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1. RESUMEN

Garcia G, Reyna A. Comportamiento mestastasico ganglionar pélvico y
retroperitoneal en pacientes con diagnostico de cancer cervicuterino operadas en
el periodo 2009 al 2011 en la UMAE “Luis Castelazo Ayala” No. 4.

Introduccion: Las pacientes con diagndstico de cancer cervicouterino que han
sido sometidas a linfadenectomia presentan mejoria en la sobrevida. Las
metastasis de ganglios pélvicos en etapa IB, IIA y IIB son aproximadamente el
12%-22%, 10%-27%, y 34%-43%, respectivamente. Las metastasis a ganglios
paraaorticos son secundarias a los ganglios pélvicos, de hecho el riesgo de
propagacion paraaortica se eleva hasta un 25% si los ganglios pélvicos son
positivos.

Objetivo: Identificar los relevos ganglionares pélvicos y retroperitoneales mas
frecuentemente afectados por metéstasis en céncer cervicouterino, en las
pacientes operadas en el periodo del 1ro. de enero del 2009 al 31 de mayo del
2011 en la UMAE “Luis Castelazo Ayala”. No 4. IMSS.

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal, analitico.
Materiales y Métodos: Se recabd la informacion de los expedientes clinicos de 65
pacientes con diagndstico patolégico de lesion intraepitelial de bajo y alto grado
(LIEBG y LIEAG), asi como etapas segun la FIGO 2009 de cancer cervicouterino,
investigamos etapa clinica preoperatoria, postoperatoria, nimero de ganglios
pélvicos bilaterales y retroperitoneales disecadados y cuentos fueron postivos, asi
como la cantidad de sangrado. Los datos fueron analizados con medidas de
tendencia central y porcentajes.

Resultados: Se documentaron 60 casos con diagnostico de Cancer
cervicouterino, 17 (28.3%) con metastasis a ganglios pélvicos, 9 (15%) derechos
y 8 (13.3%) izquierdos, 2 (3.3%) a ganglios retroperitoneales.

Coclusiones: La via de diseminacién mas frecuentemente afectada es a ganglios
pélvicos derechos, posteriormente a ganglios pélvicos izquierdos (aunque se
observan en estadio mas temprano) y por ultimo a ganglios retroperitoneales.
Palabras clave: Cancer cervicouterno, metastasis ganglionar pélvica,

retroperitoneal.



2. ANTECEDENTES

El Cancer Cervicouterino (CaCu) es una alteracion celular que se origina en el
epitelio del cuello del atero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones
precursoras, de lenta y progresiva evolucion, que se suceden en etapas de lesién
intraepitelial cervical de bajo grado y de alto grado, que evolucionan a cancer in
situ, en grado variable cuando esta se circunscribe a la superficie epitelial y luego
a cancer invasor cuando el compromiso traspasa la membrana basal. *

En los Estados Unidos, se estim6 que 11,070 mujeres fueron diagnosticadas
con CaCu y que 3,870 mujeres murieron de la enfermedad en 2008. De acuerdo
al programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER, E.U) entre
el 2001-2005, 51% de los casos de CaCu se diagnosticO mientras que el cancer
se limitaba al cuello uterino, el 35% de los casos fueron diagnosticados en el
momento de metastasis regionales y 10% de los casos habia metastasis a
distancia. Las tasas supervivencia relativa a 5 afios de la enfermedad en fase
inicial fueron favorables, del 92% cuando la enfermedad estaba confinada al
cuello, del 56% con metastasis regionales y de 17% con metastasis a distancia.”*
En los paises en vias de desarrollo el cancer CaCu esta todavia asociado a una
alta mortalidad, a diferencia de lo que sucede en los paises desarrollados, donde
la mortalidad ha disminuido de manera considerable. En 2001, el CaCu ocupé en
México el primer lugar entre los tumores malignos en la poblacion femenina, con
un total de 4,512 defunciones y una tasa de mortalidad de 18.3 por 100,000
mujeres mayores de 25. Por otra parte, 24.4% del total de casos nuevos de
neoplasias malignas, registradas durante ese afo, correspondieron a CaCu. De
esa cifra, 47% de los casos se presentaron en mujeres de 35 a 54 afos de edad.
La tasa estandarizada de mortalidad por CaCu es de 9.6 muertes por cada 100 mil
mujeres de 25 afios y mas en 2007. Los estados de Hidalgo (6.0), Zacatecas (6.2)
y Nuevo Leon (7.1) presentan los menores indices de mortalidad, en tanto que
Campeche (15.9), Chiapas (14.4) y Quintana Roo (13.2) presentan las tasas mas

altas.*



Los factores de riesgo que se han encontrado en mujeres mexicanas para la
aparicion de de CaCu son: antecedente de infeccion por Virus de Papiloma
Humano (VPH) en el 95.8%, prevalencia similar a la encontrada en otros paises.
Del total de mujeres con CaCu invasor e infectadas por VPH 45.1% corresponden
a VPH 16. Asimismo se encontr6 que otros factores de riesgo normalmente
asociados con el desarrollo de CaCu invasor, tales como el inicio de la vida sexual
activa antes de los 20 afios, paridad >3, tabaquismo, inmunosupresion grave
(CD4/u<100) vy el nivel socioeconémico, también incrementaron la probabilidad de
padecer CaCu.’

