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Resumen.

Objetivo: Describir las complicaciones posterior a la linfadenectomia en cancer
ginecologicos de las paciente en el Instituto Nacional de Cancerologia en el
periodo comprendido de enero 2010 a diciembre 2015.

Material y método: Estudio clinico, descriptivo, retrospectivo. Se analizé la
informacion de 419 pacientes que se les realizo linfadenectomia en los 3
principales cancer ginecoldgicos (cérvix, endometrio, ovario), se realiazé analisis
univariado y curvas de Kaplan y Meier para supervivencia y periodo libre de
enfermedad.

Resultados: La edad media de 53 afios, 288 (68.7%) cursaban en la
posmenopausia. En esta serie se encontraba en peso normal el 87 (20.7%),
sobrepeso 160 (38.19 %) y con obesidad 172 (41.05%). El tumor primario que con
mayor frecuencia se presento es el cancer de endometrio 199 (47.4%). En el
reporte de patologia se encontr6 el tipo histologico; adenocarcinoma
endometroide 166 (39.6%). Los sintomas mas frecuente en esta serie al momento
del diagndstico fue el sangrado transvaginal 241(57.52 %) .La extensién en forma
operatoria fue la extension local del tumor 37 (8.8%), loco regional 368 (87.3%), y
ha distancia 14 pacientes (3.3%). La etapa clinica al momento del diagnéstico EC |
287 (68.5%), EC 1l 32 pacientes (8.6%), EC Ill en 87 pacientes (20.8%), EC IV
en 9 pacientes (2.1%).El abordaje quirurgico fue: abierto 385(91.9%), y via
laparoscopica 34 (8.1%). Las complicaciones se presentd 24(5.4%).La recurrencia
se presentd en 45(10.7%), siendo local 9(2.1%), regional 20(4.8%), a distancia
12(2.9%).

Conclusiones: El tratamiento de las neoplasias ginecologicas en etapas clinicas
tempranas es quirurgico siendo la histerectomia abdominal con linfadenectomia
pélvica y/o para adrtica el estandar, con tasas de SG y SLE de 88 a 92% y en
nuestra serie es de 94.5% estas pacientes presentaron las minimas
complicaciones, siendo la linfadenectomia el tratamiento estandar y seguro en

este grupo de pacientes.
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Introduccion.

La evaluacion de los ganglios linfaticos pélvicos y para aérticos es un componente
importante del procedimiento de estadificacidn quirdrgica para los tumores
ginecolégicos como son el cancer de endometrio, de ovario, no asi el cancer
cervical que se estadifica clinicamente, pero la evaluacion de los ganglios
linfaticos pélvicos y paraaorticos se realiza con linfadenectomia y / o estudios de
imagenes. Los objetivos quirurgicos y oncoldgicos de la diseccion de los ganglios
linfaticos son para definir la extension de la enfermedad, y por lo tanto, para guiar
el tratamiento adicional. La linfadenectomia puede tener también un objetivo
terapéutico en la diseccion ganglionar en la enfermedad metastasica y asi mejorar
la supervivencia. Para cada sitio del tumor, existe controversia acerca de la
extension de la diseccion (linfadenectomia completa en comparacion con
muestreo ganglionar) y el nivel anatomico de la diseccion que se requiere (es
decir, la pelvis, con o sin linfaticos paraadrticos).’

En el cancer cervico uterino en etapas tempranas, la cirugia radical ha sido a
ampliamente aceptada como el tratamiento 6ptimo, sin normar la radicalidad del
procedimiento. El papel de la linfadenectomia, tiene intencién diagndstica vy
terapéutica. De manera similar, sélo hay pruebas sin estudios prospectivos para
el papel del tratamiento adyuvante en etapa temprana del carcinoma de células
escamosas cervico uterino con un solo ganglios positivo dando lugar a
recomendaciones contradictorias para la practica.’

En el cancer de ovario avanzado, Burghardt y sus col en un estudio en 1986 ,
demostrd una alta tasa de ganglios afectados, y un beneficio de supervivencia de
la linfadenectomia pélvica y para adrtica y sistematica en las mujeres en estadio
avanzado de cancer de ovario 2.Spirtos et al. Demostré en un estudio que la
diseccion de ganglios de gran tamano mejora los resultados, pero no habia
ninguna ventaja en la reseccion de ganglios clinicamente negativos. Esto fue
confirmado mas tarde en 2005 por Hacker et al. En un estudio controlado, al igual
que en muchos estudios no habia un estandarizacién de la técnica, y siempre
existe el riesgo de sesgo de seleccion en estudios no aleatorio. Sin embargo,
todos los estudios demostraron que hasta un 70% de las mujeres con cancer de
ovario en estadio avanzado de la enfermedad tienen presencia de ganglios
linfaticos retroperitoneales, dos tercios de los cuales estan ubicados en la aorta, lo
que sugiere que los estudios que evaluan el efecto de la cirugia citorreductora
debe tener en cuenta el beneficio terapéutico de la linfadenectomia, como en
oposicién a la cirugia mas conservadora. 2



Por lo tanto es de interés conocer cuales son las complicaciones presentadas
cuando se realiza linfadenectomia pélvica y/o paraadrtica y asi poder limitar o no la
realizacion de dicho procedimiento en los cancer ginecoldgicos (cancer cervico
uterino, cancer de endometrio y cancer de ovario) .
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Marco teodrico.

El sistema linfatico transporta el exceso de liquido intracelular que sera recirculada
0 es eliminado. Es capaz de drenar las particulas de mayor tamafo en
comparacién con el sistema vascular. Pequefios capilares linfaticos drenan
organos y se anastomosan para eventualmente desembocar en los ganglios
linfaticos. El dstino final de esta red de drenaje vy filtracion es el conducto toracico,
que desemboca en el sistema venoso.

Los tumores pueden invadir el endotelio linfatico, creando émbolos que puedan
ser transportados a los ganglios linfaticos regionales o a distancia '°. Los ganglios
linfaticos de interés son los ganglios pélvicos y para-aérticos que se encuentran a
lo largo de la diseccion, sobre o entre los grandes vasos de la pelvis y el abdomen
(figura 1). Los ganglios linfaticos se dividen en regiones en base a limites
anatémicos para el propdsito de la estadificacion y para definir los limites de la
diseccion quirurgica.

Para-aortic
lymph nodes

Pelvic lymph nodes

figura 1.

El drenaje linfatico de los 6rganos pélvicos puede proceder de una manera
escalonada desde el pélvis hacia los ganglios linfaticos adrticos inferiores y luego
superiores; Sin embargo, los canales linfaticos de los ovarios, las trompas de
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Falopio y el utero también pueden drenar directamente en los ganglios para
aorticos inferior y superior.

