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RESUMEN

Introduccion. La evaluaciéon de los ganglios linfaticos pélvicos y para aérticos es
un componente importante del procedimiento de estadificacion quirdrgica para los
tumores ginecoldgicos como son el cancer de endometrio, de ovario, el cancer
cervical se estadifica clinicamente, la valoracion de los ganglios linfaticos pélvicos y
paraadrticos se realiza con linfadenectomia y/o estudios de imagenes. La evidencia
con respecto al cancer de endometrio es ain mas dificiles de interpretar. Es de
interés conocer cuales son las complicaciones presentadas en este procedimiento
y asi poder limitar o no la realizacién de la linfadenectomia en los canceres
ginecoldgicos.

Objetivo general. Describir las caracteristicas y complicaciones de las pacientes
gue se les realiza linfadenectomia en cancer ginecolégico en el Hospital Juarez de
México en el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre 2017.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, clinico, no experimental,
con muestra de 100 pacientes. Se utilizé estadistica descriptiva para el analisis de
datos. Se realizé la prueba de t, chi cuadrada (x?), para la estadistica inferencial.

Resultados. La edad promedio fue 54.78+12.38 afios, 76% amas de casa, 93% de
estatus bajo, 64% analfabetas o con primaria; 20% con antecedentes oncoldgicos
familiares cervicouterino y géstrico, 39% con HTS, 11% fuman, IMC>30, con
sintoma de sangrado uterino y dolor pélvico, con Utero agrandado, diagnostico
cancer endometrio, FIGO IA y IB; 25% con complicaciones, la méas frecuente
linfedema y vascular.

Conclusiones. La linfadenectomia puede considerarse técnicamente un
procedimiento seguro, reproducible, en el tratamiento del cancer ginecoldgico como
cirugia estadificadora. Las complicaciones intra y posoperatorias se encuentran
dentro de lo esperado para dicha cirugia.
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I. INTRODUCCION

La evaluacion de los ganglios linfaticos pélvicos y para aorticos es un componente
importante del procedimiento de estadificacion quirdrgica para los tumores
ginecoldgicos como son el cancer de endometrio, de ovario, el cancer cervical se
estadifica clinicamente, pero la evaluacidon de los ganglios linfaticos pélvicos y
paraadrticos se realiza con linfadenectomia y / o estudios de imagenes. Los objetivos
quirargicos y oncologicos de la diseccion de los ganglios linfaticos son para definir la
extension de la enfermedad, y por lo tanto, para establecer el tratamiento adicional. La
linfadenectomia puede tener también un objetivo terapéutico en condiciones en la
diseccion ganglionar en la enfermedad metastasica y asi mejorar la supervivencia. El
papel de la diseccién de los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos para las mujeres
con diagnostico de una neoplasia ginecolégica ha evolucionado desde la década de
1990. Para cada sitio del tumor, existe controversia acerca de la extension de la
diseccion (linfadenectomia completa en comparacion con muestras de ganglios
linfaticos) y el nivel anatomico de la diseccion que se requiere (es decir, la pelvis, con
o sin linfaticos paraadrticos).

En el cancer de cuello uterino precoz, la cirugia radical ha sido ampliamente aceptada
como el tratamiento 6ptimo, sin normar la radicalidad del procedimiento. Ha habido
una aceptacién universal en lugar de critica del papel de la linfadenectomia, tanto con
intencion diagnoéstica y terapéutica a excepcion de la enfermedad mas superficial, a
pesar de la falta de técnicas estandarizadas o ensayos prospectivos aleatorizados
donde se evidencie los beneficios. De manera similar, sélo hay pruebas sin estudios
prospectivos para el papel del tratamiento adyuvante en etapa temprana del carcinoma
de células escamosas del cuello uterino con un solo ganglio positivo dando lugar a

recomendaciones contradictorias para la préctica.