El diagnéstico del CaCu se puede sospechar con el andlisis de la citologia
cervicovaginal o la visualizacion de una lesion en el cuello uterino. Una biopsia
debe tomarse ante cualquier lesion sospechosa porque muchas citologias
cervicovaginales no son diagnosticas o son falsamente positivas en la presencia
de cancer invasor, si una biopsia sugiere carcinoma microinvasor puede realizarse
una biopsia cono tomando en cuenta la profundidad y el ancho de la muestra para
una correcta clasificacion.®

La etapificacion del cancer ginecoldgico se realizé por primera vez en 1958 para
una mejor comprension y para que los profesionales de la salud hablaran el
mismo lenguaje, por la Federacion internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) periodicamente se han realizado revisiones para un mejor diagndéstico de
las paciente asi como mejor prondéstico de las misma. La etapificacion en estas
revisiones siempre es basada en la exploracion fisica de la paciente. La ultima
revision fue realizada en 2009 donde se especifica:

e Estadio IA: Cancer invasor identificado a través de un examen microscépico
Unicamente. La invasion se limita a la invasion del estroma medida con un
maximo de 5 mm de profundidad y 7 mm de extension horizontal.

e Estadio IAl: La invasion medida en el estroma no supera 3 mm de
profundidad y 7 mm de diametro.

e Estadio IA2: La invasiébn medida en el estroma estd entre 3 y 5 mm de

profundidad y no supera 7 mm de diametro.



Estadio IB: Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las lesiones
preclinicas son mayores que en el estadio IA. Toda lesion
macroscopicamente visible incluso con una invasion superficial es un
cancer de estadio IB.

Estadio IB1: Lesiones clinicas de tamafio maximo de 4 cm.

Estadio IB2: Lesiones clinicas de tamafio superior a 4 cm.

Estadio Il: Se extiende mas alla del cérvix, pero sin alcanzar las paredes
pelvianas. Afecta la vagina, pero no mas alla de sus dos tercios superiores.
Estadio IIA: Ninguna afeccion parametrial evidente. La invasion afecta los
dos tercios superiores de la vagina.

Estadio IIA1: Tumor de menos de 4 cm con involucro de menos de 2/3 de la
vagina.

Estadio IlA2: Tumor de mas de 4 cm con involucro de menos de 2/3 de la
vagina.

Estadio IIB: Involucro de parametrios bilaterales o unilateral con extension
de la pared pélvica.

Estadio Ill: Se extiende hacia la pared pelviana. En el examen rectal, todas
las zonas estén invadidas por el cancer entre el tumor y la pared pelviana.
El tumor afecta el tercio inferior de la vagina. Todos los canceres con una
hidronefrosis o una disfuncion renal son canceres de estadio Ill.

Estadio IlIA: Ninguna extensién en la pared pelviana, pero afeccion del
tercio inferior de la vagina.

Estadio IlIB: Extensién a la pared pelviana, hidronefrosis o disfuncion renal.
Estadio IV: Se extiende mas alla de la pelvis verdadera o invade la mucosa
de la vejiga y/o del recto.

Estadio IVA: Extensién del tumor a los 6rganos pelvianos cercanos.

Estadio IVB: Extension a los 6rganos distantes.’

Las guias internacionales mencionan que la histerectomia (Piver I, Il, o Ill) mas

linfadenectomia pélvica bilateral y retroperitoneal es una de las bases para el

tratamiento en etapas clinicas IB1 a lIA2 aunado a adyuvancia con quimio y

radioterapia, en la etapa IIB a IVA esta indicada la realizacion de cirugia
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etapificadora que incluye linfadenectomia pélvica bilateral y retroperitoneal asi
como coadyuvancia con radioterapia y quimioterapia dependiendo de los factores
de mal pronéstico involucrados.®

Se realizé una busqueda en la base de datos del SEER, entre 1988 a 1998 con un
seguimiento por lo menos de 5 afios, incluyendo la sobrevida observada y la
sobrevida esperada. Se incluyeron 4,059 pacientes de 12,882, que fueron
sometidas a linfadenectomia (LND), con estadios entre I-IV. Se observé que todas
las pacientes que fueron sometidas a LND tuvieron una mejoria en la sobrevida
observada (P=0.001), en todos los estadios, la sobrevida esperada también se
incremento, excepto en el estadio IV, donde no fue estadisticamente significativo.
También se observé que entre mas ganglios resecados se realiz6 mayor era la
sobrevida observada, en la sobrevida esperada no hubo diferencia. Para pacientes
con estadio |-l 6 o mas ganglios resecados incrementa la sobrevida y para
pacientes con estadio Il o IV 16 ganglios resecados incrementa la sobrevida
observada. 998 pacientes tuvieron ganglios positivos, 778 estuvieron en estadio |l
en estadio Il 45% tuvieron un ganglio positivo, 24% tuvieron 2, 13% tuvieron 3, 2%
tuvieron mas de 10. A 5 afos la sobrevida observada fue de 57% en este grupo.
Cuando 6 o mas ganglios fueron positivos la sobrevida observada se redujo
significativamente.®

