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Frecuencia de metastasis linfaticas pélvicas y paraadrticas en pacientes con cancer de

endometrio en etapas tempranas

Valdés Aguerrebere P, et al.
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala”
RESUMEN
Antecedentes: El cancer de endometrio es la neoplasia ginecolégica mas comun en los
paises desarrollados y una en aumento en México. Se presenta en pacientes de edad
avanzada, con comorbilidades asociadas; gran porcentaje de los carcinomas se detectan en
etapas tempranas( 83%). Se definieron en la clinica Mayo criterios para omitir la
linfadenectomia del tratamiento.
Objetivo: Determinar la frecuencia de metastasis ganglionares en pacientes con cancer de
endometrio en etapa temprana y bajo riesgo (Criterios de Clinica Mayo)
Material y Métodos : Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo. Se
evalud la frecuencia de metdastasis linfaticas en las pacientes con criterios de bajo riesgo.
Resultados: Se incluyeron 256 expedientes de pacientes con cancer de endometrio etapa
temprana de los cuales 73 cumplieron criterios para bajo riesgo, 72 de ellos no presentaron
metdstasis (99%) y 1 si presentd (1%). Del caso que presentd metdstasis cabe mencionar
que el grado histoldgico era 3.
Conclusiones: En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 4 no se justifica realizar
linfedenectomia rutinaria en las pacientes con criterios de bajo riesgo porque la posibilidad
de presentar enfermedad ganglionar es del 1%. Es necesario perfeccionar el estudio
transoperatorio. En pacientes posterior a hallazgo incidental de cancer que cumplan los
criterios de bajo riesgo, no se debe realizar una cirugia etapificadora. Los tumores con grado
histolégico 3 ameritan linfadenectomia.

Palabras clave: Endometrio, metastasis, linfadenectomia, bajo riesgo



Frequency of lymphatic metastases in endometrial cancer

Valdés Aguerrebere P, et al.

UMAE Obstetrics and Gynecology Hospital Number 4 “Luis Castelazo Ayala”, México City, México.

SUMMARY:

Background: endometrial cancer is the gynecological neoplasia most frequently diagnosed
in developed countries and one in raising levels in Mexico. It is present in elderly women
with associated comorbidities, a great number of carcinomas are detected in an early stage
(83%). The Mayo Clinic defined some criteria to avoid lymphadenectomy of treatment.
Objective: To determine the frequency of lymphatic metastasis in patients with
endometrial cancer early stages and low risk (Mayo Clinic criteria)

Materials and Methods: Observational, retrospective, descriptive and comparative study,
the frequency of lymphatic metastases were evaluated. The frequency of each criteria for
low risk was compared in patients with or without lymphatic metastases.

Results: 256 cases with early stages cancer were included, of which 73 fulfilled the low risk
criteria; 72 of them did not presented metastases (99%) and 1 (1%) did. The case that
presented the metastases was histology grade 3.

Conclusions: In Hospital No. 4 of Gineco-Obstetrics it is not justified to perform
lymphadenectomy in patients with low risk criteria, because the possibility of presenting
lymphatic metastasesis 1%. It is mandatory to improve the transoperatory study. In patiens
with incidental finding of endometrial cancer who fulfill the low risk criteria it is not
necessary to perform a stage-surgery. Histology grade 3 tumors merit lymphadenectomy.

Key words: Endometrium, metastases, lymphadenectomy, low risk.



ANTECEDENTES

El cancer de endometrio es la neoplasia ginecoldgica mas comun en los paises desarrollados
del mundo occidental y una neoplasia que va en aumento en nuestro pais, con un estimado

de 300,000 nuevos casos anuales en Estados Unidos (1).

Ocurre mas frecuentemente en mujeres post-menopausicas y generalmente asociado a
otras enfermedades como obesidad, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus tipo

2 e insuficiencia cardiaca congestiva, entre otras (1,2).

Dichas comorbilidades, ademas de ser factores de riesgo para el cancer de endometrio en
si, son factores de desenlace potencialmente adverso durante el transoperatorio y
postoperatorio (3), y se traducen en un nimero mayor de dias de estancia intrahospitalaria

y aumento considerable en los costos de atencién de la salud para esta patologia (4).

Debido a que la enfermedad produce sintomas que son identificados tempranamente por
la paciente (como el sangrado transvaginal postmenopdusico principalmente), gran
porcentaje de los carcinomas de endometrio son detectados en etapas tempranas
(confinados al utero, algunos estudios mencionan que hasta un 83% de los casos), lo cual
se traduce en un tratamiento oportuno asi como mejor prondstico y mayor esperanza de

supervivencia libre de enfermedad para este grupo de pacientes (5).

El tratamiento es principalmente quirdrgico y puede tener diferentes modalidades segun el
centro hospitalario y la capacitacion del equipo médico (cirujanos oncélogos, ginecélogos
oncdlogos, ginecdlogos, entre otros) (6). Se ha descrito que el abordaje quirdrgico puede
ser abierto/tradicional o por cirugia de minima invasion en sus diferentes variantes: cirugia

laparoscépica o cirugia robética (6).