En el cancer de ovario avanzado, Burghardt y sus colegas, en un estudio en 1986,
demostré una alta tasa de ganglios afectados, y un beneficio de supervivencia de
linfadenectomia pélvica aodrtica y sistematica en las mujeres en estadio avanzado de
cancer de ovario. Spirtos et al. Demostré en un estudio que la diseccion de ganglios

voluminosos mejor 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
estandarizacion 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 evaltan el efecto de maximo
la cirugia citorreductora debe tener en cuenta el beneficio terapéutico de la
linfadenectomia extensa, como en oposicion a la cirugia mas conservadora. Los
estudios realizados por Rouzier y sus colegas sobre la base de datos de la base de
datos SEER que cubre un periodo de 17 afios, demostr6 una ventaja en la
supervivencia para las mujeres que se les realizo estadificacién quirargica completa,
incluyendo linfadenectomia, lo que sugiere que les iba mejor a las paciente que se les

realiza linfadenectomia.

La evidencia con respecto al cancer de endometrio es ain mas dificiles de interpretar.
Solo a principios del Grupo Ginecoldgia Oncologia han requerido (GOG) ensayos de
viabilidad documento para demostrar la idoneidad de la linfadenectomia cuando se
realiza usando técnicas quirargicas minimamente invasivas, en contraste con estudios
rigurosos de GOG aproximadamente el 25 a 30% parecia tener menos de 4 ganglios
linfaticos resecados. El manual quirdrgico GOG recomienda la diseccién de todos los
tejidos de soporte de los ganglios linfaticos (Esqueletizacion) de la aorta y la vena cava,
asi como la vasculatura pélvica de la arteria mesentérica inferior. Estos hallazgos
llevaron a GOG la recomendacién de la diseccién de un minimo de 10 ganglios
linfaticos en la muestra resecada para que una linfadenectomia se deba considerar
adecuada (cuatro de cada lado dela pelvis y uno de cada una de la derecha y la

izquierda de la region aortica).

Los datos de las bases de datos SEER parecen mostrar un beneficio en la
supervivencia al realizar la estadificacion quirdrgica completa en el cancer de

endometrio y cancer de ovario en estadio temprano.



Por lo tanto, es de interés conocer cuéles son las complicaciones presentadas en este
procedimiento y asi poder limitar o no la realizacién de la linfadenectomia en los

canceres ginecologicos.



Il MARCO TEORICO

Las neoplasias del tracto genital femenino constituyen un importante problema de
salud a nivel mundial. EI cancer cervicouterino (CaCu) por ejemplo, el segundo en
frecuencia entre los canceres de la mujer y el mas comun en paises en vias de
desarrollo, ocasiona en estas regiones, el mayor nUmero de muertes por neoplasias
del tracto genital; mientras que el cancer de ovario cuya incidencia es mayor en paises
altamente industrializados, es responsable en esas areas del mayor numero de
fallecimientos por neoplasias ginecoldgicas, El cancer de endometrio ocupa el séptimo
lugar en frecuencia en el mundo. Su incidencia varia, representando el primer cancer
del tracto genital femenino en los paises desarrollados, La sobrevida global a 5 afios
en paises desarrollados es del 80% y es notablemente mejor que la habitualmente
reportada para otros canceres.'

En México, publicaciones como las generadas en el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan)®, mostraron para el periodo 2000-2004, que el cancer de la mujer ocup6 con
12,444 casos, el 69.6% de la totalidad de neoplasias registradas en ese lapso. Los
canceres del tracto genital con 4,148 casos (21.5%), se ubicaron en el primer sitio
entre las neoplasias del sexo femenino. Al CaCu le correspondié el 64.1% de dichos
canceres, al de ovario el 20.4% y del cuerpo del Gtero el 11.5%.% De acuerdo con el
Registro Histopatologico de Neoplasias de la Secretaria de Salud México, en el afio
2006 se contabilizaron a nivel nacional 12,690 canceres del tracto genital, ocupando
el CaCu el 61.7%, el de ovario el 17.9%, y el cuerpo del Gtero el 16%.* Los datos
referidos contrastan con las estimaciones publicadas por la American Cancer Society
para el afio 2012, en las que se consideraron un total de 88,750 casos nuevos de
cancer ginecoldgico, de los que casi el 80% correspondian a cancer del cuerpo uterino
y al del ovario, al CaCu le correspondié Unicamente el 13.7% de esas neoplasias.’