Las metastasis ganglionares inicialmente se dan a ganglios pélvicos y
posteriormente paradrticos. Los ganglios positivos tienen un impacto negativo en
la sobrevida principalmente los ganglios paraadrticos. La incidencia de metastasis
ganglionar paraaodrtica aumenta con el estadio tumoral y el volumen del tumor. Un
grupo de investigadores evalud la eficacia y viabilidad de laparoscopia previo a
quirmioradioterapia en estadios localmente avanzados. Se estudiaron a 44
pacientes que fueron sometidos a laparoscopia con estadios IB2-IVA entre octubre
de 2001 a abril de 2004, se realizé exploracion fisica posterior a la confirmacion
histolégica (colposcopia, examen bimanual, pielografia, cistoscopia vy
sigmoidoscopia), posteriormente resonancia magnética (RM) y se asign6é al
ganglio como metastasico, cuando su diametro transversal maximo fue superior a

1 cm. Posteriormente se realizd laparoscopia con linfadenectomia pélvica y



paraadrtica segun los procedimientos de Possover. Se clasifico a la
linfadenectomia por regiones: paraadrtica derecha o izquierda, pélvica izquierda
(incluyendo arteria iliaca comun izquierda, iliaca externa e interna y el obturador) y
pélvica derecha. Las pacientes fueron tratadas con radioterapia y quimioterapia
segun el caso. La mayor parte de las pacientes se encontraba en etapa IIB. La
media de ganglios resecados fue de 38.7 con rango de 20-75, con linfadenecomia
pélvica media de 28.3 (10-52) y de paraadrtica de 10.4 (10-31) el tamafio de los
ganglios metastasicos fue de 5-45 mm, 29 (45.5%) tenia metastasis a ganglios
pélvicos y 5 (11.4%) a pélvicos y paraadrticos, la estadificacion laparoscoépica
quirdrgica fue superior en la deteccion de metastasis microscopicas, se
presentaron complicaciones en 3 pacientes. La sensibilidad y la selectividad de la
RM fueron 55.9% (19/34 regiones) y el 79.6% (78/98 regiones), respectivamente.
El valor predictivo positivo fue de 48.7% (19/39 regiones).*°

Dada que la participacion de los ganglios linfaticos es un factor prondstico
importante en el carcinoma de cuello uterino, la extension linfatica del cancer de
cuello uterino ha sido uno de los temas mas estudiados en la cirugia oncologia
ginecolégica. Hasta la fecha, el pilar de la deteccién de metastasis de los ganglios
linfaticos sigue siendo el estudio histoldgico, por lo tanto una reseccion adecuada
de ganglios linfaticos involucrados en su mayoria sigue siendo un importante acto
quirargico en el tratamiento de céancer de cuello uterino. Las metastasis de
ganglios pélvicos en la etapa IB, IIA etapa y IIB son aproximadamente el 12%-
22%, 10%-27%, y 34%-43%, respectivamente. La metastasis a ganglios
paraadrticos es secundaria a los ganglios pélvicos, de hecho el riesgo de
propagacion paraaortica se eleva hasta un 25% si los ganglios pélvicos son
positivos. La metastasis primaria a ganglios paraadrticos también se reporta,
representa menos del 1% de los casos. La linfadenectomia paraadrtica,
intercavoaortica y representa un procedimiento adecuado para evaluar el estado
de los ganglios linfaticos aorticos, es particularmente util en la enfermedad
avanzada a fin de planificar la extension del campo de radiacion. La afectacion
ganglionar representa uno de los mas importantes factores prondésticos en cancer

cervicouterino: mientras que las tasas de supervivencia en estadio | tienen entre el



80-98%, a 5 afos, se reduce dramaticamente hasta en un 50% cuando los
ganglios se encuentran positivos. La linfadenectomia extensa es un factor de
riesgo independiente para la ocurrencia de complicaciones intra y postoperatorias,
a mayor numero de ganglios resecados mayor es el riesgo de tener
complicaciones postoperatorias, las complicaciones asociadas con la
linfadenectomia pélvica son edema en las extremidades inferiores, trombosis
venosa profunda, pulmonar, embolias y dolor abdominal, con una incidencia hasta
del 25%. La histerectomia Piver Il o lll se realizan con enfermedad localmente
avanzada (IB2-llB) y muestra una respuesta clinica a la quimioterapia
neoadyuvante, sin embargo en estos pacientes el tratamiento estandar sigue
siendo quimio-radioterapia concomitantes. La laparotomia es considerada el
estdndar en la practica clinica para la linfadenectomia pélvica sistematica en
pacientes con cancer cervicouterino, mientras que la via laparoscopica esta
ganando popularidad entre las principales instituciones. La linfadenectomia
retroperitoneal se lleva a cabo en grupos ganglionares dividiéndolos segun la
arteria mesentérica inferior en paracavales, intercavoaroticos, retrocavales,
retroadrticos y paradarticos. El pilar de la deteccion de metastasis de ganglios
linfaticos sigue siendo el estudio histologico, por lo tanto, la reseccion de los
ganglios linfaticos sigue siendo un paso decisivo quirdrgico en el tratamiento de
cancer cervicouterino.™

