se aprecian
con detalle todas las comorbilidades encontradas. En total,
Unicamente 6 pacientes (5.71%) presentaron conversion,
como se ilustra en la tabla 2. Los 2 primeros casos se debie-
ron a la amputacion del cuello uterino durante la diseccion,
lo cual impidié la manipulacion del cuerpo uterino para su
extraccion. Un tercer caso presentaba un Utero de 15 cm, lo
cual impidio la extraccion por la via vaginal. En el cuarto y
el quinto caso, la conversion obedeci6 a la presencia de le-
sion vesical y ureteral, de manera respectiva. Finalmente,
el sexto caso se debid a un sangrado en el sitio de insercion
de un puerto que se documento 6 h tras la conclusion de la
cirugia inicial.

En 7 casos (6.66%) se documentaron complicaciones
(tabla 3). Una paciente presentd una lesion ureteral dere-

Tabla 1 Enfermedades concomitantes

Patologia NUmero Porcentaje
de pacientes

Hipertension arterial 26 24.76

Hipertension arterial 20 19.04

y diabetes mellitus

Diabetes mellitus 17 16.19

Hipotiroidismo 15 14.28

Cancer de mama 1 0.95

Cancer de tiroides 1 0.95

Sindrome de Lynch 1 0.95

Total 81 77.14

Tabla 2 Conversiones posquirQrgicas

Tabla 3 Complicaciones

Descripcion Tratamiento NUmero de pacientes
Lesion ureteral Reimplante 1

Lesion vesical Cierre primario 2

Lesion intestinal ~ Cierre primario 2

Lesion vascular Cierre primario 2

Total 7 (6.6%)

cha que se documentd 72 h tras la cirugia con una prueba de
fenazopiridina en drenaje cerrado; posteriormente, se some-
tio a reimplante ureteral. Se registraron 2 pacientes con le-
siones vesicales tratadas con cierre primario, 2 pacientes mas
con lesion minima en la serosa del colon y 2 pacientes con
lesion en la arteria iliaca derecha y vena iliaca izquierda,
respectivamente, las cuales se repararon sin contratiempos.

Se reportaron otras variables quirdrgicas (tabla 4), como
el volumen del sangrado, del cual se encontré que la media
fue de 209 ml con un rango de 20 a 600 ml. Por lo que res-
pecta al tiempo quirurgico, el promedio fue de 203 minutos
con un rango de 130 a 280 minutos. El nimero de dias de
hospitalizacion que se reporté fue de una media de 2.8 con
un minimo de 2 y un maximo de 6 dias. En el rubro de gan-
glios pélvicos resecados, la mediana fue de 11, con un mini-
mo de 4 y un maximo de 30. La mediana del muestreo
paraaortico fue de 3 ganglios, con un minimo de 1 y un
maximo de 6 ganglios. En cuanto a la citologia peritoneal
positiva, solo se reporto en 6 pacientes (8.33%). Conforme a
la estadificacion de FIGO de 2009, se encontro a 85 (80.95%)
pacientes en etapa |, de las cuales 56 se clasificaron como IA
y 29 como IB. Unicamente 7 pacientes (6.66%) se clasifica-
ron como etapa I, de modo que, tomadas en su conjunto,
suman un total de 92 pacientes (87.61%) en etapa tempra-
na. Cuatro pacientes (3.8%) fueron clasificadas en eta-
pa llIA, 4 (3.8%) en etapa IlIB, 2 (1.9%) en etapa IIIC1,
2 (1.9%) en etapa llIC2 y 1 paciente (0.95%) en etapa IVA por
actividad tumoral en la mucosa vesical. Por lo que respecta
al tipo histologico, 88 pacientes (83.8%) correspondieron a
la variedad endometroide, como se observa en la tabla 5. Se
registraron 4 reportes (3.8%) de células claras, 6 (5.71%) de
histologia serosa papilar, 5 carcinosarcomas (4.76%) y 2 re-
portes de tumor mixto mulleriano (1.9%).

Como se muestra en la tabla 6, en el seguimiento en la
consulta externa se encontraron 10 pacientes con recurren-

Tabla 4 Datos quirlrgicos

Observaciones NUmero de pacientes Descripcion Medicion
Amputacion de cuello uterino 2 Promedio de sangrado 209 mililitros
Utero de 15 cm 1 Promedio de tiempo quirurgico 203 minutos
Lesion vesical 1 Promedio en dias de hospitalizacion 2.8 dias
Sangrado en sitio de puerto 1 Mediana de ganglios pélvicos resecados 11 ganglios
Lesion ureteral 1 Mediana de ganglios paraaorticos resecados 3 ganglios
Total 6 (5.71%) Pacientes con citologia peritoneal positiva 6 pacientes
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Tabla 5 Estadificacion (FIGO 2009) e histologia

Etapa NUmero de pacientes Porcentaje
1A 56 53.33
1B 29 27.61
] 7 6.66
A 4 3.80
11IB 4 3.80
1nc1 2 1.90
lcz 2 1.90
IVB 1 0.95
Total 105 100
Histologia