Los ganglios linfaticos pélvicos incluyen la parte inferior de la vena iliaca comun,
iliaca externa e interna, obturador, sacro, y los ganglios pararrectales (figura 2).
Es raro que los ganglios linfaticos sacros y pararrectales se incluyan en la
diseccién de ganglios linfaticos.De acuerdo con el Manual de Procedimientos
Quirurgicos Grupo de Oncologia Ginecolodgica, la disecciéon de ganglios pélvicos
incluye la diseccidn bilateral del tejido ganglionar desde el extremo distal de la
mitad de la arteria iliaca comun, anterior y la cara medial de la mitad proximal de
la arteria iliaca externa y la vena, y medial distal de al nervio obturador '® La
mayoria de los ganglios linfaticos de la pelvis se encuentran anterior, medial y
posterior a los vasos iliacos externos e internos y el nervio obturador. Hay unos
pocos ganglios que se encuentran lateral a estas estructuras, entre los vasos y la
pared lateral de la pelvis '’
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Lateral A A Tissue

lymph node / reflected
chain ! medially
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lymph node \{
chain D o«

Lymph node
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figura 2.

Los ganglios para aorticos consiste en la reseccion del tejido ganglionar sobre la
vena cava distal desde el nivel de la arteria mesentérica inferior a la arteria iliaca
comun mitad derecha y entre la aorta y el uréter a la izquierda desde la arteria
mesentérica inferior a la arteria iliaca comun izquierda (figura 3)
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figura 3.

Muchos protocolos delimitan como el limite superior de la diseccion a nivel de la
arteria mesentérica inferior. Sin embargo, el fondo del utero, las trompas de
Falopio, los ovarios y los vasos linfaticos pueden drenar directamente a los
ganglios paraadrticas por encima del nivel de la arteria mesentérica inferior '°.

Linfadenectomia; Procedimiento.

El abordaje quirdrgico utilizado para la realizacon de linfadenectomia en
ginecologia oncoldgica se determina por el mejor enfoque para el procedimiento
total, ya que los procedimientos de endometrio y ovario, trompas de Falopio, y el
cancer peritoneal incluyen la clasificacion quirdrgica completa con histerectomia,
salpingooforectomia bilateral y citorreduccioén.Para las mujeres con cancer cervico
uterino localmente avanzado (estadios IB2 a IVA) que se someten a una
linfadenectomia pélvica y paraadrtica se realiza para la evaluacion antes de la
quimiorradiacién primaria, se realiza coomo un procedimiento independiente. En
estos pacientes se prefiere el enfoque transperitoneal robdtico, aunque otros
prefieren la via laparoscopica extraperitoneal. >
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La linfadenectomia pélvica se realiza a través de una incision retroperitoneal. Los
pasos del procedimiento incluyen:

e El retroperitoneo se accede por una incision a lo largo del musculo psoas lateral
a nivel de los vasos pélvicos.

e E| ligamento redondo se seccionan; esto por lo general permite una mejor
exposicion de la fosa obturatriz y los vasos iliacos externos.

e A continuacion se desarrollan los espacios pararectal y espacios paravesicales.
Un punto de referencia util es la arteria umbilical obliterada, que normalmente se
visualiza como un pliegue a cada lado de la vejiga. El desarrollo de la zona entre
la arteria umbilical y los vasos iliacos externos expone medial el espacio
paravesical y lateral la fosa del obturador.

e El uréter es identificado a lo largo del pliegue peritoneal medial.

e El espacio pararrectal se puede desarrollar en la zona entre el uréter en sentido
medial y lateral a nivel del origen de los vasos hipogastricos.

e La diseccidon de los ganglios linfaticos pélvicos se inicia mediante la diseccion
del tejido ganglionar lateral al musculo psoas. Se identifica y se aisla el nervio
genitofemoral. Los vasos iliacos externos se pueden retraer en sentido medial; se
desarrolla el espacio entre los vasos y el musculo psoas. La diseccion continua
hasta la vena iliaca circunfleja.

e Se realiza una incision en la vaina fibrosa que recubre la arteria iliaca externa
con el fin de movilizar los tejidos el tejido es tomado vy se retrae medialmente.

e Se desarrola el espacio entre la arteria iliaca externa y la vena, se procede a
disecar el tejido adherido de la vena iliaca externa.

e Se realiza la diseccion dentro de la fosa obturatriz. se crea por debajo de la
vena iliaca externa y se lleva a cabo dentro de la fosa hasta que se visualiza el
nervio obturador; se aisla a lo largo de todo su curso dentro de la fosa obturatriz.
Pueden surgir vasos accesorios en este espacio que surgen de la superficie
inferior de la vena iliaca externa;hay que tener especial cuidado en la parte
proximal de la fosa, donde se encuentra la bifurcacion de la arteria iliaca comun .'°

14



La diseccion paraaortica.

El procedimiento del lado izquierdo es el siguiente: Se hace una incisién en el
peritoneo a través de la arteria iliaca comun derecha y se extiende cefalica a lo
largo de la aorta a nivel del duodeno.

e A continuacién, la bifurcacion de la aorta se identifica, y se realiza una incision
en el peritoneo sobre la arteria iliaca comun izquierda.

e El mesenterio del colon sigmoide se retrae en sentido anterior hasta que se
identifica el musculo psoas izquierdo.

e se identifica el uréter izquierdo y se retrae lateralmente. Es muy importante
identificar la arteria mesentérica inferior antes de comenzar la diseccion de los
ganglios linfaticos para evitar el corte en el mesenterio del colon sigmoide.

e Una vez lograda la exposicion adecuada se disecan los ganglios linfaticos
adyacentes a la aorta o proximal a la arteria iliaca comun. La diseccion se extiende
en direccion cefalica.

e la diseccion se realiza en el extremo cefalico cerca de la Arteria mesentérica
inferior, se realiza la diseccién sobre la misma si hay presencia de ganglios
sospechosos.

El procedimiento del lado derecho: para lograr exponer los ganglios se diseca el
peritoneo que cubre la vena cava y la arteria iliaca comun para obtener una
exposicion para la diseccion de ganglios linfaticos paraadrticos del lado derecho,.
La elevacion de esta ventana peritoneal permite la retraccion lateral del uréter
fuera del campo operatorio y la visualizacién de la vena cava y la aorta, la
diseccion se inicia sobre la aorta.™

Cuidados Posoperatorios.

No existe manejo posoperatorio para las pacientes que se les realiza
linfadenectomia pélvica o paraadrtica. Los pacientes sometidos a linfadenectomia
se manejan deacuerdo al tipo de abordaje terapéutico realizado, laparoscépico o
laparotomia y de la extension de la cirugia, se puede dejar un drenaje en el sitio
de diseccion el cual actualmente no esta indicado. ™

Complicaciones.

Las complicaciones quirurgicas en una diseccion de ganglios linfaticos pélvicos y
paraaorticos son multifactoriales y por lo general relacionada con la edad del
paciente, comorbilidades existentes del paciente, abordaje quirurgico, duracién de

15



la cirugia y procedimientos quirdrgicos concurrentes. Los procedimientos
laparoscopicos en general, en consecuencia una menor morbilidad que la
laparotomia, incluyendo dolor y complicaciones de la herida 2"

La incidencia de lesion de 6rganos y vasos relacionados con la linfadenectomia
es baja ?>?"Las mujeres sometidas a linfadenectomia por neoplasia ginecoldgica
tiene un riesgo moderado de tromboembolismo venoso. No esta claro que el
riesgo de trombosis venosa profunda es mayor con o sin diseccion de ganglios
linfaticos. La incidencia de la enfermedad tromboembdlica se ha informado en 2 a
5 % de los casos entre todas las mujeres sometidas a diseccién de ganglios
linfaticos para el cancer de endometrio .>22

Las complicaciones son especificas de la diseccion de los ganglios linfaticos.