Los estudios radioldgicos como TAC y RM son utiles en la deteccion de grandes
metéstasis linfaticas pero son inferiores al diagnéstico histolégico de la deteccion
de la enfermedad micrometastasica. La laparoscopia permite un tiempo de
recuperacion mas corto, menos dolor postoperatorio y menos retraso de la
radioterapia en comparaciéon con la laparotomia. Se ha visto que la
linfadenectomia paraadrtica con abordaje laparoscépico extraperitoneal es un
buen método diagnostico debido a su baja morbimortalidad, 46 pacientes fueron
sometidos a este procedimiento en 2.5 afios, 37 tenian CaCu, la resecciéon de
ganglios fue en promedio de 14. Ninguna requiri6 laparotomia. Esta técnica

permite la evaluacién histolégica de los ganglios retroperitoneales, con minimo



riesgo de adherencias intraabdominales. La recuperacion es rapida y la terapia
(radioterapia/quimioterapia) se puede prescribir en breve.*?

Algunos autores mencionan que las metastasis mas frecuentes fueron a las iliacas
externas y el obturador, seguido por la iliaca comun. La realizacion de la
linfadenectomia pélvica radical no puede ser recomendada porque todo el tejido
linfatico debe ser removido por el ginecdlogo y se envia para la evaluacion
histopatologica. El porcentaje de localizacion segun la frecuencia de metastasis:
ganglios linfaticos comunes derechos 5.8%, izquierdos 7%, iliacos internos
derechos 6.5%, izquierdos 4.2%, iliacos externos derechos 16.3%, izquierdos
18.7%, obturador derecho 18.3%, izquierdo 23.1%.

El método de Kupets et al. subestima la proporcion de pacientes con enfermedad
ganglionar macroscopica, se realiza una estimacion siguiendo la presencia de
ganglios linfaticos pélvicos positivos en la sobrevida aunado a radioterapia y
quimioterapia, sin embargo no se toman en cuenta ciertas caracteristicas de las
pacientes.**

La cirugia es el estandar de oro para la deteccion de diseminacion intraperitoneal
y metastasis ganglionares. Un grupo determind los resultados a corto y largo plazo
de pacientes sometidas a laparoscopia preterapéutica con CaCu localmente
avanzado. Cuando los ganglios aérticos estan involucrados, el campo de radiacion
se extiende desde la pelvis para incluir la parte superior del abdomen.
Desafortunadamente las técnicas de imagen modernas como la TAC y la RM son
pobres en la deteccibn de metéastasis ganglionares menores a 1 cm. La PET
(Tomografia por Emision de Positrones) mejora este diagndstico con una
sensibilidad del 0.84, por esta razén muchos médicos utilizan antes de la
radioterapia la cirugia para delimitar el campo de la misma y no que exista un
sobretratamiento. Se incluyeron pacientes operadas de 1997 a 2004 menores de
70 afos con CaCu IB2-IVA, se realizo laparoscopia con abordaje extraperitoneal,
tomando tejido aodrtico, aorto-cava, vena cava y vasos iliacos comunes bilaterales.
A consideracion del cirujano en algunas pacientes se realizé linfadenectomia
pélvica, se realiz6 marsupializacion preventiva al crear una apertura

transperitoneal de la corredera parietocolica izquierda. Se utilizé6 Chi2, t de



student, método de Kaplan Meier y prueba de Cox. Resultados: 181 pacientes
fueron evaluadas, el promedio de reseccién de los ganglios linfaticos fue de 20.8,
por patologia se defini6 que 44 pacientes (24.3%) tenian ganglios metastasicos
paraadrticos, 67 pacientes (36.4%) tenian enfermedad recurrente y la tasa de
supervivencia a 5 afios fue de 58%, se concluy que esta técnica es exitosa.™

Es bien sabido que la presencia de ganglios linfaticos metastasicos (pélvicos o
paraaorticos) es el predictor adverso de la supervivencia en la etapa temprana del
CaCu mas importante. Se evalud la terapia con histerectomia tipo Piver lll y
linfadenectomia extraperitoneal con ganglios negativos con la radio-quimioterapia
en pacientes con ganglios positivos en un estudio. En un estudio a 59 pacientes
tratadas con linfadenectomia extraperitoneal, 36 con etapas IA-IIA (gupo A) y 23
con etapas IIB-IVA (grupo B), de enero del1999 a junio de 2003. En el grupo A con
ganglios negativos se les realizé histerectomia Piver lll, y a las del grupo B se les
realiz6 linfadenectomia retroperitoneal. A los 2 grupos se les realizé
linfadenectomia pélvica. Se utilizé el método de Kaplan-Meier, prueba de Cox y
Chi2. 11/36 pacientes del grupo A tuvieron metastasis ganglionares (31%), la
complicaciones mas comun en la HTA Piver | y linfadenectomia fueron los
linfoquistes en 12%, las pacientes tratadas con linfadenectomia extraperitoneal y
radio-quimioterapia no se reportaron complicaciones, con un seguimiento en
promedio de 28 meses 76% no tuvieron evidencia de la enfermedad, 3% (2
pacientes) con progresion de la enfermedad y 12% (21 pacientes) murieron de la
enfermedad. La supervivencia global fue del 64%, la afeccion ganglionar fue el
anico predictor independiente significativo de la supervivencia. Este trabajo apoya
la estadificacion quirdrgica con la linfadenectomia extraperitoneal como una
herramienta con baja tasa de complicaciones.®

