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Resumen.

Comparacién entre cirugia etapificadora laparoscépica vs. Cirugia
abierta en el manejo del céncer de endometrio en el Hospital de
Oncologia del Centro medico nacional siglo XXI.

Introduccién. El cancer de endometrio es una de las neoplasias ginecolégicas
mas comunes, el 80% de los canceres de endometrio se detectan en etapas
tempranas. Anteriormente la etapificacion de esta enfermedad se realizaba de
manera clinica, sin embargo, hasta en un 20% de pacientes que clinicamente
se encontraba confinada la lesién al dtero, se encontraba enfermedad
extrauterina, por lo que se concluy6é que la etapificacion adecuada se debe
realizar de manera quirdrgica

Objetivo. Comparar la cirugia etapificadora abierta con la etapificacién por
cirugia laparoscopica en la etapificacién del cancer de endometrio.

Métodos. Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de las pacientes
con diagndstico de cancer de endometrio en las que se realizé etapificacion
quirdrgica durante un periodo de cuatro afios en el HO CMN S XXI. Las
variables de estudio fueron: tiempo quirirgico, hemorragia transoperatoria,
necesidad de transfusién sanguinea, eficacia para obtener tejido ganglionar,
complicaciones, y la estancia postoperatoria. El anélisis comparativo se realizé
con pruebas de hipétesis de acuerdo a la distribucién y tipo de variables para
muestras independientes. Se consideré una p<0.05 como nivel de significancia.
Resultados. Un total de 79 pacientes fueron considerados en el andlisis, 16
fueron sometidos a etapificacion laparoscdpica y 63 a etapificacion abierta. Las
pacientes con cirugia abierta eran en promedio 10 afios mayores (p=0.006),

tuvieron una duracion menor en el tiempo quirtrgico (=45min, p=0.008),



presentaron una mayor cantidad de sangrado en la cirugla (p=0.04), y se
identificaron menor numero de complicaciones transoperatorias (p=0.005)
comparativamente con la cirugia laparoscépica. El tiempo de estancia
hospitalaria postoperatorio fue 2 dias en ambos procedimientos y la tasa de
conversion fue de 25%.

Conclusiones .El procedimiento laparosocépico presentd algunas ventajas
sobre el abierto en la etapificacién de cancer de endometrio, sin embargo, en
este momento, debido al tipo de complicaciones con cirugia laparoscépica, el
procedimiento abierto continua siendo el de eleccién; no se descarta que en el
futuro, una vez que se haya superado la curva de aprendizaje por parte del
grupo quirdrgico, el abordaje laparoscépico sea el de eleccion.

Palabras claves: cancer de endometrio, etapificacion laparoscopica,

etapificacién abierta.



Antecedentes.

El cancer de endometrio es una de las neoplasias ginecolégicas mas comunes
13 en EU se detectaron en la Gltima década 36000 nuevos casos por afio, con
una mortalidad de 6000 por afio.

En México en el afio 2001 se registraron 1731 nuevos casos de cancer de
endometrio, con una tasa de 3.4 x 100000 habitantes, con una mortalidad de
242 con una tasa de 0.43 x 100000 habitantes 2. Esta baja mortalidad se debe
a que aproximadamente el 80% de las neoplasias se detectan en estadios
tempranos gracias a los sintomas que se presentan .

Antes de 1988 la etapificacion de esta neoplasia se realizaba de manera clinica
' (Tabla 1).

Al momento del diagnostico el 20% de los casos que se encuentran
clinicamente confinados al ttero tienen enfermedad extrauterina * *, debido a
esto en 1988 la FIGO adopto una nueva etapificacion la cual es quirtirgica 3
(Tabla 2).

Esta etapificacion consiste en Histerectomia con salpingo-oforectomia bilateral,
lavado peritoneal y muestreo ganglionar pélvico y paraaértico '.