Tradicional e histéricamente en el mundo pero también actualmente, en varios paises
incluido el nuestro, el tratamiento de eleccidn para el cancer de endometrio aun en etapas
tempranas es la cirugia radical, es decir histerectomia, salpingooforectomia bilateral,

linfadenectomia pélvica bilateral y linfadenectomia paraadrtica (7).



Se ha descrito que la cirugia radical con linfadenectomia pélvica y paraadrtica tiene una
frecuencia de complicaciones transquirdrgicas potencialmente mortales como la trombosis
venosa profunda, tromboembolia pulmonar y otras que condicionan discapacidad y
afectacion crénica de las pacientes como el linfedema de aproximadamente 37.5% vs.
19.3% la histerectomia con ooforectomia bilateral (7). Ademas el realizar linfadenectomia
pélvica bilateral y paraadrtica aumenta considerablemente el tiempo quirurgico, la pérdida

sanguinea y los dias de estancia intrahospitalaria (8).

Realizar una cirugia radical en pacientes con cdncer de endometrio en etapa temprana
implica menos posibilidades de tener una buena calidad de vida y s upervivencia, asi como
incremento del riesgo de un potencial resultado adverso por la enfermedad neoplasica y
finalmente un aumento significativo en los costos de atenciéon a la salud derivado del

aumento en los dias de estancia intrahospitalaria.

A lo largo de los afos se han descrito diversos modelos de prediccion de riesgo de
metdstasis para multiples enfermedades neoplasicas como el cdncer de mama y de préstata
(por mencionar sélo algunos). Dichos modelos tienen la finalidad de realizar una evaluacion
personalizada del paciente y de la enfermedad en cuestidon, ademas de brindar asesoria

individualizada (8).

Desde el afo 2004 en la clinica Mayo se definieron los criterios clinicos para estimacion del
riesgo de metdstasis ganglionares en mujeres con evidencia de cancer de endometrio en
etapas tempranas, con el objetivo principal de reducir la realizacién de linfadenectomia
pélvica y paraadrtica, con la consecuente disminucion en el tiempo quirdrgico, cantidad de
sangrado, posibles complicaciones derivadas de la cirugia radical y finalmente disminucién

de los costos en salud que supone un nimero mayor de dias de estancia intrahospitalaria

(9).

Después de revisiones sistematicas para poder definir estos criterios, se encontré que las
pacientes con cancer de endometrio en etapas tempranas que cumplian con todos los
criterios, presentaban <1% de metdstasis a ganglios linfaticos y, en términos de

supervivencia global por enfermedad, no habia diferencia entre las pacientes a las que se

9



les practicaba linfadenectomia pélvica bilateral y paraadrtica y en las que no. Incluso, las
pacientes tratadas Unicamente con histerectomia y ooforectomia bilateral presentaban
99% de supervivencia por causa especifica (10). Con dichos hallazgos se justifica
completamente omitir la realizacién de linfadenectomia pélvica bilateral y paraaértica del
tratamiento quirdrgico para el cancer de endometrio en etapas tempranas, y con seguridad
para las pacientes afectadas, realizar Unicamente histerectomia total abdominal y
salpingooforectomia bilateral, lo cual supone menos tiempo quirdrgico, menos sangrado
transoperatorio, menor riesgo de complicaciones graves como: tromboembolia pulmonar,

disfuncion pulmonar, trombosis venosa profunda, linfedema y muerte (10).
Los criterios originalmente descritos en la Clinica Mayo son:

e Didmetro maximo tumoral <2cm
e <50% de invasion miometrial
e Histologia endometroide

e No evidencia de enfermedad extrauterina

Otros centros hospitalarios en diversas partes del mundo consideran otras variables como
predictores de metdstasis ganglionares, por ejemplo: la cuantificacion de Ca 125 inicial,
invasion al espacio linfovascular, edad de la paciente al momento de diagndstico, grado

histolégico del tumor e indice de masa corporal, entre otros (11).

Sin embargo, para fines de este proyecto consideraremos Unicamente los criterios descritos

en la clinica Mayo.

Generalmente se sugiere que todos los casos, en la medida de lo posible, sean evaluados
por un sélo médico patdlogo que esté certificado por la Asociacién Americana de Patologia,

para evitar sesgos y obtener resultados mas confiables (12).

El subtipo histologico es evaluado en el espécimen de biopsia que se obtiene en el
consultorio, o en su defecto en una biopsia obtenida bajo anestesia o guiada por

histeroscopia.
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Se han descrito diferentes medios diagndsticos para estimar el diametro tumoral y el
porcentaje de invasion al miometrio preoperatorios y de manera no invasiva, prefiriéndose
la resonancia magnética y el PET Scan por su sensibilidad y especificidad para dichas

mediciones (13).