La linfadenectomia pélvica con o sin linfadenectomia aorto-cava se utiliza para el
manejo del cancer ginecoldgico.® Los beneficios terapéuticos de la linfadenectomia
son controvertidos y por lo tanto es importante la evaluacion de las complicaciones de
forma cuidadosa tanto transoperatoria como postoperatorias tales como la hemorragia,

seromas, fistulas, infecciones y lesiones de 6rganos adyacentes, sin embargo los



linfoquistes post operatorio, el linfedema de miembro inferior se le ha dado atencion

limitada.®

La evaluacion de la invasion de los ganglios pélvicos y paradrticos forma parte del
estudio de extension de los canceres ginecoldgicos y permite la clasificacion de las
pacientes segun los estadios de la FIGO. Pese a los progresos realizados en materia
de diagndstico por imagen y que se recurre con mayor frecuencia a la resonancia
magnética, sblo la estadificacion quirdrgica y el examen histolégico permiten el
conocimiento preciso de la integridad o la invasion de las estructuras ganglionares. La
invasion ganglionar constituye un factor principal de pronéstico de estas
enfermedades, y el conocimiento del estado ganglionar condiciona la estrategia
terapéutica posquirdrgica, ya que se trata de un criterio de decision de primer orden
acerca del tratamiento coadyuvante. La linfadenectomia desempefia sobre todo un
papel diagnéstico y prondstico, pero podria tener también un papel terapéutico. El 5-
10% de las pacientes sin afectacion ganglionar y con margenes libres tiene riesgo de
recidiva pélvica. En los canceres de cuello uterino en estadio IB-IIA (0 <4 cm),
Benedetti et al describen la distribucion de la afectacion ganglionar pélvica: 28% iliaca
comun superficial, 7% iliaca comun profunda, 29% iliaca externa, 86% obturador
superficial, 7% obturador profundo, 15% iliaca interna, 7% presacra y 29% en

parametrio. 1°

En el cancer de endometrio, la diseminacion ganglionar es mas tardia, las indicaciones
de linfadenectomia pélvica sistematica son: en los estadios IB y Il. La invasion
ganglionar es un factor importante de prondstico. El resultado de las técnicas de
diagndstico por imagen es pobre y solo es contributivo si resulta positivo (méas del 50%
de los ganglios invadidos mide menos de 10 mm, y un 29% de los ganglios intactos
mide mas de 10 mm). En los estadios I, la afectacién ganglionar varia entre el 4.7-
11.4%. Los factores de riesgo de afectacién ganglionar son: tumores con histologia
desfavorables, grado histoldgico, grado de invasion miometrial, presencia de émbolos
linfovasculares y tamafio tumoral > 20 mm. Los ganglios obturadores se consideran la
primera etapa ganglionar, aunque los ganglios iliacos comunes o incluso los ganglios
paraadrticos pueden afectarse de forma selectiva en algunos tipos histolégicos

(carcinomas papilares serosos y de células claras, afectacién ovarica macroscopica
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concomitante). En los estadios IA y en tumores de grado | el muestreo ganglionar
podria evitarse, pero ello requeriria disponer de un examen extemporaneo de la pieza
quirtrgica (fiabilidad del 94%)*. En caso de riesgo importante de extensién ganglionar

pélvica, puede ser necesaria la extracciéon de los ganglios aérticos.!?

En el cancer de ovario, las linfadenectomias pélvicas y lumboadrticas forman parte
integrante de la cirugia de citorreduccion maxima, en todos los tipos histologicos e
independientemente del estadio. En un estudio realizado a partir de 86 pacientes
afectadas de cancer de ovario de estadio I-1V, se han precisado los puntos de invasion
ganglionar en funciéon de los estadios.’? Todos los tipos histol6gicos estaban
representados. EI método quirdrgico consistia en una incision medial xifopubica, en
primera cirugia (52 pacientes) o de second-look (34 pacientes). Entre los canceres de
estadio |, se encontr6 invasion ganglionar en siete pacientes (33.3%), con dos
afectaciones lumboadrticas y pélvicas (28.5%), una sélo lumboadrtica (14.2%) y cuatro
s6lo pélvicas (57.1%). Estos resultados corroboran los de otros estudios y subrayan la
necesidad de practicar una linfadenectomia inicial, radical, pélvica y lumboadrtica,
cualesquiera que sean el estadio y el tipo histoldégico del cancer ovarico.1?13