Se ha reportado en la literatura que la cirugia laparoscépica provee una exacta
etapificacion y tratamiento para el cadncer de endometrio y ademés provee
ventajas como menor tiempo de hospitalizacién, recuperaciéon mas rapida y
mejor calidad de vida ®

Liauw y cols. L reportan una serie de 30 pacientes con dx de céancer de
endometrio sometidos a etapificacion laparoscopica, en 2 casos se realizé
conversion (6.7%), la media de tiempo quirdrgico fue de 102 minutos, la de

sangrado de 280 mis, el tiempo promedio de hospitalizacién fue de 5 dias, y



tubo 17.6% de complicaciones trans y postoperatorias entre las que se
encuentran desgarro vaginal, lesion de los vasos epigastricos, linfoquiste y
embolismo pulmonar.

Tom y cols. ®

reportaron una comparacion entre cirugia abierta (230),
laparoscépica (161) e histerectomia vaginal (12), el indice de conversién fue de
5% la media de tiempo quirdrgico fue de 138 y 121 minutos para cirugia
laparoscopica y abierta respectivamente (p=0.002) report6 ademés 43% de
complicaciones en el grupo de cirugia abierta y 17% en el grupo de cirugia
laparoscépica (p<0.00001) y un tiempo de estancia postoperatoria de 4.3 dias y
8.5 dias para procedimiento laparoscopico y abierto (p=0.0001).

En una serie de 59 pacientes sometidas a cirugia laparoscépica, Joel M y cols.
® reportaron que la pérdida estimada de sangre fue < 200 mis, con una estancia
intrahospitalaria postoperatoria de 2.9 dfas, y 2 complicaciones transoperatrias,
ambas requirieron manejo quirtirgico (una seccion ureteral y una perforacion
vesical).

Obermail y cols. ', realizaron una comparacién entre pacientes con cancer de
endometrio y obesidad sometidas a etapificacién abierta (n=31) y laparoscépica
(n=47) encontrando que la media de sangrado fue similar en ambos grupos,
una media de estancia postoperatoria de 4.4 dias vs. 7.9 dias para
laparoscopica y abierta respectivamente (p>0.0001), un indice de infeccién de
heridas del 48.4% en cirugia abierta y 2.1% en cirugia laparoscoépica.
Gemignani y cols. ' del memorial Sloan-Kettering Cancer Center compararon
la etapificacion abierta y laparoscopica en 320 pacientes encontrando
diferencias estadisticamente significativas en el nimero de complicaciones, la

estancia postoperatoria y el cargo total hospitalario a favor de la cirugia



laparoscopica, sin observar diferencia en el namero de recurrencias entre
ambos grupos.

Actualmente se esta realizando un estudio randomizado fase Ill comparando la
etapificacion laparoscépica con la abierta en 2500 pacientes por parte del

Gynecologic Oncologic Group (GOG-LAP 2).

ETAPA DESCRIPCION
7 TUMOR LIMITADO AL
UTERO
A HISTEROMETRIA <8
1B HISTEROMETRIA >8
i ' AFECCION DE CERVIX
T} AFECCION TEJIDOS

PELVICOS ADYACENTES

IVA AFECCION DE VEJIGA O
RECTO

IVB METASTASIS A
DISTANCIA

Tabla 1. Etapificacién clinica. FIGO 1972



ETAPA GRADO HISTOLOGICO | DESCRIPCCION
o CA INSITU
1A G1,23 LOCALIZADO AL ENDOMETRIO
B Gl 23 < 50% DEL MIOMETRIO
Ic Gl 23 > 50% DEL MIOMETRIO
1A Gl 23 INVASION CERVICAL GLANDULAR
IB Gl 23 INVASION CERVICAL ESTOMAL
1A Gl 23 AFECCION DE SEROSA Y/OBANEXOS, ASCITIS O
LAVADO POSITIVO
B Gl1,23 AFECCION VAGINAL
IVA GL 23 AFECCION VESICAL O RECTAL
IVB Gl,23 METASTASIS A DISTANCIA

TABLA 2. Etapificacién quirirgica. FIGO 1988



Planteamiento Del Problema.