El linfedema es la complicacion mas comun de la linfadenectomia pélvica y
paraaortica, reportado en el 1,5 al 28% de los pacientes. Esto es probablemente
inferior a la incidencia real, ya que esta complicacion se reporté en informes
retrospectivos®*?°.La radioterapia postoperatoria y la diseccién de ganglios
linfaticos aumentan el riesgo de esta complicacion. La Presentacion del linfedema
puede ser muy variable. Algunos pacientes solo presentan edema, pero el edema
pueden extenderse desde los pies hasta la pared abdominal, asi como en lugares
mas atipicos, como el monte de venus y los muslos superiores, y un curso
fluctuante. ElI 60% de los pacientes reportaron que afectaba a sus actividades
diarias y dentro de los factores agravantes tales como permanecer de pie, el
calor, y caminar ?°. La calidad de vida fisica y mental fue menor en las mujeres con
la edema en miembros inferiores en comparacion con los que no tienen edema de
miembros inferiores®”?. El diagndstico precoz es para el control de la enfermedad.
Se recomienda a los pacientes con linfedema el uso de medias de compresion
tanto como sea posible y deben ser referidos a un fisioterapeuta. Otras opciones
incluyen la elevacion de las piernas, y hay algunos datos preliminares sobre la
anastomosis venosa linfatica 2%

Otra posible complicacion es el linfocele. En un estudio prospectivo de 800
mujeres que se sometieron linfadenectomia pélvica y / o para-aértica para el
cancer ginecoldgico, la tasa de linfocele fue del 20%, y la tasa de linfocele
sintomatico fue del 6 % *'. La localizacion mas frecuente es en la pared lateral
izquierda de la pelvis. En otra serie de 138 mujeres con cancer de endometrio, se
informo linfocele en 1% de los pacientes después de la laparoscopia y en el 15%
después de la laparotomia *2. El Linfocele a menudo son asintomaticos, pero
pueden presentarse como dolor pélvico, pueden causar hidronefrosis secundaria a
la compresion externa del uréter, y con frecuencia sera palpable como un tumor
liso redondeado que puede ser comprimido ligeramente a lo largo de la pared
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lateral de la pelvis. Pueden resolverse espontaneamente con el tiempo, pero si
hay consecuencias secundarias (dolor, linfedema, hidronefrosis), pueden requerir
drenaje guiado por imagen. Si la salida de drenaje sigue siendo alta después de
varias semanas (> 50 a 100 ml / dia), la escleroterapia con instilacion de alcohol,
yodo, doxiciclina, o talco directamente en la coleccion quistica se puede
considerar *2. Como alternativa, una marsupializacion laparoscopica es otra
opcion®.

Muchos pacientes pueden tener drenaje de liquido linfatico (linforrea) de la vagina
en el postoperatorio inmediato. Esto se resuelve normalmente dentro de unas
semanas*®. Si no hay mejoria en el drenaje se debe descartar una fistula
vesicovaginal o ureterovaginal .

El riesgo de fistula quilosa y ascitis linfatica se ha reportado, pero es bastante
raro®*®. La ascitis quilosa después de la cirugia ginecoldgica en su mayoria se
producen después de la diseccion de ganglios paraaorticos. A menudo se
resolvera con el tratamiento conservador, pero la colocacién de drenaje, la dieta
de acidos grasos, analogos de la somatostatina, o la correccidén quirurgica puede
ser necesaria.

La complicacion mas frecuente es el linfedema y por lo tanto haremos una breve
descripcion:

El linfedema de miembro inferior; es el edema que se evidencia en el dorso del
pie, pero puede extenderse a lo largo del miembro hasta la pelvis. Puede ser
asintomatica o asociado con el dolor, eritema y / o una sensacién de pesadez. En
ausencia de un manejo especializado, se puede desarrollar infeccién de tejidos
blando, dando lugar a complicaciones adicionales. Tanto el linfoquiste sintomatico
y el linfedema de miembro inferior afectan negativamente la calidad de vida. *

Una consecuencia importante, que no se toma en cuenta en la linfadenectomia
es el linfedema de las extremidades inferiores®. Esta es una condicién cronica,
incurable, los efectos de los cuales incluyen inflamacion de las extremidades y la
sensacion de pesadez, opresion y dolor. El linfedema puede tener un efecto
psicolégico, con sintomas que los pacientes lo experimentan como ansiedad,
depresion y problemas de adaptacion . En consecuencia, el linfedema puede
afectar a la vida profesional, social y sexual de los pacientes y afecta
negativamente su calidad de vida °. Por lo tanto, la prevencién del linfedema se
ha convertido en un tema importante en el cuidado de los pacientes que se
someten a linfadenectomia.
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Se estima que entre 3 y 5 millones de pacientes en los Estados Unidos sufren de
linfedema, como consecuencia de tratamiento del cancer ginecologico.” La
etiologia mas comun en el desarrollo de linfedema es la alteracion o interrupcion
del flujo de liquido linfatico a través de los vasos linfaticos y los ganglios linfaticos
que drenan, generalmente como consecuencia de la cirugia y / o radioterapia. Si
los vasos linfaticos no lesionados son incapaces soportar el aumento de la carga
linfatica, se desarrolla una acumulacién de liquido linfatico en los tejidos. Sin
intervencidn, el linfedema puede conducir a inflamacion progresiva, fibrosis de los
tejidos blandos, los cambios neuroldgicos (por ejemplo, dolor y / o parestesias), y
la infeccion. La identificaciéon temprana de los signos y sintomas de linfedema
debe ser parte integral del seguimiento de todos los pacientes que se han
sometido a cirugia y / o radioterapia, y por tanto son de alto riesgo. Cuando son
tratados en un inicio, las complicaciones pueden ser minimos.

Fisiopatologia del linfedema.