Una linfadenectomia correcta corresponde a la exéresis de la totalidad de una zona
celuloganglionar cuyos limites anatémicos son precisos. 415 Los ganglios linfaticos
iliacos de la pelvis se distribuyen a lo largo de los grandes vasos de la cavidad pélvica.
Cunéo y Marsille describieron tres grupos de ganglios linfaticos: ganglios linfaticos
iliacos externos, iliacos internos e iliacos comunes (Fig. 1). Ganglios linfaticos iliacos
externos drenan la linfa de las extremidades inferiores, de una parte, de las visceras
pélvicas y de la pared abdominal. Existen tres centros linfaticos: centro externo: se
denomina lateroarterial porque se sitla por fuera de la arteria iliaca externa. Los
ganglios linfaticos, entre dos y cuatro, se distribuyen entre el musculo psoas por fuera
y la arteria iliaca externa por dentro. El ganglio linfatico externo mas caudal, llamado
ganglio linfatico retrocrural externo, se sitta por detras del anillo crural en contacto con
los vasos circunflejos iliacos profundos; centro medio: de dos a tres ganglios linfaticos
se sitan en la cara anterior de la vena iliaca externa; se les denomina también
interarteriovenosos. El ganglio linfatico mas caudal (retrocrural medio), en contacto con

los vasos epigastricos inferiores, es inconstante. EI mas craneal, a nivel del angulo de
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bifurcacion de la arteria iliaca primaria, se denomina ganglio linfatico de la horquilla;
centro interno: incluye de dos a cuatro ganglios linfaticos, se sitla por debajo de la

vena iliaca externa, entre este vaso y el nervio obturador.

Figura 1. Anatomia descriptiva de los ganglios linfaticos pélvi-
cos. 1. Arteria iliaca comin derecha; 2. arteria iliaca externa;
3. arteria iliaca interna (hipogdstrica); 4. uréter; 5. nervio obtu-
rador; 6. arteria umbilical; 7. arteria obturatriz; 8. arteria uterina.
Linfocentros iliacos externos: a. grupo externo; b. grupo medio;
€. grupo interno. Linfocentros iliacos comunes: d. grupo externo;
e. grupo interno o grupo del promontorio; f. grupo posterior
o medio en contacto con la fosa lumbosacra |#- 21,

Figura 1. Anatomia de ganglios linfaticos pélvicos

El ganglio linfatico méas caudal, retrocrural interno, es la continuacion del centro linfatico
iliofemoral (ganglio de Cloquet). El ganglio linfatico més voluminoso esté en contacto
con el nervio obturador (ganglio de Leveuf y Godard); drena la linfa del Utero y se
relaciona con el ganglio linfatico obturador que se encuentra al nivel del orificio
profundo del trayecto infrapubico. Vias aferentes: los ganglios linfaticos iliacos
externos reciben las eferentes de los ganglios linfaticos inguinales, una gran parte de
los linfaticos del utero y la vejiga, los linfaticos de la pared abdominal satélites de los
vasos epigastricos inferiores y circunflejos iliacos profundos y los procedentes del
muslo, satélites de los vasos obturadores. Ganglios linfaticos iliacos internos. Entre
cuatro y diez, se localizan a nivel de los angulos de bifurcacion de las distintas ramas



de la arteria iliaca interna. Los mas posteriores se situan a lo largo de las arterias

sacras laterales.

Vias aferentes: estos ganglios reciben las eferentes de las visceras pélvicas, de la cara
posterior del muslo y de la region glatea. Vias eferentes: principalmente en direccion
hacia los ganglios linfaticos iliacos comunes y, de modo mas infrecuente, hacia los
ganglios linfaticos iliacos externos. Ganglios linfaticos iliacos comunes también se
dividen en tres centros linfaticos: centro externo lateroarterial, situado entre el musculo
psoas Yy la arteria iliaca comun, lo constituyen de uno a tres ganglios; centro medio
retrovenoso, hundido en la fosa lumbosacra (de Cunéo y Marsille), se compone de dos
ganglios por delante del nervio obturador; centro interno, comun a ambos lados, se
sitla a nivel de la bifurcacion aértica, delante de la vena iliaca comudn izquierda; se

denomina grupo del promontorio.