La importancia de una etapificacion objetiva y no solo clinica para cancer en
general y para cancer de endometrio en particular es sustantiva en la toma de
decisiones para la adecuada indicacién de tratamiento. Con el advenimiento
de nuevas tecnologias quirtirgicas, como es el caso de la cirugia laparoscépica,
que permiten disminuir potencialmente las complicaciones ftrans vy
postoperatorias es necesario adquirir la experiencia en el abordaje diagnéstico
y terapéutico en las pacientes con cancer de endometrio. De ésta manera, al
contar con un método objetivo de evaluacién, conducird a mejores decisiones
que permitirdin una mayor sobrevida Es por ello que surge la siguiente
pregunta:

¢Existen diferencias en las caracteristicas clinico-quirirgicas en pacientes que
tuvieron abordaje por cirugla laparoscépica en relacién a quiénes se manejaron

con cirugia abierta en la etapificacién del cancer de endometrio?



Justificacién.

El cancer de endometrio es la tercera causa de demanda de consulta externa
en neoplasias ginecoldgicas de nuestra unidad. Estas pacientes requieren ser
valoradas para una correcta etapificacién que permita decisiones en el
tratamiento. Con el advenimiento de una técnica quirlrgica diferente, que
ofrece potencialmente mejores condiciones de abordaje quirdrgico, hace
necesario que el personal de nuestra institucion obtenga experiencia clinica
para su manejo.

A nivel nacional y en nuestro medio, ésta es la primera experiencia en cirugia
laparoscopica y es por ello que es relevante conocer las condiciones y

resultados que se han obtenido hasta el momento.



Objetivos.
Obijetivo general.
Comparar la cirugia etapificadora por laparoscopia con la cirugia etapificadora

abierta en pacientes con cancer de endometrio en el HO CMN S XXI.

Objetivos particulares:

» Comparar el tiempo quirirgico en la etapificacion laparoscépica con el
registrado en la cirugia abierta en cancer de endometrio.

» Comparar la hemorragia transoperatoria registrado en la cirugia
laparoscépica y cirugia abierta.

» Comparar la necesidad de hemotransfusion en ambos procedimientos
quirdrgicos.

» Evaluar cual de los 2 procedimientos es mas efectivo para la obtencion de
tejido ganglionar.

» Comparar el nimero y tipo de complicaciones ocurridas en ambos
procedimientos.

» Comparar cual es el tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria en

ambos procedimientos.



Hipotesis.

La cirugia etapificadora por laparoscopia debe de ser considerada como el
manejo de eleccién en pacientes con cancer de endometrio, ya que se obtienen
ventajas comparandola con la cirugia abierta, (menor tiempo de cirugia, menor
hemorragia transoperatoria y necesidad de hemotransfusién, mayor obtencion
de tejido ganglionar, menor indice de complicaciones y de estancia

intrahospitalaria).



Material Y Métodos.

Tipo de Estudio. Estudio observacional retrospectivo.

Lugar de Estudio. Unidad Médica de alta especialidad (UMAE), Hospital de
Oncologia. Esta unidad atiende a pacientes derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, los cuales son referidos de las regiones sur del
Distrito Federal y de los estados de Morelos, Chiapas, Guerrero y Oaxaca.
Poblacién de estudio. Pacientes referidas para su atencion a la UMAE, Hospital
de Oncologia, con diagnéstico de cancer de endometrio.

Criterios de Inclusién.

> Derechohabientes del IMSS

» Cualquier edad

» Tener indicacién de etapificacion quirirgica

» Diagnostico histopatolégico de Cancer de endometrio

Criterios de exclusion.

» Segundo primario

» Tratamiento previo

» Embarazo

Tamaiio de muestra.

Auln cuando en este estudio se consideraron todas las pacientes sometidas a
los procedimientos quirdrgicos de etapificacion por cirugia laparoscopica y
cirugia abierta en el periodo de estudio referido, se estima un tamafio muestral
para conocer las posibilidades de cometer un error tipo |.

De acuerdo a la literatura para la diferencia de complicaciones quirtrgicas ®,
con un nivel de confianza del 95%, un poder de la prueba de 80% y una

diferencia esperada de 26%, el tamafio muestral calculado es de 32.