El componente predominante de liquido linfatico es el agua y la proteina del
filtrado intersticial, que no es reabsorbido en el sistema capilar arteriovenoso. En
un estado fisiologico normal, el sistema linfatico es capaz de absorber y
transportar este fluido de nuevo en el sistema venoso. La capacidad de los vasos
linfaticos de funcionar depende de la capacidad de carga y el transporte
linfatico. ® La carga linfatica es el volumen de liquido linfatico, que incluye proteina
linfatico, agua, y cargas de grasa, asi como hialuronano. ° capacidad de transporte
es la cantidad maxima de volumen linfatico que puede ser transportado por los
vasos linfaticos en un periodo determinado de tiempo. La diferencia entre la
capacidad de transporte y la carga linfatica se llama la reserva funcional. Cuando
los aumentos en la carga linfatica exceden la capacidad maxima de transporte, el
sistema linfatico se abruma, causando insuficiencia o fallo linfatico, lo que conduce
a edema intersticial.®

Hay tres formas de insuficiencia linfatica : 1) insuficiencia dinamica o de alto
gasto; 2) la insuficiencia o fallo mecanico de bajo gasto; y 3) una combinacion.
insuficiencia ®° insuficiencia dinamica; se produce cuando la carga linfatica
supera la capacidad de transporte de un sistema linfatico funcional e
intacto. % ° Alternativamente, una anormalidad funcional o anatémica en el sistema
linfatico puede conducir a una reduccion en la capacidad de transporte. Este
estado se llama insuficiencia mecanica. Por ultimo, la insuficiencia se desarrolla
cuando la insuficiencias dinamicas y mecanicas se  producen
simultdneamente. Esto sucede en circunstancias en las que hay tanto una
reduccion en la capacidad de transporte y un aumento en la carga linfatica. 7.8
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El edema puede ser clasificado por su contenido en proteinas. Edema bajo en
proteinas se compone de <1 g de proteina por cada 100 ml de liquido y edema de
alto valor proteico se compone de> 1 g de proteina por cada 100 ml de
liquido. * Algunos grupos afirman que el edema de alto valor proteico siempre se
desarrolla con la insuficiencia mecanica.” Los linfaticos disfuncionales no son
capaces de reabsorber por completo las grandes moléculas de proteinas y por lo
tanto se mantengan dentro de los espacios intersticiales, lo que lleva
progresivamente a una creciente acumulacion de un liquido de edema alta en
proteinas también conocida como linfedema. " Este punto de vista se contradice
con los datos que se demuestran en el fluido intersticial en donde las
extremidades edematizadas en realidad contiene una concentracion de proteina
inferior en comparacion con la de extremidades sin edema.® una de las
explicaciones propuestas para este hallazgo es que los aumentos de la presion
capilar y aumenta la tasa de filtracion capilar debido a las anormalidades
hemodinamicas en la extremidad afectada.

El linfedema cronico se produce por cambios Hiperproliferativos de la piel
inflamatoria, como resultado de la exposicion prolongada a los residuos intersticial,
proteinas, y la presién intersticial elevada. Esta condicion se denomina fibrosis
linfostatica. 8 Otra consecuencia del fluido lento es que impide la circulacion de los
macrofagos y los linfocitos, lo que conduce a un mayor riesgo de infeccién. ’

Las causas de linfedema.

Como se menciond anteriormente, el desarrollo de linfedema se produce cuando
la carga linfatica excede la capacidad de transporte. Hay dos clasificaciones
generales de linfedema: primaria y secundaria. El linfedema primario se desarrolla
como consecuencia de wun defecto congénito patolégica y/o etiologia
hereditaria. Estas diversas condiciones incluyen: 1) disminucién en el numero de
colectores linfaticos y el diametro disminuidos de vasos linfaticos existentes
(hipoplasia); 2) aumento del diametro de los colectores linfaticos (hiperplasia); 3)
ausencia de componentes del sistema linfatico (aplasia); y 4) ganglio linfatico
inguinal con fibrosis (sindrome Kinmonth). El linfedema secundario: Esta
clasificacion de linfedema es causado por insuficiencia mecanica debido a la
cirugia, la radiacion, traumatismos, infecciones, obstruccion tumoral, insuficiencia
venosa crénica, inmovilidad o efectos de torniquete.® Una vez que se han
producido dafos en el sistema linfatico, la capacidad de transporte se reduce de
forma permanente en la region afectada, predisponiendo a linfedema. ®
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Diagnostico de linfedema.

Los signos y sintomas que el paciente puede presentar incluyen una sensacion
de pesadez o presidn en la extremidad, dolor de la extremidad, rango limitado de
movimiento de la extremidad, edema en una parte de la extremidad o toda la
extremidad. Los pacientes con linfedema no suelen presentarse con dolor
severo. El color de la piel es en general normal, y la temperatura de la piel
tipicamente se siente normal al tacto. El edema suele ser unilateral y puede incluir
el dorso del pie. El paciente también puede presentarse con un signo de
Stemmer. °

Manejo del linfedema.

El manejo del linfedema debe comenzar con los esfuerzos para prevenir la
enfermedad. La evaluacion preoperatoria y educacion para la prevenciéon se debe
realizar en todos los pacientes que seran sometidos a un tratamiento que pone en
riesgo el desarrollo de linfedema.Este encuentro inicial con el paciente debe incluir
medidas de la circunferencia y volumen iniciales de las extremidades afectadas y
las no afectadas, la educacién del pacienteen relacion con el cuidado de la pierna
del brazo , y tomar en cuenta cualquier factor de riesgo que pueden poner al
paciente en un mayor riesgo para el desarrollo de linfedema.

La deteccion y el tratamiento del linfedema temprano es de suma importancia. Las
mediciones basales de la circunferencia y el volumen va a ayudar a encontrar
cambios en el tamafio del miembro, permitiendo que la intervencién que se realice
se tomen medidas lo mas pronto posible. Actualmente, no existe estandar para
definir linfedema tomando en cuenta la circunferencia y el volumen. Los diferentes
criterios que se utiliza para definir el linfedema hasta la fecha no esta
estandarizado, incluyen 2,0 cm de diferencia circunferencial, y 200 ml cambio de
volumen del miembro, y un cambio de 10% en de volumen." Como se menciono
anteriormente, un 10% cambio en el volumen del miembro es considerado por
muchos como una definicion mas util de linfedema porque toma en cuenta la
constituciéon fisica del paciente.Estos son algunos de los criterios mas
reportados,aunque existen muchos mas. La falta para normar la definicion es en
gran parte responsable de la amplia variacion en la incidencia de linfedema. Si se
diagnostica linfedema, la intervencién debe ocurrir tan pronto como sea posible. Si
no se proporciona tratamiento, el linfedema progresara lentamente, causando
danos en el tejido y avance a través de las tres etapas del trastorno. El
tratamiento puede ser proporcionado en cualquier etapa de linfedema, pero los
resultados son menos Optimos en las etapas posteriores debido a cambios en el
tejido adiposo y fibrosis . Por lo que sabemos, no hay tratamiento curativos para
el linfedema; Por lo tanto, el objetivo del tratamiento es disminuir el exceso de
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volumen tanto como sea posible. Esto reduce la cantidad de liquido acumulado en
los tejidos, por lo tanto es importante prevenir o eliminar las infecciones. Asi lograr
los maximos resultados y mantener los beneficios del tratamiento, la participacion
del paciente es importante. %°

El tratamiento estandar de oro para el linfedema es la terapia descongestiva
completa (TDC).*® En uno de los estudios mas grandes de terapia descongestiva
completa que se ha informado Hasta la fecha, se incluyen 299 pacientes
sometidos a terapia descongestiva completa para el tratamiento de linfedema de
la extremidad superior e inferior encontré una reduccion media del volumen del
59,1% para el linfedema de las extremidades superiores, y una reduccién media
en volumen de 67,7% para las extremidades inferiores.'? Los pacientes en este
estudio se sometieronun promedio de 15,7 dias de tratamiento con volumen, Las
mediciones realizadas al principio y final de la fase de tratamiento, asi como
durante el seguimiento a los 6 meses y 12 meses.