Vias aferentes: los ganglios linfaticos iliacos comunes reciben las eferentes de los
ganglios linfaticos iliacos internos y externos; los del promontorio, del utero y de la
vagina. Vias eferentes: en direccion hacia los ganglios linfaticos (pre, latero y
retroadrticos; pre, latero y retrocavos).

La linfadenectomia pélvica puede realizarse mediante laparotomia o mediante
laparoscopia. Cada una de estas vias de acceso puede practicarse con un acceso
extraperitoneal o transperitoneal. Se clasifica de manera anatémica en: Tipo | region
iliaca externa, fosa obturatriz y region iliaca comun; Tipo 2 tipo | + cara externa de
region iliaca externa, region iliaca interna, fosa obturatriz por debajo del nervio y region
presacra; Tipo Il tipo Il + regién iliaca comln hasta bifurcacion aértica. Wertheim 18,
propuso por primera vez, en 1898, la extraccion ganglionar pélvica por laparotomia;
Taussing y Leveuf 1718 describieron la técnica mas precisa. Posteriormente, varios
autores describieron un acceso mediante laparotomia extraperitoneal, que tendria el
interés de ser menos morbilida %21, En teoria, la eleccién de la via de acceso extra o
transperitoneal deberia depender del objetivo de la intervencién y de los tratamientos
coadyuvantes propuestos. Si se preve radioterapia después de la intervencion, debera
darse preferencia a la via extraperitoneal ya que, con ella, el riesgo de adherencias

postoperatorias es minimo. Por otra parte, varios autores reconocen para la



laparotomia extraperitoneal la facilidad de acceso a la pelvis y al espacio obturador,
con ahorro de tiempo 2. Se ha demostrado la ventaja de la via laparoscépica en lo que
se refiere a la reduccién del traumatismo quirdrgico y, en consecuencia, a la reduccion
del riesgo de adherencias, a costa de un tiempo operatorio mayor y de la necesidad
de un aprendizaje especifico, sin que disminuya la calidad de la muestra (nUmero de
ganglios extraidos). La morbilidad postoperatoria parece también reducida. En la
practica, la laparotomia con acceso transperitoneal sigue siendo la via clasica para la
linfadenectomia pélvica y paraadrtica, con la condicién de que se le asocie una cirugia
de exéresis de organos (en caso de linfadenectomia exclusivamente diagndstica, la
laparoscopia, menos traumatica, es probablemente el método de eleccion). La
linfadenectomia requiere un acceso mediante laparotomia medial supra e
infraumbilical si estd indicada una linfadenectomia completa que incluya el nivel
infrarrenal. En los demas casos (linfadenectomia iliaca o inframesentérica), la
laparotomia transversal con seccién de los rectos resulta suficiente. Acceso
extraperitoneal la incision parietal es variable. Una incision abdominal medial o una
incision transversal prolongada en J dan acceso a todas las zonas de extraccion
ganglionar pélvica o abdominal. Una incisién inguinal y/o inguinoiliaca proporciona
acceso pélvico y/o paraadrtico unilateral. El acceso inguinoiliaco es muy directo y
proporciona un acceso rapido a los grandes vasos y al uréter. El acceso medial es
menos directo, pero proporciona un acceso bilateral, lo que evita una doble incision
inguinal. En todos los casos, la incision parietal se detiene después de la seccion de
la fascia muscular profunda 23. Se entra entonces en el espacio retroperitoneal, que el
cirujano abre poco a poco insinuando el dedo y separando la bolsa peritoneal de la
pared. Puede resultar necesario seccionar la porcion extraperitoneal del ligamento
redondo para agrandar el campo pélvico. Se pone al descubierto entonces el uréter.
Un separador mantiene la bolsa peritoneal en posicion medial. Se coloca un segundo
separador en posicion craneal de la diseccién, que pone al descubierto los vasos
iliacos comunes. Se coloca un tercer separador en el espacio paravesical para exponer
todo el sistema linfovascular de la pelvis, desde los vasos iliacos comunes hasta el
anillo femoral. Se visualiza el uréter en su cruce con la arteria iliaca, en el origen de la

arteria uterina. Una vez que se han identificado estas referencias, el cirujano puede