Variables de estudio.
Variable Independiente:
Tipo de cirugia. Se consider6 dos categorias, la cirugia laparoscopica y la

cirugia abierta. Variable Dicotémica.

Variables Dependientes.

» Tiempo Quirdrgico. Variable cuantitativa continua. Se medir4 en minutos.
» Sangrado Transoperatorio. Variable cuantitativa continua. Se medird en
centimetros cubicos.

» Necesidad de hemotransfusion. Variable cualitativa nominal. Si/ No

» Eficacia de muestreo ganglionar. Variable cualitativa nominal, Obtencién de
ganglios / ausencia de ganglios.

» Numero de ganglios obtenidos. Variable cuantitativa continua. Nimero de
ganglios obtenidos.

» Complicaciones transoperatorios. Variable .cualitativa nominal. Presente /
Ausente.

» Complicaciones postoperatorias. Variable .cualitativa nominal. Presente /
Ausente.

> Tiempo de estancia intrahospitalaria postoperatoria. Variable cuantitativa

continua. Se medira en dias.



Recoleccién de informacion.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con dx de cancer de
endometrio corroborados por histopatologla que fueron sometidos a cirugia
etapificadora del 01-01-2000 al 31-05-2005. En el departamento de gineco-
oncologia del centro medico nacional siglo XXI.

Se identificaron las variables de interés y se vaciaron a una hoja de datos
electrénica (Excel).

Anilisis.

El andlisis estadistico se realizo con el programa SPSS version 12.0.

El anélisis descriptivo a través de frecuencias simples para variables
cualitativas; asi como promedio, media y desviaciéon estandar para variables
cuantitativas.

El anélisis bivariado se realizo contrastando las variables clinicas de interés
con el tipo de cirugia (abierta, laparoscopica).

Se utilizo la prueba de Mann-Whitney para contrastar la hipéotesis de variables
cuantitativas sin distribucion normmal, para aquellas que mostraron
comportamiento normal se uso la prueba de t para comparacién de muestras
independientes.

El valor de significancia fue de p<0 .05. En variables cualitativas se uso el
estadistico de x2 con los grados de libertad correspondiente a un nivel de

significancia 95%..



Resultados.

Se analizaron 79 pacientes, 16 fueron sometidos a etapificacion laparoscépica
y 63 a etapificacién abierta (tabla 1).

La media de edad de las pacientes del procedimiento abierto fue de 57 afios
vs. 47 afios para laparoscépica (tabla 1), no hubo diferencia significativa entre
la distribucién por etapa y grupo con una p=0.5 no significativa (tabla 2).

La media del tiempo quirdrgico fue de 183+ 61 minutos para abierta vs. 229 +
58 minutos para la abierta con una p =0.008 estadisticamente significativa
(tabla 1).

La mediana de la hemorragia transoperatoria fue de 300 ml para el
procedimiento abierto vs. 200 ml para el procedimiento laparoscopico p=0.04
estadisticamente significativo (tabla 1).

Cuatro pacientes (6.3%) de los sometidos a cirugia abierta requirieron
transfusién sanguinea vs. 0 pacientes de la cirugia laparoscopica con una
p=0.39 sin significancia estadistica, pero con una clara tendencia a favor de la
cirugfa laparoscépica (tabla 1).

En las pacientes que se realizo muestreo ganglionar con cirugia abierta se
obtuvo tejido ganglionar en el 91.5% vs. 93.8 % de las pacientes que se
realizo muestreo ganglionar laparoscopico con una p=1 no significativa (tabla
3).

La media de ganglios obtenidos mediante el procedimiento abierto fue de 7.7
vs. 10.5 para el procedimiento laparoscépico una p=0.085 (tabla 3).

Hubo 1 complicacién transoperatoria en el grupo de cirugia abierta (lesion de

vena cava) vs. 4 complicaciones (perforacion uterina, perforacién de colon,



sangrado de epiplon, perforacion de uréter) en el procedimiento laparoscopico,
p=0.005 estadisticamente significativo (tablas 1y 4).