Precauciones y prevencién de la exacerbacion y la progresion del linfedema.

El paciente debe ser educado acerca de las precauciones, disminuir el riesgo de
desarrollo de linfedema.La instruccién en el cuidado de la pierna del brazo debe
incluir cuidado de la piel, la modificacion de la actividad y estilo de vida, evitando
constriccidén de la extremidad, utilizando prendas de compresion segun el caso, y
evitar temperaturas extrema.
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Definicion del problema:

Describir las complicaciones posterior a la linfadenectomia en cancer
ginecologicos de las pacientes en el Instituto Nacional de Cancerologia en el
periodo comprendido de Enero 2010 a Diciembre 2015.
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Justificacion:

La linfadenectomia pélvica con o sin linfadenectomia para aértica se utiliza para el
manejo del cancer ginecolc’>gico.1’2 los beneficios terapéuticos de la
linfadenectomia son controvertidos y por lo tanto es importante la evaluacién de
las complicaciones de forma cuidadosa tanto transoperatoria como
postoperatorias, tales como la hemorragia y lesiones de o6rganos vecinos, sin
embargo los linfoquistes post operatorio, el linfedema de miembro inferior se le ha
dado atencion limitada, siendo complicaciones que por lo general no son
evaluadas en el posoperatorio.

Las complicaciones presentadas en las pacientes con cancer de ovario,
endometrio y cervico uterino que fueron sometidos a linfadenectomia pélvica y/o
para aortica esta subestimada, por lo tanto es importante evaluar la incidencia y
los factores de riesgo en las pacientes que son sometidas a dicho procedimiento.
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Objetivo General:

Describir las complicaciones posterior a la linfadenectomia en cancer
ginecologicos de las paciente en el Instituto Nacional de Cancerologia en el
periodo comprendido de enero 2010 a diciembre 2015.

Objetivos Especificos:

1. Determinar las caracteristicas generales de las pacientes sometidas a
linfadenectomia en cancer ginecoldgico .

2. Describir el abordaje quirdrgico de las paciente sometidas a linfadenectomia en
cancer ginecologico.

3. Mencionar las principales complicaciones presentadas y relacionadas con el
cancer ginecologico en  pacientes sometidas a linfadenctomia de cancer
ginecologico.

4. Describir el periodo libre de enfermedad y sobrevida global en relacién al indice
de masa corporal de las pacientes sometidas a linfadenectomia en cancer
ginecologico.
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Metodologia
Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a linfadenectomia pélvica y/o
paraadrtica con diagndstico postquirirgico de Cancer de ovario, Endometrio y
cervico uterino del periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 31 de

Diciembre 2015 en el Instituto Nacional de Cancerologia.
Tamafno de la muestra

El tamano de la muestra se limitd a los pacientes registrados con diagndstico
postquirargico de Cancer de ovario, Endometrio y cervico uterino que se les
realizo linfadenectomia en el Instituto Nacional de Cancerologia en el periodo que
comprendio el estudio. No se estimo tamafio de la muestra, ya que esta se hizo

por conveniencia en un estudio retrospectivo.
Criterios de inclusién

Se incluyeron a todos los pacientes con cancer de ovario, cancer cervico uterino y
cancer de endometrio las cuales fueron sometidas a linfadenectomia pélvica y/o

paraaortica.
Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes a quienes a pesar de diagnéstico de cancer de

ovario, endometrio y cervico uterino no se les realizo linfadenectomia.
Que tuvieran un segundo primario.
Criterios de eliminacion

Se eliminaron aquellos pacientes con expediente clinico incompleto.
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Definicion de las variables

Se incluyeron las siguientes variables para el analisis de factores de riesgo

1.

Edad: variable cuantitativa continua: se registrara como la fecha del
nacimiento del paciente a la fecha del analisis estadistico o censura en el

mismo. Escala de medicidn: numérica, cuantificada en aros.

Indice de masa corporal: variable cuantitativa continua escala de
medicidon: numérica, se registro con el peso y la talla al momento del

diagnostico.

Abordaje quirargico: variable nominal politomica escala de medicion:

nominal, cirugia por via laparoscopica, y laparotomia exploradora.

Menopausia: variable cualitativa nominal. Se registrara como la ausencia
de la mesntruacion por mas de 1 afo en el momento del diagnostico.

Escala de medicidon: nominal.

Primario: variable cualitatia nominal. Escala de mediciéon: nominal. Se
registrara como cancer primario al momento del diagnostivo; cancer cervico

uterino, cancer de endometrio y cancer de ovario.

Reporte Histopatoldgico: variable culitativa ordinal. Se reportara el tipo
histolégico desde los mas frecuente y otros cuando son los que presentan

en menos frecuencia. Esala de medicidon: nominal.

Sintomas: variable cualitativa nominal. Se reportara los sintomas

resentados al momento del diagnostico. Escala de medicién: nominal.

Tamafo del tumor: variable cuantitativa continua, se tomaran los valores
del tamafo del tumor en el momento del transquirurgico. Escala de

medicion: centimetros.

Etapa clinica: variable cualitativa ordinal. Se reportara etapaclinica de los

primarios. Escala de medicion: escalas.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Sangrado: variable cuantitativa continua: se consignara el sangrado de
acuerdo a los reportes de cirugia, enfermeria y anestesiologia. Escala de
medicion: mililitros.

Lesidn de estructuras en el transoperatorio: variable cualitativa, nominal,

dicotémica. Se registrara la presencia de lesidén a estructuras vecinas, asi

como la estructura lesionada. Escala de medicién: nominal y numérica.

Complcaciones posquirargicas: variable cualitativa, nominal, dicotonica.
Se registrata las distitas complicaiones a cortoo y largo plazo posterior a la
realizacidon de procedimiento quirugico. Escala de medicion: nominal y

bumerica.

Procediemiento quirdrgico realizado: variable cualitativa docotomica. Se
tomara en cuenta los distintos procedimiento quirurgicos ealizados. Escala

de medida: nominal.

Dias de estancia postquirargica: variable cualitativa, nominal, dicotémica.
Se registrara la diferencia de dias desde la intervencién quirurgica a el dia
de egreso del hospital. Escala de medicion: numérica en dias, meses,

anos.

Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos: variable nominal dicotomica:

escala de medicidén: nominal, consignada en presente o ausente.

Muerte: variable cualitativa, nominal, dicotdmica. Se registrara la presencia

de defuncién, asi como su causa. Escala de medicion: nominal y numérica.

Estudios de laboratorio: variables cuantitativas continuas. Se registraran
los estudios de laboratorio obtenidos previos a la cirugia. Se consideraran
los maracadores tumorales desgidrogenasa lactica, alfa feto proteina,
antigeno carcino embrionario, gonadotropina coriénica humana, ca 19-9, ca
125. Escala de medicion: numérica, se reportaran de acuerdo a las
unidades que se reportan de manera rutinaria para cada uno de los

estudios documentados.