extraer todos los ganglios pélvicos segun los mismos métodos descritos mas adelante,
empezando por los ganglios iliacos comunes, luego descendiendo caudalmente a lo
largo de los vasos iliacos externos; el limite caudal esta constituido por los vasos
circunflejos profundos. Se practica entonces la diseccion del espacio entre los vasos
iliacos externos y el psoas hasta el nervio obturador. El limite interno de la diseccion
esta constituido por la arteria hipogastrica y umbilicovesical. En teoria, los ganglios
extraidos bajo el nervio obturador deben extirparse con precaucion, teniendo cuidado
con las venas obturatrices. Con el fin de evitar un linfocele, se crea una ventana
peritoneal al finalizar la intervencion. Acceso mediante laparotomia En la préactica, la
via de acceso clasica sigue siendo la laparotomia transversal suprapubica con seccion

de los musculos rectos o la incision medial infraumbilical, transperitoneales.

Fagotti et al.?* realizaron un estudio sobre la viabilidad de una ‘minilaparotomia’
transversal para histerectomia-anexectomia y linfadenectomia pélvica en 24 pacientes
afectadas por un cancer de endometrio de estadio precoz. Se trata de una incision
transversal de 7-9 cm de longitud, 2-4 cm por encima de la sinfisis pubica, con incisién
transversal de la fascia muscular 2-3 cm por encima de la incision cutanea. La
exploraciéon del conjunto de la cavidad abdominal se hace con ayuda de un
laparoscopio. Los autores comunican un mismo numero de ganglios pélvicos

extraidos, con postoperatorios quirargicos mas sencillos que tras laparotomia clasica.

Acceso laparoscépico respecto a la via laparoscopica, Panici et al. 2, en un estudio
realizado sobre 168 pacientes afectadas de cancer de cuello uterino en estadios 1B1,
IB2 o 1IB, comparaban las linfadenectomias pélvicas realizadas mediante laparotomia
extraperitoneal (EPL), laparotomia transperitoneal (TPL) o laparoscopia (LPL).
Sefalaron un numero significativamente menor de ganglios extraidos mediante LPL
(30 £ 6,7 frente a 36 £ 7,2 con TPL y 35 £ 6,9 con EPL), pero con dolor e ileo
posquirdrgicos mas frecuentes en caso de EPL, asi como una mayor duracion de la
hospitalizaciéon (p < 0,01). En un estudio retrospectivo reciente, Larciprete et al.?!,
compararon laparoscopia y laparotomia extraperitoneal y encontraron un numero de
ganglios extraidos de 18 (7-28) y 32 (16-42) respectivamente (p < 0,05) en las
linfadenectomias pélvicas. Para evaluar la eficacia de la linfadenectomia pélvica con

laparoscopia, el Gynecologic Oncology Group (GOG) dirigié un estudio a partir de 40

10



pacientes sometidas a laparotomia inmediata tras linfadenectomia pélvica mediante
laparoscopia: los autores concluyeron que, respecto al niumero de ganglios extraidos,
las linfadenectomias con laparoscopia eran incompletas en un 15% de los casos 2.
Chu et al.?’ llevaron a cabo el mismo estudio a partir de 38 pacientes y encontraron en
34 de ellas ganglios residuales tras laparoscopia seguida de laparotomia inmediata,
con una media de 3,4 ganglios residuales a la derecha (0-7) y 4,2 a la izquierda (0-9).
Sin embargo, ninguno de estos ganglios residuales era metastéatico. Por otro lado,
Childers y Hatch han comunicado un nimero medio de ganglios extraidos mediante
laparoscopia de 31.4 y 35.5 respectivamente, lo que se considera un numero suficiente