Se cree que el didmetro tumoral mayor a 2 centimetros aumenta hasta 5 veces el riesgo de
diseminacidn linfatica; lo que vuelve un asunto prioritario la estimacion preoperatoria del

mismo vy del porcentaje de invasidon miometrial (14).

La verificacién de existencia de enfermedad extrauterina se inicia en el preoperatorio con

los estudios de imagen ya comentados pero también se ha descrito que debe de

corroborarse durante el procedimiento quirdrgico (15).

11



JUSTIFICACION

El cancer de endometrio es la neoplasia ginecolégica mas frecuente en paises de primer
mundo con 300,000 nuevos casos anuales. Nuestro pais no es la excepcion, ya que se trata

de una neoplasia que va en aumento constante.

La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 (UMAE HGO4)
“Luis Castelazo Ayala” es un hospital publico del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), que ademas de ser un centro de tercer nivel, es una institucién de referencia en
nuestro pais y que se ha caracterizado en el transcurso de los afios, por ser un centro
pionero en estudio, diagndstico, tratamiento y seguimiento de las enfermedades que

aquejan a las mujeres mexicanas, incluyendo el cdncer de endometrio.

En nuestro hospital, anualmente se atienden aproximadamente 50 pacientes con
diagndstico de cdncer de endometrio en etapas tempranas, sin embargo, aun cuando se
ofrece atencién de calidady cirugia de minima invasidn a las pacientes afectadas, se sigue
practicando la cirugia radical como tratamiento para el cancer de endometrio en etapas
tempranas. Es decir, se sigue practicando histerectomia, salpingooforectomia bilateral,
linfadenectomia pélvica bilateral y linfadenectomia paraadrtica, en modalidad de cirugia

abierta o abordaje laparoscopico.

Este estudio pretende evaluar la frecuencia de metdstasis linfaticas, aplicando los criterios
de la Clinica Mayo, en los reportes de patologia de las muestras de linfadenectomia pélvica
bilateral y paraadrtica obtenidas durante el tratamiento quirdrgico (cirugia abierta o
laparoscépica) de las pacientes con cancer de endometrio en etapas tempranas en

histologia endometroide.

En casode encontrar una frecuencia de metdstasis linfatica menor al 1%, se justificaria la
realizacién de histerectomia y salpingooforectomia bilateral sin linfadenectomia al grupo
de pacientes con cancer de endometrio en etapa temprana que cumplan con los criterios
de la Clinica Mayo, con la potencial reduccién en el riesgo quirurgico, dias de estancia

intrahospitalaria y costos en salud.

12



Supone un escenario importante a considerar, el grupo de pacientes intervenidas por una
causa aparentemente benigna y que como hallazgo fueron reportadas con cancer de
endometrio. En estos casos, el potencial beneficio radica en evitar una reintervencién
quirdrgica en caso de cumplir con los criterios de la Clinica Mayo previamente descritos. En
México y en nuestro hospital, el tratamiento de eleccién ha sido la cirugia radical, sin
embargo dicha cirugia supone un alto riesgo de complicaciones por el procedimiento en si
y las comorbilidades que con frecuencia presentan las pacientes (obesidad, diabetes

mellitus, hipertension arterial, etc).

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que en nuestra poblacién hay pacientes con cancer de endometrio temprano y
criterios de bajo riesgo, aun se sigue realizando linfadectomia pélvica bilateraly paraaédrtica,
con todos los riesgos e inconvenientes que eso supone debido a las caracteristicas clinicas

de la poblacién afectada por esta patologia.

Demostrar que en nuestra poblaciéon hay una frecuencia de metdstasis linfaticas menor al
1% en pacientes que cumplan los criterios de bajo riesgo de la Clinica Mayo, justificaria la
realizacién de histerectomia y salpingooforectomia bilateral sin linfadenectomia al grupo

de pacientes con cancer de endometrio en etapa temprana.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes de la UMAE HGO4 "Luis Castelazo Ayala", IMSS, con cancer de endometrio en
etapa temprana (sistema TNM de la American Joint Committee on Cancer/FIGO) que

cumplen los criterios de bajo riesgo de la Clinica Mayo

éCudl es la frecuencia de metastasis en tejido proveniente de linfadenectomia pélvica

bilateral y paraaortica?

14



HIPOTESIS

Lafrecuencia de metdstasis linfaticas pélvicas bilaterales y paraadrticas en las pacientes que

cumplan los criterios de bajo riesgo (Clinica Mayo) sera < 1%.

OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar la frecuencia de metdstasis ganglionares pélvicas bilaterales y
paraadrticas en pacientes con cancer de endometrio en etapa temprana y bajo

riesgo (Criterios de Clinica Mayo) atendidas en la UMAE 4 HGO4

Objetivos especificos:

e |dentificar diferencias en la frecuencia de criterios de bajo riesgo entre las pacientes
cony sin metastasis ganglionares pélvicas bilaterales y paraadrticas.

e |dentificar si existe algun criterio en |la poblacion de pacientes atendidas en la
UMAE HGO 4, distinto a los ya descritos para bajo riesgo (criterios de la Clinica

Mayo) que sugieran no realizar linfadenectomia pélvica-paraadrtica.