27



Analisis Estadistico
Tipo y disefio del estudio

Por el area de estudio: Clinico

Por el disefio: Descriptivo

Por la maniobra de intervencién: No experimental
Por seguimiento en temporalidad: Retrospectivo

Por tipo de recoleccién de datos: Retrolectivo

Una vez capturados los datos se realizd6 un analisis exploratorio de los mismos
consistente en la obtencion de medidas de resumen y graficos de cada conjunto
de datos, con la finalidad de identificar errores en su captura, como valores

atipicos, extremos y perdidos.

Se realizd un andlisis univariado y con fines descriptivos, los resultados son
representados tablas de contingencia. Los datos se analizarén con medidas de
tendencia central y de dispersion para cada variable, por cada uno de los grupos
analizados. Para las variables categoricas utilizadas se construyeron tablas de
contingencia y se realizd, en donde es aplicable, la prueba de chi cuadrada con el
objeto de identificar dependencia entre variables. La significancia estadistica se
determind como un valor de p menor a 0.05. Las variables que resultaron
significativas en el analisis de regresion fueron expresadas como razén de riesgos
con intervalos de confianza. La captura de los datos fue realizada en el programa
informatico Microsoft Excel versidon 2011 (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, EUA). El analisis de los datos se realizé en el programa informatico
SPSS version 20 (IBM Corporation, New York, New York, EUA).Para medir

supervivencia global se utilizo las graficas de kaplan y Meier.
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Relevancia y expectativas

Conocer las complicaciones de nuestro instituto sobre las complicaciones de la
realizacion de linfadenectomia en cancer de endometrio, cancer de ovario y cancer

cervico uterino.

Aspectos éticos y de bioseguridad

La recoleccion de datos confidenciales de expedientes clinicos forma parte de la
investigacién biomédica, por lo que a lo largo del presente estudio se siguieron los

siguientes principios:

e Respeto por la dignidad humana

¢ Respeto por las personas vulnerables

e Respeto por la privacidad y confidencialidad

¢ Minimizacién de cualquier dafo que incidental o accidentalmente pudiera

infringirse en alguno de los participantes

Riesgos Potenciales para Participantes

El unico riesgo posible para los participantes en el estudio es el riesgo psicosocial
resultante de un inadecuado manejo o diseminacién de la informacion médica
confidencial. Para minimizar este riesgo, Se emplea una serie de procedimientos

especiales para mantener la confidencialidad:

1) La recoleccion de datos contiene unicamente un numero de identificacion, sin
nombre del participante: los nombres apareceran exclusivamente en una
etiqueta electronica que sera eliminada en el momento de la captura de los
datos lo que permite garantizar la confidencialidad de estos instrumentos
durante los procedimientos de recoleccion y almacenamiento de la

informacion.

2) Una vez capturada la informacion, la base de datos con nombres archivos
separados y ocultos para los usuarios el cual es accesible unicamente para la

generacion de cuestionarios suplementarios en forma ciega para el usuario.
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Estos procedimientos para garantizar confidencialidad han sido utilizados en

otros estudios de cohorte similares resultan altamente efectivos.

Recursos disponibles

Ya que el presente estudio involucra solo la identificacién de pacientes y la captura
de las variables sociodemograficas y clinicas de éstos, se requiere la revision de
expedientes asi como el uso de programas informaticos disponibles en este centro

hospitalario.

Recursos a solicitar

Debido a que el presente estudio no involucra el uso de insumos y dado que solo
requiere de insumos para la captura de datos analisis de los mismos, no se

requirié de solicitar insumos para el desarrollo del mismo.
Recursos humanos y materiales.

ASESOR DE TESIS:

Dr. Gonzalo Montalvo Esquivel

Subdirector de Cirugia

Instituto Nacional de Cancerologia de México
COLABORADOR:

Dr. Salim Abraham Barquet Mufioz

Ginecélogo oncologo

Instituto Nacional de Cancerologia de México
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Recursos materiales

e Expedientes clinicos fisicos y electrénicos correspondientes a las pacientes
con cancer de ovario, cancer de endometrio y cancer cervico uterino que se
les realiz6 linfadenectomia.

e Equipo de codmputo e impresora personal.

e No se requirid6 de apoyo financiero y solo fueron utilizados los propios del

Hospital y del investigador.
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Resultados.

Se analizaron un total de 419 pacientes que se les realizé linfadenectomia tanto
abierta como laparoscépica en el periodo de enero 2010 a diciembre 2015,
realizado en el instituto nacional de cancerologia. La edad media de realizacion
de dicho procedimiento es de 53 afios con un rango de edad de 21-84 afios. De
las pacientes en el estudio 288 (68.7%) cursaban en la pos menopausia. En esta
serie se encontraba en peso normal el 87 (20.7%), sobrepeso 160 (38.19 %) y con
obesidad 172 (41.05%). El tumor primario que con mayor frecuencia se presento
es el cancer de endometrio 199 (47.4%), seguido por el cancer cervico uterino 139
pacientes (33.17%) y cancer de ovario 81 (19.33%). En el reporte de patologia se
encontré el tipo histologico; adenocarcinoma endometroide 166 (39.6%), otros
tipos histologicos 138 (32.9%), carcinoma epidermoide 81 (19.33%), y en menos

frecuencia se presento adenocarcinoma seroso 34 (8.11%).

Los sintomas mas frecuente en esta serie al momento del diagnéstico fue el
sangrado transvaginal 241(57.52 %) , las pacientes que fuerdn referidas de otra
instituciéon en 119(28.4%), distencién abdominal 14 (3.34%) y con menor

frecuencia de presentacion asintomaticas 4 (0.95%).

La extension en forma operatoria fue la extensién local del tumor 37 (8.8%), loco
regional 368 (87.3%), y ha distancia 14 pacientes (3.3%).

La etapa clinica al momento del diagndstico EC | 287 (68.5%), EC 1l 32 pacientes
(8.6%), EC Ill en 87 pacientes (20.8%), EC IV en 9 pacientes (2.1%).

El abordaje quirurgico fue: abierto 385(91.9%), y via laparoscépica 34 (8.1%).

Las paciente se realizardn linfadenectomia pélvica en 417 pacientes (99.5%) , 251

(59.9%) pacientes se realizo linfadenectomia paraadrtica.
Las complicaciones se present6 24(5.4%).

La recurrencia se present6 en 45(10.7%), siendo local 9(2.1%), regional 20(4.8%),
a distancia 12(2.9%).Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes sometidas a linfadenectomia
en los cancer ginecologicos en el instituto nacional de cancerologia en el periodo
de enero 2010 a diciembre 2015.