en una linfadenectomia pélvica exhaustiva. 28:2°

Las complicaciones mas frecuentes de la linfadenectomia pélvica son esencialmente
vasculares 3°. De una manera general, las lesiones vasculares se deben a la laceracion
de los pequefios vasos que drenan los tejidos grasos perilinfaticos. La prevencion de
estas laceraciones se hace mediante una diseccion prudente y la utilizacion de clips y
electrocoagulacion.®® Las afectaciones mas frecuentes conciernen a las venas
lumbares y a las arterias y venas sacras. La exéresis de ganglios metastaticos
voluminosos puede ser también de riesgo en el plano vascular si estan adheridos
intimamente a los vasos; su exéresis debe ser prudente y efectuarse permaneciendo
en contacto con la adventicia de los vasos. Una hemorragia postoperatoria requiere en
ocasiones la reintervencion en el quir6fano, en funcién de su repercusion sobre el
estado clinico. Las complicaciones neurologicas también son posibles. En el estudio
de Panici ?°, cinco de 56 pacientes presentaron una neuropatia obturatriz con déficit
de los aductores y déficit sensitivo de la cara medial del muslo. Se identificé una
neuropatia genitofemoral en cuatro pacientes que presentaban insensibilidad en la
cara anteromedial del muslo. Las complicaciones urinarias o digestivas se deben en
mayor medida a las maniobras quirdrgicas asociadas que a la propia linfadenectomia
ganglionar, por lo que indispensable su reconocimiento peroperatorio. Linfoceles El
linfocele pélvico es una de las complicaciones postoperatorias frecuentes de este tipo
de intervenciones. Los 16 casos de linfocele observados en el estudio de Panici
remitieron todos espontaneamente.?® Con el fin de disminuir su incidencia, se

recomienda colocar en la diseccién clips en el extremo craneal de la linfadenectomia.
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Un drenaje bajo control radiologico solo es necesario si el linfocele es sintomatico
(repercusion sobre las vias excretoras urinarias o sobre el eje venoso iliaco,
sintomatologia dolorosa). La ascitis quilosa, infrecuente, requiere drenaje y dieta
especifica.

Los linfoquiste postoperatorio son colecciones organizadas de la linfa que por lo
general son asintomaticos y se identificaron anicamente a los estudios de imagen de
rutina realizados durante el seguimiento, son de importancia clinica limitada, sin
embargo, pueden causar sintomas si se hacen son de gran tamafio, presionar en las

estructuras vecinas, o infectarse.

El linfedema de miembro inferior es un edema que se evidencia en el dorso del pie,
pero puede extenderse a lo largo del miembro hasta la pelvis. Puede ser asintomatica
0 asociado con el dolor, eritema y / 0 una sensacion de pesadez. En ausencia de un
manejo especializado, se puede desarrollar infeccion de tejidos blando, dando lugar a
complicaciones adicionales. Tanto el linfoquiste sintomatico y el linfedema de miembro

inferior afectan negativamente la calidad de vida.3!

Una consecuencia importante, que no se toma en cuenta en la linfadenectomia es el
linfedema de las extremidades inferiores.3? Esta es una condicién crénica, incurable,
los efectos de los cuales incluyen inflamacién de las extremidades y la sensaciéon de
pesadez, opresion y dolor. El linfedema puede tener un efecto psicolégico, con
sintomas que los pacientes lo experimentan como ansiedad, depresién 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.33 Por lo
tanto, la prevencion del linfedema se ha convertido en un tema importante en el

cuidado de los pacientes que se someten a linfadenectomia.

Se estima que entre 3 y 5 millones de pacientes en los Estados Unidos sufren de
linfedema, con una proporcion significativa el desarrollo de la enfermedad como
consecuencia de tratamiento cancer ginecologico.3* 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
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incapaces de acomodar el aumento de la carga linfatica, una acumulacion de liquido
linfatico se desarrolla en los tejidos dependientes. Sin intervencion, el linfedema puede
conducir a inflamacion progresiva, fibrosis de los tejidos blandos, los cambios
neurologicos (por ejemplo, dolor y / o parestesias), y la infeccion. La identificacion
temprana de los signos y sintomas de linfedema debe ser parte integral de la gestion
de todos los pacientes que se han sometido a cirugia y / o radioterapia, y por tanto son
de alto riesgo. Cuando son tratados en las primeras etapas, las complicaciones de esta

enfermedad pueden ser minimizadas.
Fisiopatologia del linfedema

El componente predominante de liquido linfatico es el agua y la proteina del filtrado
intersticial, que no es reabsorbido de nuevo en el sistema capilar arteriovenosa. En un
estado fisiolégico 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
suficientemente depende de la capacidad de carga y el transporte linfatico.3® La carga
linfatica es el volumen de liquido linfatico, que incluye proteina linfatico y agua, célula,
y cargas de grasa, asi como hialuronano.®® Transporte capacidad 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 méxima de transporte, el sistema linfatico se abruma, causando