Endometroide 88 83.80
Seroso papilar 6 5.71
Células claras 4 3.80
Carcinosarcoma 5 4.76
Tumor mixto mulleriano 2 1.90
Total 105 100

cia y 2 con persistencia de la enfermedad. Dentro de las
recurrencias, 3 presentaban enfermedad avanzada desde el
principio (etapas Il y IV e histologia desfavorable) y 7 co-
rrespondian a etapa |, de las cuales 5 presentaban etapa IB
sin factores de mal prondstico y 2 (lA, IB), histologias desfa-
vorables. Cabe mencionar que los casos en que se determi-
noé recurrencia o persistencia correspondieron a pacientes
observadas Unicamente entre los afios 2007 a 2012 y dieron
cuenta de un total de 72 de los 105 casos. Se desconoce el

Tabla 6 Recurrencias*

estado actual del resto de las pacientes debido a que fueron
egresadas al cumplir su periodo de seguimiento.

Con base en lo anterior, las recurrencias documentadas
con etapas incipientes inicialmente (7 casos) corresponde-
rian al 11.4% de un total de 72 pacientes. Las 2 pacientes
con persistencia de la enfermedad presentaron histologias
de carcinosarcoma en etapas | y lll, respectivamente; en
ambos casos se documento la defuncidon en menos de 8 me-
ses. Las 3 pacientes con recurrencia que inicialmente se en-
contraban en etapa avanzada fallecieron con un periodo
libre de enfermedad de entre 8 y 14 meses. Dentro de las
recurrencias en etapa temprana, solo una paciente fallecio
con un periodo libre de enfermedad de 12 meses.

Como se comento anteriormente, por la fecha de la ciru-
gia, muchas de las pacientes siguen en vigilancia y algunas
han sido egresadas para control en su hospital o médulo on-
cologico local.

Discusion

Como se menciono previamente, varios estudios han repor-
tado resultados favorables a la cirugia laparoscopica con
respecto a la herida quirirgica y la estadificacion del cancer
de endometrio, y no se han encontrado diferencias en cuan-
to a la evolucion de la enfermedad, puesto que los factores
prondsticos conocidos no guardan ninguna relacion con
la via de abordaje en la mayoria de los casos*®3'. Si bien la
etapa de la enfermedad es la variable predictiva mas signi-
ficativa, se sabe que varios factores se relacionan con el
pronostico en las pacientes con enfermedad en la misma
etapa. Dichas variables incluyen la edad, el tipo histologico,
el grado histologico, invasion miometrial, invasion del espa-
cio vascular, el tamafno del tumor, citologia peritoneal,
el estado de los receptores hormonales, ploidia del ADN y el
tipo de tratamiento. Lo anterior se refleja fielmente al

Sitio (L: local, PLE** (meses) Histologia y etapa inicial NUmero de pacientes Porcentaje  Defuncion
D: a distancia)

L 14 Seroso papilar, ECIII 1 1.38 Si

L 27 Endometroide, IB 1 1.38 No

L 23 Endometroide, IB 1 1.38 No
LyD 44 Seroso papilar, 1B 1 1.38 No

D 13 Tumor mixto EC IlI 1 1.38 Si

D 8 Endometoride, EC IV 1 1.38 Si

D 12 Endometroide, IB 1 1.38 Si

D Kl Carcinosarcoma, EC llI 1 1.38 Si
LyD 10 Células claras, EC IA 1 1.38 No

D 4F** Carcinosarcoma, EC IB 1 1.38 Si

D 20 Endometroide, EC IB (S. de Lynch) 1 1.38 No

D 41 Endometroide, IB 1 1.38 No

Total 12 16.66 Total 6

*Pacientes en seguimiento de 2007 a 2012.
**PLE: periodo libre de enfermedad.
*** Persistencia de la enfermedad (PLE de menos de 6 meses).
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analizar a la mayoria de las pacientes que presentaron re-
currencia de la enfermedad en esta serie de casos. La pre-
sencia de factores de mal pronostico en muchas de ellas,
principalmente la etapa y la histologia, determiné la evolu-
cion en cada caso e incluso llegd a condicionar el falleci-
miento. En el caso de las pacientes en quienes se encontro
persistencia de la enfermedad, la evolucion de la patologia
con sus factores pronosticos asociados también determind
el desenlace fatal o muerte.