Variable N (419 %
Edad 52.3 +12.3
Menopausia 288 68.7
IMC

<25 87 20.7
25-30 160 38.19
>30 172 41.05
primario

Cancer cervico uterino 139 33.17
Céancer de endometrio 199 47.49
Céancer de ovario 81 19.33
Histologia

Adenocarcinoma seroso 34 8.11
Adenocarcinoma endometroide 166 39.62
Céancer epidermoide 81 19.33
Otras 138 32.94
Sintomas

Ninguno 4 0.95
Dolor abdominal 14 3.34
Sangrado transvaginal 241 57.52
Distencion abdominal 40 9.55
Malestar general 1 0.24
Referida de otro Instituto 119 28.4
Extensién del tumor

Local 37 8.83
Loco regional 368 87.83
Distancia 14 3.34
Operado fuera del instituto 59 14.08
Etapa clinica

I 287 68.5
Il 36 8.6
1 87 20.8
\Y% 9 2.1
Laparoscopia 34 8.1
Linfadenectomia pélvica 417 99.5
Linfadenectomia paraaortica 251 59.9
Complicaciones 24 5.4
Recurrencia 45 10.7
Tipo de recurrencia

Local 9 2.1
Regional 20 4.8
Distancia 12 2.9
Vivo 396 94.5




Las complicaciones que se presentarén son: reseccion instestinal 4(1%), linfocele
en 1 (0.2%), infeccion de herida quirurgica 9 ( 2.1%), el sangrado entre 101 - 500
ml se presento en 336 (80.2%), mas de 500ml 81(19.3%) de las pacientes, el
tiempo de estancia intrahospitalaria de 3- 5 dias en 410( 97.9%), mas de 6 dias 9
(2.1%), se ingresardn a terapia intensiva 7 (1.7%) pacientes , se encontrd 3(0.7%)
de las paciente con ascitis quilosa, en 3 (0.7%) presento linforrea, perforacion
intestinal en 3 (0.7%), perforacion vesical en 6 (1.4%), se requirid
empaquetamiento por sangrado en 3 (0.7%) de las pacientes, presentardn fistula
vesico vaginal 2 (0.5%), 3 ( 0.7%) con lesion ureteral y linfedema 32(7.6%). Tabla
2.

Tabla 2. Complicaciones presentadas en las pacientes sometidas a
linfadenectomia en el instituto nacional de cancerologia en el periodo de enero
2010 a diciembre 2015.

Variable %

zZ

Reseccidn intestinal 4 1
Linfocele 1 0.2
Infeccion de herida 9 2.1
Sangrado

0-100 2 0.5
101-500 336 80.2
> 500 81 19.3
Estancia Intra hospitalaria

3-5d 410 97.9
> 6 dias 9 2.1
Ingreso a UTI 7 1.7
Ascitis quilosa 3 0.3
Linforrea 3 0.7
Perforacion intestinal 3 0.7
Perforacion vesical 6 1.4
Empaquetamiento 3 0.7
Fistula Vesico Vaginal 2 0.5
Lesion ureteral 3 0.7
Linfedema 32 7.6
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La superviviencia global con una mediana de 110 meses a 5 afos la probabilidad
es 89.97 (1C 95% 0.3 - 0.84). grafico 1.

Grafico 1. Sobrevida global de las pacientes sometidas a linfadenectomia en el
instituto nacional de cancerologia en el periodo de enero 2010 a diciembre 2015.

Kaplan-Meier survival estimate
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El periodo libre de enfermedad, no se alcanzo la mediana para el periodo libre de
enfermedad y a 5 afios es de 0.77 ( IC 95% 0.- 0.78). grafico 2.

Grafico 2. PLE de las pacientes sometidas a linfadenectomia en el instituto
nacional de cancerologia en el periodo de enero 2010 a diciembre 2015.
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Tabla 4. Relacién de indice de masa corporal en comparacion de las
caracteristicas generales de las pacientes sometidas a linfadenectomia en el
instituto nacional de cancerologia en el periodo de enero 2010 a diciembre 2015.

variable <25 25-30 >31

Edad 51 (47 - 61) 53 (44 - 61) 53 (45-61) | 1.06
Menopausia 59 (66.3) 141 (68.5) 88(69.3)

Primario

Endometrio 41 80 78 0.008
Céancer cervico uterino 63 80 37

Céancer de ovario 33 78 16

Sangrado transquirulrgico

0-100 1 1 0 0.530
101 - 500 94 145 97

> 500 17 34 30

Estancia intrahospitalaria (d

3-5 110 174 136 0.477
>6 2 6 1

complicaciones

Ascitis quilosa 0 3 0 0.262
Linfocele 1 0 0 0.398
Linforrea 1 0 0 0.393
Perforacioén intestinal 1 1 1 0.978
Perforacién vesical 3 2 1 0.015
Empaquetamiento 0 2 1 0.750
Fistula vesico - vaginal 0 0 2 0.203
Lesion ureteral 0 2 1 0.750
Linfedema 8 18 6 0.321
Recurrencia 14 22 9 0.448
Vivo 108 164 124 0.061

Las caracteristicas de las pacientes con peso normal en esta serie: la edad media
es de 51 anos (47 - 61), 59 (66.3%) en el periodo pos menopausico, 41 pacientes
con cancer de endometrio, 63 con cancer cervico uterino, 33 con cancer de ovario,
el sangrado transquirurgico en este grupo de pacientes: 0 — 100 ml 1 paciente
101-500 94 pacientes >500 ml se presento en 17 paciente, la estancia
intrahospitalaria; de 3- 5 dias 110 pacientes, > 6 dias 2 pacientes, las
complicaciones presentadas; linfocele en 1 paciente, linforrea se presenté en 1

caso, perforacion intestinal 1 caso.
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Las pacientes que se encontraron en sobrepeso encontramos las siguientes
caracteristicas; las edad media 53(44-61), 141 en estado posmenopausico, el
primario que se presentd en este grupo de pacientes: cancer de endometrio 80,
cancer cervico uterino en 80, cancer de ovario en 78 pacientes, el sangrado que
se presentd en este grupo 0-100 en 1 paciente, 101 -500 en 145, >500 en 34
pacientes, la estancia intrahospitalaria fue de 3-5 dias 174 pacientes, >6 dias en 6
pacientes, las complicaciones presentadas; ascitis quilosa en 4 pacientes,
perforacion intestinal 1 paciente, perforacion vesical 2 pacientes,
empaquetamiento por sangrado se requirid en 2 pacientes , lesidn ureteral 2,

linfedema 18, 22 pacieintes en este grupo presentd recurrencia.

En el grupo de pacientes que se encuentré en obesidad IMC >31: la edad media
de 53(45-61 anos), 88 (69.3) en posmenopausia, el primario; cancer de
endometrio 78 pacientes, cancer cervico uterino 37, cancer de ovario 16 paciente,
el sangrado transquirurgico presentado es de 101 -500 97 pacientes, >500 ml en
30 pacientes, la estancia intrahospitalaria es de 3-5 dias 136 pacientes, >6 dias 1
paciente, de las complicaciones; lesion ureteral en 1 paciente, fistula vesico
vaginal 2 pacientes,linfedema en 6 pacientes, se presentd recurrencia en 9

pacientes.