15



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y comparativo.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnodstico de cancer de endometrio histologia endometroide en etapa
temprana, atendidas en el servicio de Oncologia Ginecoldgica en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS, en el

periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2015.

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:

e Pacientes con diagndstico de cancer de endometrio en etapa temprana (ver anexo
1).

e Pacientes de cualquier edad

e Pacientes que hayan recibido tratamiento quirdrgico en la UMAE HGO 4

e Pacientes que cuenten con reporte histopatolégico completo
EXCLUSION:
e Pacientes con tratamiento quirdrgico en otro centro hospitalario

ELIMINACION:

e Pacientes con expedientes incompletos.

e Pacientes sin reporte histopatologico de la muestra de linfadenectomia pélvica o

paraadrtica.

16



VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo transcurrido en afios | Cuantitativa Afos
desde el nacimiento de una | continua
persona hasta el diagndstico
de cancer de endometrio
TIPO HISTOLOGICO Estirpe histoldgica del tumor | Cualitativa 0=NO
(ENDOMETRIOIDE) en reporte histopatolégico | dicotédmica 1=SI

definitivo, de acuerdo a la
American Cancer Society.

Se refiere al tipo de célula
predominante en la muestra

estudiada. Presencia de
glandulas  bien definidas
revestidas por células
epiteliales atipicas de
morfologia columnar o

cilindrica, similares a las que
se pueden observar en el
endometrio normal

TAMANO TUMORAL

Medida de didmetro mayor

Cuantitativa

Centimetros

del tumor en el reporte | continua, 0=<2 cm
histopatoldgico  definitivo, | después se 1= 22 cm
expresado en centimetros dicotomizara
INVASION Propagacion de  células | Cualitativa Presente=1
LINFOVASCULAR neopldsicas a los vasos | dicotdmica Ausente=0
sanguineos o linfaticos
PORCENTAJE DE Se refiere a la cantidad de | Cuantitativa Porcentaje
INVASION miometrio afectada por la | discreta, 0=<50%
MIOMETRIAL neoplasia después se 1=>50%
dicotomizara
METASTASIS Presencia de células | Cualitativa Presente=1
GANGLIONARES neopldsicas en  ganglios | Dicotdmica Ausente=0
PELVICAS linfaticos pélvicos
METASTASIS Presencia de células | Cualitativa Presente=1
GANGLIONARES neoplasicas en  ganglios | Dicotomica Ausente=0
PARAAORTICAS linfaticos paraadrticos
ENFERMEDAD Presencia de células | Cualitativa 0=NO
EXTRAUTERINA neoplasicas endometrialesen | dicotdmica 1=SI

ovarios, peritoneo, anexial,
epipldn, liquido de ascitis,
etc.
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MUESTRA

Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

Tamano de la muestra

Tamaio de muestra por periodo de estudio entre el 1 de enero de 2005y el 31 de

diciembre de 2015.

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se incluyeron pacientes con diagndstico de cancer de endometrio etapa aparentemente
temprana organo confinado. Se revisaron los expedientes de las pacientes que fueron
tratadas por cédncer de endometrio en el periodo de tiempo establecido. Se evalud el

porcentaje de metdstasis linfaticas pélvicas y paraadrticas en quienes cumplieron los

criterios de la Clinica Mayo.

La informacion fue recolectada en hoja de datos disefiada para tal fin (ver anexo 2).

Se efectud analisis estadistico

Se redacté en forma de trabajo final.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6é estadistica descriptiva con tablas y graficos de frecuencias para las variables
cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas.
Se efectud calculo de diferencia de proporciones (X2 de Pearson o Prueba Exacta de Fisher)
o de medias (T de Student o Prueba U de Mann Whitney) para cada criterio de bajo riesgo
de la Clinica Mayo entre las pacientes con y sin metastasis pélvicas bilaterales vy
paraadrticas.

Se utilizé el Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Versidn 14.4.6 para la elaboracién de
base de datos.

El andlisis de datos se llevé a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para Mac, Version

22.

ASPECTOS ETICOS

Se trata de una investigacidnsinriesgode acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion en Salud, ya que Unicamente se realizd la revisidn de registro
histopatoldgico y expedientes clinicos, sin tener contacto con las pacientes. No requiere

carta de consentimiento informado.
Este estudio, también se ajusta a las normas éticas institucionales (IMSS), a la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion en Salud, ademas de apegarse a la Declaracién de

Helsinski y sus enmiendas.
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Frecuencia de metastasis linfaticas pélvicas y paraadrticas en pacientes con cancer de

endometrio en etapas tempranas

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes 1 Mes 2 Mes 3

Recoleccidn de datos X X
Procesamiento de la informacion X
Entrega de resultados X
Informe técnico final X
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RESULTADOS

Se revisaron los resultados histopatoldgicos de las pacientes con cancer de endometrio en

etapa |y las atendidas en el servicio de Oncologia Ginecoldgica del 01 de enero del 2005 al

31 de diciembre del 2015

Se incluyeron un total de 256 pacientes con diagndstico de cancer de endometrio

histologia endometriode y mixtos que tuvieran menos del 10% de otro componente que,

con una edad promedio de 56.57 afos (DE+12.737). El tamafio tumoral promedio fue de

3.28 cm (DE+2.44) (Tabla 1).