Un grupo realizé linfadenectomia pélvica y paraadrtica extraperitoneal en
pacientes con CaCu localmente avanzado, dividieron en 4 grupos, sin metastasis,
con micrometastasis, metastasis resecables al momento de la cirugia y metastasis
no resecables. De 1978 a 1990 fueron estudiadas 266 pacientes detectandose a
50% de las pacientes con metastasis, a 5 y 10 afios las tasas de supervivencia

fueron similares en los pacientes con micrometastasis y con metastasis



resecables, todas las pacientes con metastasis no resecables tuvieron recurrencia.
Hubo un 10.5% de incidencia de morbilidad severa relacionada con la radiacion y
1.1% de muertes relacionadas al tratamiento. La etapificacion y la cirugia
pretratamiento en CaCu voluminoso localmente avanzado pueden ofrecer
beneficio en la supervivencia sin aumentar significativamente la morbimortalidad
relacionada con el tratamiento.*’

A pesar de la utilidad diagnéstica de la linfadenectomia para las primeras etapas
del cancer cervical, su funcion terapéutica se desconoce. En un estudio se
examino el potencial terapéutico de la linfadenectomia extensa en las mujeres en
las primeras etapas del CaCu. Se analizé la base de datos del SEER de 1988 A
2005, se estudiaron a las mujeres con estadio IA2-1lA que se sometieron a
histerectomia radical con linfadenectomia, fueron estratificadas en funcion del
namero de ganglios extirpados. Fue utilizada la prueba de Cox. Se encontraron a
5522 mujeres, 893 (16%) tenian <10 ganglios, 2030 (37%) tenian 11-20, 1487
(27%) tenian de 21-30, y 1112 (20%) tenian> 30 ganglios removidos. Las mujeres
afroamericanas, > 65 afios y las diagnosticadas mas tardiamente, fueron menos
propensas a tener 10 o mas ganglios removidos (P <0.05). Entre las mujeres con
ganglios linfaticos positivos, una linfadenectomia mas extensa no tuvo ningun
efecto sobre la supervivencia (HR = 0,75, IC 95%, 0.47-1.22). Para las mujeres
con ganglios linfaticos negativos, una linfadenectomia mas extensa se asocia con
una mejor supervivencia. En comparacién con las pacientes con ganglios
negativos con menos de 10 ganglios removidos, las pacientes con 21-30 ganglios
hasta en 24% (HR = 0,76, IC 95%, 0,53-1,09) tiene menos probabilidades de
morir, mientras que aquellas con> 30 ganglios extirpados fue de 37% (HR = 0,64,
IC 95%, 0,43-0,96) menos propensas a morir de la enfermedad. En las pacientes
con ganglios negativos que se someten a una linfadenectomia més extensa tienen
mejor tasa de supervivencia.*®

La rutina de evaluacion de pacientes con cancer CaCu, es tan amplio que incluye
TAC o RM del abdomen y de la pelvis y en algunas instancias el PET scan para
clarificar la evidencia de lesiones metastasicas ganglionares, los sitios mas

comunes de metastasis para pacientes con CaCu son los ganglios pélvicos o
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paradrticos. Las metastasis pélvicas pueden recibir dosis de 50-60 Gy en un
archivo de control y méas del 90% son metéstasis microscopicas. Un numero de
estudios han mostrado la combinacién de cirugia transperitoneal para la diseccion
de ganglios linfaticos combinada con radioterapia la cual no ha mostrado aumento
de la sobrevida. En la Universidad de Texas M.D. Anderson Cancer Center,
rutinariamente recomiendan la reseccién quirdrgica cuando los ganglios linfaticos
alcanzan un tamafio de 2 cm, cuando estos ganglios son detectados con estudios
de imagenologia previamente. Se ha encontrado que la falla pélvica se ha
demostrado en aquellas pacientes a las cuales no se les realiz6 la linfadenectomia
en aquellos ganglios irresecables.*®

La sobrevida de pacientes con reseccion completa de ganglios linfaticos con
enfermedad macroscoépica fue similar a mujeres con enfermedad microscopica o
metastasis microscépicas. En la experiencia de la Universidad de Minnesota,
reportaron a 226 pacientes sometidas a linfadenectomia extraperitoneal pélvica y
paraadrtica, quienes recibieron previamente radioterapia. Su analisis mostrd un
periodo libre de sobrevida para 5 y 10 afios muy similar en pacientes con
enfermedad miscroscépica ganglionar de 43 y 35% como en aqguellas a las cuales
se les realizé linfadenectomia completa con enfermedad macroscopica, con una
sobrevida de 46 a 50%.%°
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los relevos ganglionares mas frecuentemente afectados por
metastasis a causa del cancer cervicouterino, en pacientes operadas en el periodo
del 2009 al 2011, en la UMAE “Luis Castelazo Ayala”. No 4. IMSS?.