La relacidon del indice de masa corporal con la sobrevida global ; en las pacientes
con peso normal no se alcanzo la mediana y a los 5 afios es de 0.95 (IC 95% 0.03
- 0.86), las paciente con sobrepeso no se alcanzo la mediana y a los 5 afios es de
0.83 (IC 95% de 0.05 - 0.72), en las pacientes con obesidad no se alcanzé la
mediana y a los 5 anos es de 0.95 (IC 95% de 0.83 - 0.84) con un p 0.04. Grafico
3.
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Grafico 3. Sobrevida global en relacion al peso de las pacientes sometidas a
linfadenectomia en el instituto nacional de cancerologia en el periodo de enero
2010 a diciembre 2015.

Kaplan-Meier survival estimates
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El periodo libre de enfermedad en relacion al IMC; en las pacientes con peso
normal el periodo libre de enfermedad a los 5 afios es de 0.84 (IC 95% de 0.5 -
0.7), en las paciente con sobrepeso no se alcanzo la mediana a 5 afios es de 0.66
(IC 95% de 0.07 - 0.51), las paciente con obesidad sin alcanzar la mediana a los 5

afnos es de 0.88 ( IC 95% 0.04 — 0.77) sin alcanzar la mediana con una p 0.16.
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Grafico 4. PLE de las pacientes sometidas a linfadenectomia en el instituto

nacional de cancerologia en el periodo de enero 2010 a diciembre 2015.

Kaplan-Meier survival estimates
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En el andlisis multivariado se encontré un factor independiente que la histologia
del tumor con un OR 0.77 IC 95% 0.61 - 0.98) , p 0.03. por lo tanto ninguna de las
variables conlleva aun mayor riesgo de complicaciones o disminucion de la
sobrevida global o periodo libre de enfermedad, la Unica relevancia es la histologia

que dependiendo de la misma esta puede ser un factor protector.

Tabla 5. Analisis del periodo libre de enfermedad y sobrevida global en relacién al
indice de masa corporal de las pacientes sometidas a linfadenectomia en el
instituto nacional de cancerologia en el periodo de enero 2010 a diciembre 2015.

Variable SG PLE

HR IC 95% P HR IC 95% P
Edad 1.01 0.98 - 1.02 1.12 0.01 0.99-1.02 | 0.64
Primario 0.91 0.65-1.26 | 0.57 0.89 0.63-01.25 | 0.49
Histologia 0.80 | 0.63-1.01 0.06 0.77 0.61-0.98 | 0.03
Etapa clinica 0.958 | 0.73-1.23 | 0.72 0.91 0.68-1.2 0.49
Complicaciones | 1.02 | 0.37-2.83 | 0.96 1.03 0.37-2.87 | 0.96
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Discusion.

En nuestra serie, en donde se realizé una revision de 5 afos de las pacientes con
los tres principales cancer ginecologicos (cervix, endometrio y ovario) y que fuerén
sometidas quirurgicamente a linfadenectomia, se encontré que la incidencia de
complicaciones es del 5.4%, la cual se correlaciona con estudios retrospectivos
que reporta entre 1.5 al 28% siendo la complicacion mas frecuente linfedema,*la
edad en la que con mayor frecuencia se presentardon las complicaciones 52.3
anos, en las series publicadas la edad mas frecuente fue a los 61 afos de edad
(17- 87), esto debido a que se trata de un grupo hetérogeneo. En el 68.7% de las
pacientes fuerdon posmenopausicas ésto se correlaciona con la edad y con lo
reportado. Se evidencio que hasta 41.05% de las pacientes estaban en obesidad y
a pesar de esto en el analisis univariado no se presentd mayor riesgo de
complicaciones posterior a la linfadenectomia a diferencia de otros estudios donde
se demuestra que la obesidad es un factor de riesgo para situaciones adversas
quirargicas. En el 47.49 % de las paciente en nuestra serie, linfadenectomia
pélvica * linfadenectomia para aodrtica fue por cancer de endometrio, lo cual se
correlaciona con la literatura en donde se observé que a las pacientes que se
sometieréon a linfadenectomia fue por cancer de endometrio debido que se
diagnodstica en etapas tempranas y se logra realizar cirugia estadificadora y por lo
tanto es donde encontramos mayor porcentaje de complicaciones, la histologia
que con mayor frecuencia se presentd en esta serie es el adenocarcinoma
endometroide. Los sintomas que con mayor frecuencia se presenté fue sangrado
transvaginal en el 57.52% esto se correlaciona con el cancer primario mas

frecuentemente encontrado en nuestra serie.

La etapa clinica que con mayor frecuencia se reporta es la etapa temprana EC |,
siendo el cancer de endometrio el primario mas frecuente con un chi cuadrado de
0.00, lo cual se correlaciona con la literatura en donde el cancer de endometrio es
el mas frecuente ya que su diagnéstico es en etapas tempranas y por las
comorbilidades de las pacientes en dicha patologia incrementa el riesgo de

complicaciones. %
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La linfadenectomia por via laparoscopica se realizo en 8.1% de las pacientes, solo
2 presentaron edema de miembro pélvico, éste abordaje tuvo menos
complicaciones en relacion a la cirugia abierta, sin embargo el numero de

procedimientos laparoscopicos en nuestra serie es baja.33

En relacion a lo descrito en estudios previos la tasa de complicaciones es de
11.4% sin embargo en el incan se reporté el 5.4 % de complicaciones, que es
menos que en las series publicadas, aun tomando en cuenta que se trata de
paciente con alto riesgo de complicarse por ser pacientes obesas y
posmenopausicas, con edad mayor de 50 afios. La complicacion en frecuencia es
la presencia de infeccion de herida quirurgica y perforacion vesical las cuales se
presentaron cuando se realizé laparotomia , esto se relaciona con la literaruta
revisada. El 80.2 % de las pacientes se encontré que tuvieron sangrado permisible
(menor de 500ml). Solo ingresarén a terapia intensiva por empaquetamiento el
1.7%, se evidencié que las complicaciones graves e inmediatas fue menor a lo

reportado en otras series y estudios.'

El tratamiento de las neoplasias ginecologicas en etapas clinicas tempranas es
quirurgico siendo la histerectomia abdominal con linfadenectomia pélvica y/o para
aortica el estandar, con tasas de SG y SLE de 88 a 92% y en nuestra serie es de
94.5% estas pacientes presentaron las minimas complicaciones, siendo la

linfadenectomia el tratamiento estandar y seguro en este grupo de pacientes.

41



Conclusiones.

Las principales caracteristicas clinicas de las pacientes en el estudio son edad de
52.3 anos, con IMC de 25- 30, en etapa clinica temprana , la principal neoplasia

es el cancer de endometrio y el tipo histologico frecuenre es endometroide.

El abordaje quirargico que con mas frecuencia se realiz6 es laparotomia

exploratoria .

Procedimiento con morbilidad baja en la institutcion.

La linfadenectomia se requiere con mayor frecuencia en ca de endometrio.
El linfedema es la complicacién mas frecuente en nuestra serie.

Por el tipo de neoplasias ( endometrio y cervix) que requieren linfadenectomia la

supervivencia de éstas pacientes en mayor del 90%
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