El 27% de los pacientes sometidos a procedimiento abierto presento
complicaciones postoperatoria vs. 12.5% de complicaciones para le
procedimiento laparoscépico estadisticamente no significativo p=0.3 (tabla 1).
El 20.6% de las complicaciones en cirugia abierta fueron de la herida
quirargica, 1 ileo prolongado, una fistula vesicovaginal y 2 complicaciones
meédicas: 1 EVC y 1 caso de ICC (tabla 5, grafica 1).

Las 2 unicas complicaciones postQx en el procedimiento laparoscopico fueron
un linfocele que se resolvid de manera conservadora y un hematoma en la
clpula vaginal que amerito drenaje via vaginal.

La mediana del tiempo de estancia intrahospitalario postoperatorio fue de 2
dias para ambos procedimientos con un rango de 1-8 dias para cirugia abierta
y de 1 a 15 dias para el procedimiento laparoscopico sin significancia

estadistica p=0.3 (tabla 1).



Caracteristica. | Cirugia laparoscépica| Cirugia abierta p.
n=16 n=63
Media de 47.4+12.13 57.3+12.64 0.006
Edad.
Media de 229 + 58 183 £ 61 0.008
tiempo Minutos minutos
Mediana de 200 cc 300 cc 0.04
hemorragia Rango 30 -800 cc | Rango 50-2500 cc
Pacientes 0 4 0.39
transfundidos
Complicaciones 4 1 0.005
transoperatorias 25% 1.6%
Complicaciones 2 17 0.3
postoperatorias 12.5% 27%
Dias de estancia 2 dias 2 dias 0.3
Rango 1-15 dias Rango 1-8 dias

Tabla 1. Comparacién de la edad, tiempo quirirgico, hemorragia transoperatoria y
necesidad de transfusion, complicaciones y dias de estancia hospitalaria entre cirugia
laparoscopica y abierta.



Tipo de cirugia | Etapa | Etapa | Etapa | Etapa | Total.

Etapificacion |[N=42 [n=13 |N=7 N=1 |n=63

Abierta 66.7% | 20.6% | 11.1% 1.6% | 100%

Etapificacién |[N=12 [n=1 |N=3 N=0 |[n=16

Laparoscépica |75% |6.3% |18.8% 0% |100%

N=54 |n=14 [N=10 N=1 |n=79

Total. 68.4% | 17.7% | 12.7% 1.3% | 100%

P=5
Tabla 2. Distribucién por tipo de cirugia y etapa.




Tipo de cirugia

Obtencidn de ganglios.

Cirugia
Abierta

59 pacientes

54 pacientes
91.5% *
Media de 7.77

Ganglios **

Cirugia
Laparoscopica

16 pacientes

15 pacientes
93.8% *
Media de 10.5

Ganglios **

*P=1 * p=085

Tabla 3. Obtenci6én de ganglios en el muestreo ganglionar.

Tipo de cirugia

Complicacién

Cirugia
Abierta. Lesion de la vena
cava.
Lesion de colon
Cirugia Lesién de uréter

Laparoscopica.

Perforacion
uterina
Sangrado de
epiplén.

Tabla 4. Complicaciones transoperatorias.




Complicacién Pacientes
Complicacién de la 13 pacientes.
herida 20.6%
Lesion de drganos 1 paciente.
internos 1.6%
Ileo prolongado. 1 paciente.
1.6%
Complicaciones 2 pacientes.
médicas. 3.2%

Tabla 5. Complicaciones Posquinirgicas En Cirugfa Abierta.

Ocomplicacion de
la herida

M lesion de
organos

Oileo prolongado

Ocomplicaciones
medicas

Grifica 1. Complicaciones Posquirtrgicas En Cirugfa Abierta.



Discusién.

En nuestro estudio observamos que la media de tiempo quirirgico registrada
para el procedimiento abierto fue menor y con significancia estadistica tal como
esta reportado en la literatura ™%

En cuanto al sangrado trasoperatorio y la necesidad de hemotransfusion se
observé que no existe diferencia entre nuestra serie y en lo reportado en
revisiones previas, siendo menor en los pacientes sometidos a cirugia
laparoscépica, aunque en nuestra serie solo se observd diferencia
estadisticamente significativa para la cantidad de sangrado y no asi a la
necesidad o no de hemotransfusién en donde solo se observo una tendencia a
favor del procedimiento laparosocopico, esto probablemente debido al nimero
de pacientes "% 1.