Por otra parte, llama la atencion el hecho de que casi la
mitad de las pacientes que presentaron recurrencia corres-
pondian a etapa | con histologia favorable (endometroide),
todas clasificadas especificamente como EC IB en la nueva
clasificacion de FIGO; pero si se emplearan los criterios de
la clasificacion anterior, habrian correspondido a una etapa
IC, lo cual muy probablemente les habria conferido un fac-
tor de riesgo adicional y seguramente habria implicado un
manejo adyuvante inherente, lo cual en etapas inferiores no
se contempla. De ahi que habria que reconsiderar qué tan
Gtil o relativa puede estar resultando esta nueva clasifica-
cion del cancer de endometrio, especificamente por las mo-
dificaciones efectuadas a la etapa I. Por lo que respecta a la
realizacion de la linfadenectomia pélvica y paraaortica,
esto ha sido tema de discusion, como también lo ha sido el
numero de ganglios que deben extirparse, mismo que ha
variado en nimero de 10 a 18 o de 14 a 20°*%, La realizacion
de la linfadenectomia conlleva tiempos quirirgicos y de
hospitalizacién mas prolongados en algunas ocasiones, aun-
que no existe un incremento en la cantidad y la severidad
de las complicaciones. Es recomendada por diferentes
guias de diagnostico y tratamiento del cancer endometrial,
entre ellas las de Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO, en inglés International Federation of Gy-
necology and Obstetrics), la Sociedad de Oncologia Gineco-
logica (SGO, en inglés Society of Gynecologic Oncology), la
Red Nacional Integral del Cancer (NCCN, en inglés National
Comprehensive Cancer Network) y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG, en inglés American College
of Obstetricians and Gynecologists), excepto en pacientes
con histologia endometrioide, grado 1y 2, invasion miome-
trial inferior al 50% y ausencia de evidencia de enfermedad
extrauterina’3%-3, Kohler et al. describieron su experiencia
con 650 pacientes sometidas a linfadenectomia laparoscopi-
ca transperitoneal para el tratamiento de neoplasias malig-
nas ginecoldgicas. Incluso estos cirujanos con grandes
volimenes quirurgicos y experiencia reportaron que el na-
mero de ganglios obtenidos disminuye a medida que el
indice de masa corporal aumenta®*#2. Lo anterior cobra ma-
yor importancia si se considera el hecho de que una propor-
cion considerable de las pacientes con cancer de endometrio
presenta obesidad de grados diversos. Dowdy et al. efectua-
ron procedimientos de linfadenectomia extraperitoneal en
pacientes con cancer endometrial y reportaron que les fue
posible extraer incluso mas ganglios por laparoscopia que
por laparotomia en mujeres con indice de masa corporal
> 35 kg/m? (21.6 vs. 17.8)34*. Ante estas discrepancias, y al
contar con estudios que apoyan con evidencia y resultados
confiables evitar la linfadenectomia en etapas tempranas,
la obtencion de un menor nimero de ganglios por la via la-
paroscopica, en especial en la linfadenectomia paraaodrtica
por las dificultades técnicas que representa, parece carecer
de trascendencia y bastaria con efectuar exclusivamente un

muestreo ganglionar. Las nuevas técnicas quirdrgicas emer-
gentes, como es el caso de la cirugia robotica, en la cual la
laparoscopia sigue siendo la piedra angular, al ser compara-
das con la cirugia abierta o con la cirugia laparoscopica con-
vencional, muestran resultados similares en cuanto a la
evolucion natural de la enfermedad, pero con las ventajas
de un riesgo mas bajo de infecciones, precision de movi-
mientos al eliminar el temblor propio del cirujano y accesibi-
lidad virtual en diferentes areas geograficas para pacientes y
cirujanos, agregando un factor o recurso mas con que contar
en los centros oncologicos**. En paises del primer mundo
esto ya es una realidad vy, si bien en nuestro medio aln esta
en sus inicios el equipamiento y capacitacion de los ciruja-
nos, seguramente pasaran a formar parte de los recursos de
los principales centros de atencion médica para padecimien-
tos oncoldgicos y no oncoldgicos en un futuro no muy lejano.

Conclusiones

La serie presentada de pacientes con cancer de endometrio
atendidas en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI confirma los hallazgos de estudios previos,
demostrando que el abordaje laparoscopico puede ser consi-
derado efectivo y seguro. Dicha técnica ofrece indices mas
bajos de morbilidad y una recuperacion mas acelerada
en comparacion con el abordaje abierto, aunque también
presenta las complicaciones inherentes a este tipo de proce-
dimientos. Dejando a un lado el tiempo quirtrgico, el sangra-
do transoperatorio y las complicaciones posoperatorias son
menores. En cuanto a la linfadenectomia pélvica, la cosecha
de ganglios puede llegar a ser incluso mucho mayor; sin em-
bargo, en comparacion con el muestreo paraadrtico o la lin-
fadenectomia paraadrtica, el hecho de que represente
mayores dificultades técnicas se ve reflejado en un menor
nimero de ganglios resecados, aunque todo esto también es-
tara relacionado con las habilidades del cirujano y la corres-
pondiente curva de aprendizaje. En consecuencia, se estaria
dejando a las caracteristicas histologicas y la etapa de la en-
fermedad de cada paciente, que son a lo que en realidad
obedece la evolucion en si, como factores predictivos inde-
pendientes de la via de abordaje. Los resultados del trata-
miento y la estadificacion laparoscopica mejoran con la
experiencia y se ha encontrado que tras una curva de apren-
dizaje de 9 pacientes se observa una mejora importante, es-
pecialmente en cuanto al tiempo quirdrgico. Finalmente, con
el advenimiento de la cirugia robética, el uso de la laparosco-
pia debe incrementarse progresivamente en todos los centros
oncoldgicos, al grado que se le considere como primera op-
cion de tratamiento quirdrgico al menos en el cancer gineco-
logico, especificamente en cuello uterino y endometrio.
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