4. JUSTIFICACION

El cancer cervical tiene gran impacto en las vidas de las mujeres en todo el
mundo, especialmente en los paises en desarrollo. Segun las Ultimas
estimaciones mundiales, todos los afios surgen 493,000 casos nuevos de cancer
cervical, y 274,000 mujeres mueren de la enfermedad anualmente. Alrededor del
83% de los casos nuevos tienen lugar en los paises en desarrollo, donde los
programas de deteccidbn no estan bien establecidos o no son efectivos. En la
mayoria de dichos paises el cancer cervical es la principal causa de muerte de
cancer entre las mujeres.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la morbilidad y mortalidad por
cancer cérvicouterino muestra un comportamiento estable en los ultimos 20 afios,
por lo que se concluye gue las intervenciones en este periodo no han logrado el
impacto esperado. Ma&s auln, a partir de 1989 se observa una tendencia
ascendente de la mortalidad y de la letalidad por esta enfermedad.

Si no se detecta y se trata a tiempo, el cancer cervical casi siempre es mortal. Es
importante la deteccion oportuna del cancer cervicouterino, una vez diagnosticada
la enfermedad invasora es de vital importancia el tratamiento y el seguimiento de
la paciente. Aunado al tratamiento tenemos que valorar la morbimortalidad que
este conlleva; como en el caso de la linfadenectomia retroperitoneal y pélvica en la
paciente puede aumentar el tiempo quirdrgico, la hemorragia, entre otros; sin
embargo se ha visto necesaria para complementar etapificacion quirdrgica,

modificar el periodo libre de la enfermedad y sobrevida y ser la base para
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individualizar el tratamiento de la enfermedad, por tal motivo es importante la
identificacion de los grupos ganglionares retroperitoneales y pélvicos mayormente
afectados en la patologia antes mencionada, con ello se podra valorar la
realizacion de la linfadenectomia retroperitoneal y pélvica y que grupo podra ser

disecado para un mejor prondstico de la paciente.

5. OBJETIVO
Identificar los relevos ganglionares pélvicos y retroperitoneales mas
frecuentemente afectados por metéstasis en céncer cervicouterino, en las

pacientes operadas en el periodo del 1ro de enero del 2009 al 31 de mayo del
2011 en la UMAE “Luis Castelazo Ayala”. No 4. IMSS.

6. HIPOTESIS

No aplicable por la metodologia utilizada en este estudio.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal, analitico.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes atendidas en el servicio de Oncoginecologia de la Unidad de Alta
Especialidad de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”. No 4. IMSS,
con cancer cerivcouterino en el periodo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31
de mayo de 2011.

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes que fueron atendidas en el servicio de Oncoginecologia de la Unidad
Médica de Alta Especialidad en Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”,
No 4. IMSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de mayo del 2011, a las cuales se les
realiz6 linfadenectomia retroperitoneal y pélvica.

7.4 CRITERIOS DE NO INCLUSION

Que no se tenga completo el reporte de histopatologia. Y las pacientes que no

hayan tenido linfadenectomia pélvica y retroperitoneal.
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7.5 CRITERIOS DE ELIMINACION

Que no se encuentre expediente en archivo. Que el estudio histopatolégico

excluyera cancer cervicouterino.

7.6 CALCULO DE LA MUESTRA

Se seleccionaron a todas las pacientes que fueron atendidas en el servicio de
Oncoginecologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad en Ginecologia y
Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” con diagndstico de cancer cervicouterino
quienes fueron tratadas quirdrgicamente del 1 de enero de 2009 al 31 de mayo
del 2011.

7.7 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPEDIENTE: Diagnostico de cancer cervicouterino acorde a los
criterios establecidos por la FIGO 2009 (etapa patoldgica)
VARIABLE INDIPEDIENTE: Grupos linfaticos retroperitoneales y pélvicos con

metastasis.

7.8 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realiz6 una base de datos obtenida del servicio de Oncologia Ginecoldgica de
la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” de las
pacientes que habian recibido tratamiento quirtrgico a base de linfadenectomia
pélvica y retroperitoneal con diagndstico de Cancer, en el periodo comprendido del
01 de enero de 2009 al 31 de mayo de 2010, se buscaron expedientes en el

archivo clinico llenando la hoja de recoleccion de datos previamente disefiada,
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obteniendo la etapa patoldgica, es decir, posterior al estudio histopatolégico asi
como su relacion con las metastasis a ganglios pélvicos y retroperitoneales y estos
fueron analizados

7.9 ANALISIS ESTADISTICO

Medidas de tendencia central: media aritmética, mediana, moda; porcentajes

7.10 SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Hoja de captacion de datos. (Ver anexo)

7.11 ASPECTOS ETICOS

El investigador se asegurd que el estudio se condujera conforme a los principios
de la “Declaracién de Helsinki” y ademas conforme a las leyes o regulaciones
locales nacionales. El estudio se baso6 en los principios esbozados en las Guias
de las Buenas Practicas clinicas y con las leyes nacionales locales sobre

investigacion clinica. Se evalu6 por el comité local e institucional del IMSS.
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8. RESULTADOS