Con lo que respecta a la obtencién de tejido ganglionar se observé que
tenemos un 93.8% de efectividad, lo cual no varia con respecto a lo reportado
en la literatura (93%)*, sin significancia estadistica entre ambos grupos, sin
embargo se observo que aunque en nuestra serie solo realizamos muestreo
ganglionar y no linfadenectomia formal si hubo diferencia estadisticamente
significativa a favor del procedimiento laparoscopico con un numero mayor de
ganglios obtenidos (10 vs. 7)

En lo que respecta a las complicaciones transoperatorias observamos en
nuestra serie un mayor numero en el procedimiento abierto, contrastando esto
con lo que se reporta en la literatura, ya que se reporta hasta un 17% de
complicaciones transoperatorias en cirugia laparoscépica y hasta un 43 % de
complicaciones en cirugia abierta, mostrando en nuestra serie un menor indice

de complicaciones en cirugia abierta pero un mayor numero de complicaciones



¢ . Ademés se muestra un indice de conversion

en cirugia laparoscépica ’ *
del 25% lo que rebasa por mucho lo reportado e la literatura (5%) ™ ®

Sin embargo, observamos en las complicaciones postoperatorias, y sobre todo
en la heridas quirdrgicas una evolucién mejor que la reportada en ofras series
(hasta el 48.4% de infecciones) ya que tuvimos un indice de infeccién del 9.5%
7.8 0. y solo se registro en el procedimiento abierto, esto debido a que la
mayoria de las pacientes con cancer de endometrio tienen problema de
obesidad.

Las 2 unicas complicaciones postoperatorias observadas en nuestra serie en
cirugia laparoscopica fueron un linfoquiste que se resolvi6 con manejo
conservador y un hematoma de la clpula vaginal que amerito drenaje via
vaginal ambas complicaciones descritas en series previas 2

En nuestra serie no observamos diferencia significativa en la estancia
intrahospitalaria postoperatoria entre ambos grupos, no concordando con lo
reportado en estudios previos en los que se observa diferencia a favor de la
técnica laparoscépica ™ % * ' sin embargo si observamos una estancia menor
en nuestros pacientes con una mediana para ambos grupos de 2 dias, pero
con un rango que oscila entre 1y 8 dias para la abierta y entre 1 y 15 dias para
la laparoscopica.

Creemos que es necesario el realizar mas procedimientos laparoscopicos para

poder librar la curva de aprendizaje ' y asi obtener resultados comparables en

todos los aspectos con los reportados en otros centros oncologicos (Tabla 6).



Autor Tiempo quirdrgico | Hemorragia | Hospitalizacién | Conversion
Liauw 102 minutos 280 cc. 5 dias 6.7%
Tom 121 minutos 4.3 dias 5%
Joel M 200 cc. 2.9 dias

HO CMN 229 minutos 200 cc 2 dias 25%

S XXI

Tabla 6. Comparacién de parametros de la etapificacion

diferentes series reportadas

laparoscépica en



Conclusiones.

La cirugia laparoscépica ofrece ciertas ventajas sobre la cirugia abierta (menor
hemorragia transoperatoria, menor necesidad de hemotransfusion, mayor
obtencion de tejido ganglionar y menor nimero de complicaciones
postoperatorias.

No se observé diferencia significativa en el tiempo quirdrgico y estancia
intrahospitalaria postoperatoria entre ambos procedimientos.

Por el tipo de complicaciones transoperatorias que se observaron en el
procedimiento laparoscopico, el procedimiento de eleccién contintia siendo la
cirugia abierta.

Es necesario realizar mas procedimientos para librar la curva de aprendizaje,
tener una muestra mas homogénea entre ambos grupos y a si alcanzar los

resultados reportados en ofros centros oncoldgicos.
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