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad (aiios) y tamafio tumoral (cm)

N Minimo Maximo Media Desviacion

estandar
Edad (afios) 256 26 88 56,57 12,737
Tamafio (cm) 256 1 19,0 3,287 2,4442

Al realizar prueba de Kolmogorov-Smirnov la distribucion de la edad fue normal (p=0.738)

(Grafico 1)

22




204

Frecuencia

Edad (afos)

Media = 56,57
Desviacion tipica = 12,737
N =256

Grafico 1. Distribucion de la variable edad.

El tipo histoldgico mas frecuente fue el endometrioide (91%) (Grafico 2):

Grafico 2. Tipo histolégico.

i Endometroide
i Mixto
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El 64% de los casos revisados presentd invasidon miometrial menor al 50% y el 36% de los

casos no la presenté (Gréfico 3).

u <50%
u>50%

Grafico 3. Invasion miometrial.

Los grados histoldgicos mas frecuentes fueron el 1 (44.9%) y 2 (45.3%)
(Gréafico 4).

Grafico 4. Grado Histolégico
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El 35% de los casos revisados presentd invasion linfovasculary el 65% de los casos no la

presentd (Grafico 5).

US|
uNO

Grafico 5. Invasion linfovascular.

En el 85.5% del total de los casos revisados no se reporté enfermedad extrauterina,
mientras que en el 14.5% si se reportd; siendo el sitio mas frecuente de enfermedad

extrauterina el ovario (7.4%). (Grafico 6).

90 8
80 -
70 -

60 |

o 50 1
<40
30 -
20 1 7.4
10 3 P
0 . . ; .
No Ovarios Lavado Otro
peritoneal

Grafico 6. Enfermedad extrauterina.
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Como parte del tratamiento, se realizé linfadenectomia pélvica izquierda y derecha en el

100% de los casos, mientras que sélo se realizé linfadenectomia paraadrtica en el 63.7% de

los casos.

De las pacientes en quienes se realizd linfadenectomia, 9.8% presentaron metastasis

pélvicas derechas, 8.6% metastasis pélvicas izquierdas y 8.6% metdstasis paraadrticas

(Grafico 7).

100
90
80
70
60

%

50
40
30
20

10

SNNNNNN NN

i Metastasis pélvicas derechas

= Metéstasis pélvicas izquierdas

36.3 Metastasis paraadrtica

Si No No se realiz6

Grafico 7. Linfadenectomia pélvica y paraadrtica.
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De acuerdo a la presencia de metdstasis o no, las pacientes fueron clasificadas en dos
grupos, encontrandose que el 87.9% no presentd metastasis y 12.1% si la presentd (Grafico

8).

uNo
usSi

Grafico 8. Presencia de metastasis.
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Se evallo la frecuencia de metastasis pélvicas derechas, izquierdas y paraadrticas en

funcién de cada uno de los criterios de la clinica Mayo (Tablas 2, 3,y 4).

Tabla 2. Frecuencia de metastasis pélvicas derechas en funcidn de los Criterios de la
Clinica Mayo para realizar linfadenectomia.

Metdstasis pélvicas derechas
No Si

N % N %

Tamanfo tumoral <2cm Si 84 95,5 4 4,5
No 146 87,4 21 12,6

Invasion miometrial <50% Si 161 98,8 2 1,2
No 69 75,0 23 25,0

Histologia endometroide Si 212 91,4 20 8,6
No 18 78,3 5 21,7

Enfermedad extrauterina No 204 93,6 14 6,4
Si 26 70,27 11 29,72

Los porcentajes se muestran por filas.

Tabla 3. Frecuencia de metastasis pélvicas izquierdas en funcién de los Criterios de la
Clinica Mayo para realizar linfadenectomia.

Metdstasis pélvicas izquierdas
No Si
N % N %
Tamano tumoral <2cm Si 84 95,5 4 4,5
No 150 89,3 18 10,7
Invasion miometrial <50% Si 161 98,8 2 1,2
No 73 78,5 20 21,5
Histologia endometroide Si 215 92,3 18 7,7
No 19 82,6 4 17,4
Enfermedad extrauterina No 204 93,2 15 6,8
Si 30 81,08 7 18,9

Los porcentajes se muestran por filas.
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Tabla 4. Frecuencia de metdstasis paraadrticas en funcidn de los Criterios de la Clinica
Mayo para realizar linfadenectomia.