Se documentaron 90 casos, aunque solo se pudieron incluir 65 pacientes con
expediente clinico completo y su distribucion por etapa patologica es la siguiente:
LIEBG 2 pacientes (3%), LIEAG 3 pacientes (4.6%), I1A1 9 pacientes (13.8%), 1A2
1 paciente (1.5%), IB1 23 pacientes (35%), IB2 5 pacientes (7.6%), A1 3
pacientes (4.6%), 1IA2 0 pacientes, IIB 1 paciente (1.5%), IlIA 1 paciente (1.5%),
[1IB 10 pacientes (15.3%), IVA 3 pacientes (4.6%) y IVB 4 pacientes (6.1%).

La edad promedio de las pacientes fue de 51 afios con un rango entre 12 a 75
afos, observando un promedio mayor en la mujeres con etapa patoldgica IlIA de

67 afios y el promedio menor en mujeres en etapa patolégica IIB.

Se realizon linfadenectomia pélvica bilateral a pacientes en etapas patologicas de
IB1 a IVB con un rango de diseccién para la linfadenectomia pélvica derecha de 1
a 21 ganglios y para la linfadenectomia pelvica izquierda de 2 a 34 ganglios. Se
observo mayor niumero de ganglios disecados en la etapa patoldgica IIB, para la
linfadenectomia pélvica derecha en promedio 11 y para la linfadectomia pélvica
izquierda 12. Asi mismo para la linfadenectomia retroperitoneal que fue realizada a
partir de etapa IB1, observando mayor diseccion de ganglios disecados en la

etapa IB1 en promedio 22.3, con un rango general de 3 a 47 ganglios.

Se encontraron 17 pacientes con ganglios pélvicos positivos, de ellas 9 pacientes
tuvieron ganglios pelvicos derechos postivos y 8 ganglos pélvicos izquierdos,
observandose mayor niumero de pacientes con etapa clinica IlIB, 4 pacientes, con
ganglios pélvicos derechos positivos. Se tuvo un rango de diseccion de ganglios
pélvicos derechos positivos de 1 a 2 y de ganglios pélvicos izquierdos positivos de
1 a 6. Encontrando a una paciente con 6 ganglios pélvicos izquierdos y 2 pélvicos
derechos positivos en etapa IVA. Observamos a 2 pacientes con ganglios

retroperitoneales positivos en etapa IlIB, solo 1 ganglio en cada caso.
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Se realiz6 linfdenectomia pélvica y retroperitoneal a 50 pacientes correspondiendo
al 76.9%, de estas 17 pacientes resultaron con metastatis a ganglios pélvicos que
corresponde al 34%, asi también el 4% de las pacientes las cuales fueron
sometidas a linfadenectomia retroperitoneal tuvieron metastasis, en el grupo

ganglionar 2 que corresponde al inframesentérico intercavoadrtico.

De las pacientes con Cancer Cervcouterino, 60, 17 (28.3%) presentan metéstasis
a ganglios pélvicos, de estas, 9 (15%) a ganglios pélvicos derechosy 8 (13.3%) a
ganglios pélvicos izquierdos, asi como 2 (3.3%) a ganglios retroperitoneales. Esto
se traduce a afeccion ganglionar pélvica derecha en el 52.9% e izquierda el
47.1%. De las pacientes con metéstasis a ganglios pélvicos hasta el 11.7% (2)

presentd metastasis a ganglios retroperitoneales.
Se identifica una curva en la cantidad de sangrado, observando mayor cantidad de

sangrado a la mitad de dicha curva, en estapa IIB con disminucion hacia los

extremos de esta, verificando menor cantidad de sangrado en la etapa IA2.
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9. DISCUSION

A corde a la literatura mundial se ha encontrado que los primeros 6rganos en
resultar afectados en él cancer cervicouterino son los ganglios pélvicos y
posteriormente los ganglios retroperitoneales, encontrando la incidencia de
metastasis ganglionar aumentada con el estadio del tumor y el volumen del
mismo. Nuestra problacion tiene caracteristicas similares puesto que encontramos
afectados con mayor frecuencia por metastasis a los ganglios pélvicos vy

posteriormente los retroperitoneales en estadios mas avanzados.

Se han realizado estudios donde verifican los ganglios resecados en cirugias
etapificadoras refiriendo para linfadenectomia pélvica una media de 28.3 (10-52) y
para la linfadenectomia retroperitoneal una media de 10.4 (10-31) en pacientes en
etapa IIB puesto que esta etapa fue la mas usualmente encontrada, en nuestro
centro hospitalario encontramos la diseccién media para la linfadenectomia pélvica
derecha de 11 (1-21) y para la linfadenectomia pélvica izquierda de 12 (2-32) en
etapa patoldgica IIB y que también se document6 con mayor frecuencia y para los
ganglios retroperitoneales una media de 10 en la misma etapa pero encontramos
una mayor disecciéon ganglionar en la etapa IB1 con una media de 22.3 (3-47),

observando que existe similitud en nuestras estadisticas.