Metdstasis paraadrticas

No Si No realizada

N % N % N %

Tamaio tumoral <2cm Si 46 52,3 3 3,4 39 44,3
No 95 56,5 19 11,3 54 32,1

Invasién miometrial Si 93 57,1 2 1,2 68 41,7
<50% No 48 51,6 20 21,5 25 26,9
Histologia endometroide | Si 129 55,4 18 7,7 86 36,9
No 12 52,2 4 17,4 7 30,4

Enfermedad extrauterina | No 120 54,8 13 5,9 86 39,3
Si 21 56,75 9 24,32 7 18,91

En la tabla 5, se muestra la frecuencia de metastasis global en funcién de cada uno de los

criterios de la Clinica Mayo para realizar linfadenectomia.

Se observa que el 95.5% de las pacientes con tumor <2cm, el 98.8% de las pacientes con

invasion miometrial <50%, el 89.3% de las pacientes con histologia endometrioide y el

91.3% de las pacientes sin enfermedad extrauterina no presentaron metastasis.

Tabla 5. Frecuencia de metastasis en funcion de los Criterios de la Clinica Mayo para
realizar linfadenectomia.

Metastasis
No Si

N % N %

Tamano tumoral <2cm Si 84 95,5 4 4,5
No 141 83,9 27 16,1

Invasion miometrial <50% Si 161 98,8 2 1,2
No 64 68,8 29 31,2
Histologia endometroide Si 208 89,3 25 10,7
No 17 73,9 6 26,1

Enfermedad extrauterina No 200 91,3 19 8,7
Si 25 67,56 12 32,43
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Al realizar prueba X? de Pearson o prueba exacta de Fisher (en caso de celdas con frecuencia
menor a 5) para diferencia de proporciones, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en todos los criterios de la Clinica Mayo entre las pacientes con y sin

metastasis. Tabla 6

TABLA 6.
Metastasis global

Tamafo tumoral Chi cuadrado 7,208
Gl 1
Sig. ,007*

Invasion de miometrio Chi cuadrado 49,926
Gl 1
Sig. ,000*

Histologia Chi cuadrado 4,639
Gl 1
Sig. ,043* (Exacta de Fisher)

Enfermedad extrauterina | Chi cuadrado 16,785
Gl 3
Sig. ,000* (Exacta de Fisher)

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias de cada subtabla mas al

interior.

* El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0,05.
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Al reunir todos los criterios de la Clinica Mayo, la incidencia de metastasis ganglionares

fue del 1%. (Grafico9 y tabla 7)

Tabla?7 Frecuencia | Porcentaje
NO 72 | 98,6
Sl 1|14
Total 73| 100,0
1%

ENO
u S|

Grafico 9. Porcentaje de metastasis en pacientes que cumplieron todos los criterios de la
Clinica Mavo.
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DISCUSION:

Actualmente la realizacion de linfadenectomia es unos de los temas mas controversiales y
en discusién en el manejo del cancer de endometrio(4).Mariani et al. [15] definieron que
las pacientes que cumplieran con ciertos criterios para bajo riesgo podrian ser tratadas
satisfactoriamente Unicamente con histerectomia( 10), en nuestro estudio 73 pacientes
cumplieron con dichos criterios de bajo riesgo, observamos que 72 de las mismas no
tuvieron metdstasis linfaticas (98.6%) y Unicamente 1 paciente (1.4%) si tuvo; esto se
correlaciona con lo reportado en la literatura internacional en cuanto a la seguridad de no
realizar linfadenectomia pélvica bilateral y paraadrtica en pacientes que cumplen los
criterios de la Clinica Mayo para bajo riesgo ya que se ha observado que presentan <1% de
metdastasis (11).

De la paciente que presentd metastasis a pesar de cumplir los criterios de bajo riesgo, llama
la atencion que se trataba de un grado histolégico 3.

Con lo encontrado en la poblacién estudiada se justificaria realizar linfadenectomia pélvica
bilateral y paraadrtica en aquellas pacientes que presenten tumores grado histoldgico 3, ya
que dichas pacientes tienen alto riesgo de presentar metdstasis pélvicas bilaterales y
paraadrticas a pesar de cumplir con el resto de los criterios de bajo riesgo.

Si bien los factores de bajo riesgo nos hablan de tener metastasis ganglionares en 1%, estos
factores de bajo riesgodeben de serreproducibles en un estudio transoperatorio, dado que
la decisién de realizar o no linfadenectomia seria en la mayoria de los casos durante el
transoperatorio.

En los casos en los que el cancer de endometrio se reporte como incidental (pacientes
intervenidas por una indicacidon aparentemente benigna, sin realizacion de estudio
transoperatorio), los factores histopatoldgicos de bajo riesgo se obtendrian en un estudio
definitivo; por lo tanto si se podria tomar la decisidon de no realizar, en funciéon de estos
factores, una cirugia etapificadora complementaria.

Los hallazgos reportados en este estudio, validan como confiables los factores de bajo

riesgo para metdstasis de 1% o menos en un grupo de pacientes mexicanas. Esto generaria
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un impacto potencial en nuestro medio, en relacién a disminucidon de comorbilidades
asociadas al procedimiento, los dias de estancia intrahospitalaria y finalmente costos a la

salud derivados de la atencion de esta patologia.

CONCLUSIONES:

En la poblacion del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala” de
pacientes tratadas por cdncer de endometrio con caracteristicas histopatoldgicas de bajo
riesgo (Criterios de la Clinica Mayo) la posibilidad de presentar enfermedad ganglionar es
del 1%.

En dichos casos esta justificado no realizar linfadenectomia pélvica bilateral y paraadrtica
de manera rutinaria.

Es necesario perfeccionar el estudio transoperatorio para una adecuada aplicacion de los
criterios de bajo riesgo en cancer de endometrio.

En las pacientes que cumplan los criterios de bajo riesgo en resultado definitivo posterior a
hallazgo incidental, no se debe realizar una cirugia etapificadora complementaria.

Los tumores con grado histolégico 3 ameritan la realizacién de linfadenectomia.

Hacen falta estudios prospectivos para evaluar en la poblacion mexicana caracteristicas

especificas de bajo riesgo.
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ANEXO 1.

Clasificacion TNM, ultima revisién por American Joint Committee on Cancer

Extension del tumor (T)
TO: no hay signos de que haya un tumor en el Utero.

Tis: cancer preinvasivo (también conocido como carcinoma in-situ). Las células cancerosas
s6lo seencuentran en la capa celular superficial del endometrio, sinpropagacion a las capas
celulares subyacentes.

T1: el cancer crece solamente en el cuerpo del Utero. Es posible que también crezca hacia
las glandulas cervicales, pero no crece hacia el tejido conectivo de soporte del cuello
uterino.

e Tla: el cdncer se encuentra en el endometrio (revestimiento interior del utero) y
puede que haya crecido a través del endometrio a menos de la mitad de la capa
muscular subyacente del Utero (el miometrio).

e T1b: el cancer ha crecido del endometrio al miometrio, creciendo a través de mas

de la mitad de la capa miometrial. El cdncer no se ha propagado mas alla del cuerpo
del dtero.

T2: el cdncer se ha propagado desde el cuerpo del Utero y crece hacia el tejido conectivo de
soporte del cuello uterino (conocido como estroma cervical). El cancer no se ha propagado

fuera del utero.

T3: el cancer se ha propagado fuera del Utero, pero no hacia el revestimiento interior del
recto o de la vejiga urinaria.

e T3a: el cancer se ha propagado hacia la superficie exterior del Utero (la serosa) y/o
a las tropas de Falopio u ovarios (los anexos).
e T3b: el cancer se ha propagado a la vagina o a los tejidos alrededor del Utero (el

parametrio).

T4: el cancer se ha propagado al revestimiento interior del recto o de la vejiga urinaria
(referida como la mucosa).

Propagacion a los ganglios linfaticos (N)

NX: no se puede evaluar la propagacion a los ganglios linfaticos cercanos.
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NO: el cdncer no se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos.
N1: el cdncer se ha propagado a los ganglios linfaticos en la pelvis.

N2: el cdncer se ha propagado a los ganglios linfaticos que se encuentran por la aorta
(ganglios linfaticos periadrticos).

Propagacion distante (M)
MO: el cadncer no se ha propagado a otros ganglios linfaticos, drganos o tejidos distantes.

M1: el cancer se ha propagado a ganglios linfaticos distantes, la parte superior del
abdomen, el epipldn o a otros érganos (como los pulmones o el higado).

Agrupacion de las etapas AJCCy etapas FIGO

Para asignar una etapa a la enfermedad, se combina la informacién sobre el tumor, los
ganglios linfaticos y cualquier propagaciéon del cancer. Este proceso se conoce como
agrupacion por etapas. Las etapas se describen usando el nimero 0y con nimeros romanos
del I al IV. Algunas etapas se dividen en subetapas indicadas por letras y nimeros.

Etapa 0

Tis, NO, MO: esta etapa también se conoce como carcinoma in situ. Las células cancerosas
solo seencuentran en la capa celular superficial del endometrio, sinpropagacion a las capas
celulares subyacentes. El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos ni a
sitios distantes. Esta es una lesidn precancerosa. Esta etapa no se incluye en la clasificacion
de etapas del sistema FIGO.