Es bien sabido, que por lo comudn, las metastasis a ganglios retroperitoneales es
secundaria a las de los ganglios pélvicos, de hecho el riesgo de propagacion
retroperitoneal se eleva hasta un 25% si los ganglios pélvicos son positivos. Sin
embargo nosotros encontramos una incidencia menor, cuando existe metastasis a
ganglios pélvicos hasta el 11.7% de las pacientes tiene afeccion ganglionar
retroperitoneal. La diseminacion primaria a ganglios retroperitonales también se
reporta, representando menos del 1% de los caso, en nuestro estudio no se

encontré afeccion ganglionar primaria retroperitoneal.
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Algunos autores refieren encontrar hasta en un 46.9% afeccion ganglionar pélvica
derecha y 53.1% pélvica izquierda, nuestros datos son inversos pues encontramos
afeccion ganglionar pelvica derecha hasta en el 52.9% e izquierda en el 47.1%.

Es importante saber que las diversas escuelas de Oncologia a nivel mundial
manejan diferentes parametros y especificaciones para la realizaciéon de sus
linfadenectomias, cuando la paciente con cancer cervicouterino es candidata a
cirugia de tipo radical, en nuestra experiencia estamos realizando en especial en
la linfadenectomia del retroperitoneo, la diseccion ganglionar de 6 grupos
retroperitoneales, tomando como punto de division arteria mesentérica inferior:
paracavales, intercavoadrticos y paraodrticos inframesentericos, paracavales,
intercavoaorticos y paraorticos supramesentéricos. Queriendo demostrar cuales
son los grupos linfaticos que tienen mayor porcentaje en presentar metastasis. Sin
embargo, en la literatura mundial no esta dicho que la linfadenectomia de los 6
grupos retroperitoneales sea una regla necesaria totalmente en cada paciente con
cancer cervicouterino, de hecho muchas de las escuelas europeas, asiaticas y

norteamericanas soélo realizan muestreos ganglionares del retroperitoneo.

El interés de nuestro Servicio Oncologico es demostrar en cualquier etapa clinica y
sobre todo patolégica cuales son los relevos ganglionares mas frecuentemente
afectados por metastasis y en un futuro sera necesario a cada paciente con esta
enfermedad desarrollar linfadenectomias retroperitoneales completas, ya que
podemos evitar incrementar el riesgo de morbimortalidad, evitar la presencia de
accidentes vasculares severos que puedan conllevar con la muerte a nuestras
pacientes y también evitar lesiones a otros érganos y aparicion de linfoquistes
simples o infectados, de tal manera determinar cuales son aquellas pacientes que
son mejores candidatas a radioterapia ciclo pélvico completo y tal vez

guimioterapia.
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10.CONCLUSIONES

En nuestra poblacion, por ser centro de referencia, encontramos mayor nimero de
pacientes en etapa IIB, es decir, con Involucro de parametrios bilaterales o
unilateral con extension de la pared pélvica. Observamos mayor frecuencia de
afeccion ganglionar pélvica derecha hasta en el 52.9% e izquierda en el 47.1%,
aunque en estadio més temprano en ganglios pélvicos izquierdos (ll1A) y afeccién
ganglionar retroperitoneal cuando previamente existe compromiso pélvico hasta el
11.7%. y del total de pacientes con Cancer Cervicouterino representa el 3.3%. Por
lo que podemos concluir que la via de diseminacion mas frecuentemente afectada
es a ganglios pélvicos derechos, posteriormente a ganglios pélvicos izquierdos
(aunque se observan en estadio mas temprano) y por ultimo a ganglios

retroperitoneales.

En nuestro estudio queremos dar a conocer que las linfadenectomias exquisitas
no son la mejor forma de tratar el retroperitoneo, y que sélo nos debemos enfocar
a los ganglios qgue macroscopicamente sean visibles o que sean sospechosos de
hiperplasia linforreticular vs metéastasis, dando una mejor calidad de vida para la
paciente y determinar de mejor manera sin incrementar la morbilidad los factores
pronésticos que son de vital importancia para la decision de tratamientos

adyuvantes.
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11.ANEXOS

Anexo 1

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

No. | NOMBRE AFILIACION

Edad:

Estadio:

Tipo de histerectomia:

Grupo ganglionar en retroperitoneo y niumero de ganglio afectados:

Inframesentéricos paracavales (1):
Inframesentéricos intercavoaorticos (2):
Inframesentéricos paradrticos (3):
Supramesentéricos paracaval es(4):
Supramesentéricos intercavoadrticos (5):
Supramesentéricos paraorticos (6):

En caso de no tener linfadenectomia retroperitoneal por grupos ganglionares,
¢, Cuantos ganglios retroperitoneales se disecaron y cuantos fueron positivos a
metastasis?:

Sangrado: mi

Numero de ganglios pélvicos derechos disecados:
Positivos:

Numero de ganglios pélvicos izquierdos disecados:
Positivos:
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