Etapal

T1, NO, MO: el cdncer crece solamente en el cuerpo del Utero. Puede que también crezca
hacia las glandulas cervicales, pero no crece hacia el tejido conectivo de soporte del cuello
uterino. El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos ni a sitios distantes.

e EtapalA(T1a, NO, MO0): en esta forma mas inicial dela etapa |, el cancer se encuentra
en el endometrio (revestimiento interior del Utero) y puede que haya crecido a
través del endometrio a menos de la mitad de la capa muscular subyacente del Utero
(el miometrio). No se ha propagado a los ganglios linfaticos ni a sitios distantes.

o EtapalB (T1lb, NO, MO): el cancer ha crecido del endometrio al miometrio, creciendo
a través de mds de la mitad de la capa miometrial. El cdncer no se ha propagado mas
alla del cuerpo del utero.
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Etapall

T2, NO, MO: el cancer se ha propagado desde el cuerpo del Utero y crece hacia el tejido
conectivo de soporte del cuello uterino (conocido como estroma cervical). El cancer no se
ha propagado fuera del Utero. El cdncer no se ha propagado a los ganglios linfaticos ni a
sitios distantes.

Etapallll

T3, NO, MO: el cancer se ha propagado fuera del Utero o hacia cualquier tejido cercano en
la region pélvica.

e EtapalllA (T3a, NO, MO0): el cancer se ha propagado hacia la superficie exterior del
Utero (la serosa) y/o a las tropas de Falopio u ovarios (los anexos). El cancer no se
ha propagado a los ganglios linfaticos ni a sitios distantes.

o Etapa llIB (T3b, NO, MO): el cancer se ha propagado a la vagina o a los tejidos
alrededor del utero (el parametrio). El cdncer no se ha propagado a los ganglios
linfaticos ni a sitios distantes.

o EtapalllCl (T1 a T3, N1, MO): el cancer crece en el cuerpo del Utero. Puede que se
haya propagado hacia algunos tejidos cercanos, pero no crece hacia el interior de la
vejiga o el recto. El cancer se ha propagado hacia los ganglios linfaticos de la pelvis,
pero no hacia los que estan alrededor de la aorta, ni a sitios distantes.

o EtapalllC2 (T1 a T3, N2, MO): el cancer crece en el cuerpo del Utero. Puede que se
haya propagado hacia algunos tejidos cercanos, pero no crece hacia el interior de la
vejiga o el recto. El cdncer se ha propagado hacia los ganglios linfaticos alrededor de
la aorta (ganglios linfaticos periadrticos), pero no a sitios distantes.

EtapalV

El cancer se ha extendido a la superficie interior de la vejiga urinaria o del recto (la parte
inferior del intestino grueso), se ha extendido a los ganglios linfaticos de la ingle, y/o se ha
extendido a drganos distantes, tales como los huesos, el epipldn o los pulmones.

e EtapalVA (T4, cualquier N, MO0): el cancer se ha propagado a la superficie interior
del recto o de la vejiga urinaria (la mucosa). Puede que se haya propagado ono alos
ganglios linfaticos adyacentes, pero no se ha propagado a sitios distantes.

o Etapa IVB (cualquier T, cualquier N, M1): el cancer se ha propagado a ganglios
linfaticos distantes, la parte superior del abdomen, el epiplén o a érganos distantes
del Utero, tal como los huesos, o los pulmones. El cancer podrd ser de cualquier
tamafio y podria o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
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ANEXO 2.

%ﬂ HOJA DE CAPTACION DE DATOS
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL LS CASTELLIO ANRLA"

UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO 4“LUIS CASTELAZO AYALA”

Frecuencia de metastasis linfaticas pélvicas y paradrticas en pacientes con cancer de
endometrio en etapas tempranas

NOMBRE:
AFILIACION:
EDAD:
DIAGNOSTICO

REPORTE HISTOPATOLOGICO
Tamafio tumoral:

% de invasion a miometrio

ILV: si no

Invasion cérvix:

Grado histolégico:

Histologia endometroide si: no:

Enfermedad extrauterina: Ovarios: epiplon: lavado:
Metastasis pélvicas: si #_/ no:

Metastasis paraadrticas: si: # /_no:
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ANEXO 3:

-
Direccion de Prestaciones Médicas g

M | I '-. L ) Unidad de Educacidn, Investigacion y Palitieas de Salud
e — Coordinacidn de Investigacién en Salud  [NVASS

Dictamen de Autorizado

Comitét Local de [nvestigacion y Etice an Investigacidn en Solud 3608 con ndmero de registro 13 CF 09 010 173 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZO AYALA, D.F,. SUR

FECHA 29/11/2016

DR. GERMAN MAYTORENA CORDOVA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacidn con titulo:

Frecuencia de metastasis linfaticas pélvicas y paradrticas en pacientes con céncer de
endometrio en etapas tempranas

gue sometid a consideracion de este Comité Local de Investigacidn y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es

AUTORIZAD O, conelnimerode registro institucional:

\ Hum, de Registro
A R-2016-3606-62

ATENTAMENTE QJ\J L

DR.{(A). OSCAR MORENO ALVAREZ -
Presidente del Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacidn en Salud Na. 3606

IMSS

o AR TR T T R I R TRR % WL
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