insuficiencia o fallo linfatico, lo que conduce a edema intersticial. 36

Hay tres formas de insuficiencia linfatica que puede ocurrir: 1) insuficiencia dindmica
o de alto rendimiento fracaso; 2) la insuficiencia o fallo mecanico de bajo gasto; y 3)
una combinacion.®® 36 Insuficiencia dindmica se produce cuando la carga linfatica
supera la capacidad de transporte de un sistema linfatico funcional e intacto.3!
Alternativamente, una anormalidad funcional o anatémica en el sistema linfatico puede
conducir a una reduccioén en el transporte capacidad. Este estado se llama insuficiencia
mecanica. Por ultimo, la insuficiencia se desarrolla cuando insuficiencias dinamicas y

mecanicas se producen simultdneamente. Esto sucede en circunstancias en las que
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hay tanto una reduccion en la capacidad de transporte y un aumento en la carga

linfatica. 7+ 3435

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.3* Algunos
grupos afirman que el edema de alto valor proteico siempre se desarrolla con la
insuficiencia mecénica. 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.3* Este
punto de vista se contradice con los datos que se demuestran en el fluido intersticial
en donde las extremidades edematosas en realidad contiene una concentracion de
proteina inferior en comparacion con la de extremidades no edematosaa.*® una de las
explicaciones propuestas para este hallazgo es que los aumentos de la presién capilar
y aumenta la tasa de filtracion capilar debido a las anormalidades hemodinamicas en
la extremidad afectada.

El linfedema crénico se produce por cambios hiperproliferativos de la piel inflamatoria,
como resultado de la exposicion prolongada a los residuos acumulados intersticial,
proteinas, y la presion intersticial elevada. Esta condicibn se denomina fibrosis
linfostatica.®> Otra consecuencia del fluido estancado es que impide la circulacion de
los macrofagos y los linfocitos, lo que conduce a un mayor riesgo de infeccion, mas

tipicamente celulitis.3*
Las causas de linfedema

Como se mencion6 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 un defecto congénito patolégica y / o etiologia hereditaria. Estas
diversas condiciones incluyen: 1) el numero de colectores linfaticos reducida y el
diametro reducido de vasos linfaticos existentes (hipoplasia); 2) aumento del diametro

de los colectores linfaticos (hiperplasia); 3) ausencia de componentes del sistema
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linfatico (aplasia); y 4) linfatico inguinal nodo de la fibrosis (sindrome Kinmonth). El
linfedema secundario: es causado por insuficiencia mecanica debido a la cirugia, la
radiacion, traumatismos, infecciones, obstruccion tumoral, la insuficiencia venosa
cronica, la inmovilidad o los efectos de torniquete. Una vez que se han producido dafios
en el sistema linfatico, la capacidad de transporte se reduce de forma permanente en

la region afectada y predispone a esa region a linfedema.=®
Diagndéstico de linfedema

Los signos y sintomas que el paciente puede presentar incluyen una sensacion de
pesadez o presion en la extremidad, dolor de la extremidad, rango limitado de
movimiento de la extremidad, e hinchazon en una parte de la extremidad o toda la
extremidad. El edema también puede estar presente en el cuadrante superior
adyacente del tronco. 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 de la
mano o del pie. Una profundizacion de los pliegues naturales de la piel puede

notarse.®¢ El paciente también puede presentarse con un signo de Stemmer.3’
Manejo del linfedema

El manejo del linfedema debe comenzar con los esfuerzos para prevenir la
enfermedad. La evaluacion preoperatoria y educacién para la prevencion se debe
realizar en todos los pacientes que serdn sometidos a un tratamiento que ponen
situacion de riesgo para 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 educacion del paciente en relacién 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 son de importancia. Las
mediciones basales de la circunferencia y el volumen van a ayudar a encontrar
cambios en el tamafio del miembro, permitiendo que la intervencion que se realice se
tome medidas lo mas pronto posible. Actualmente, no existe estandar para definir

linfedema tomando en cuenta la circunferencia y el volumen. Los diferentes criterios
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gue 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.3® Como se mencioné 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 constitucion fisica del paciente. Estos son
algunos de los criterios mas reportados, aunque existen muchos mas. La falta para
normar la definicibn 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 dafios 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 6ptimos en las etapas posteriores debido a cambios en el tejido
adiposo y fibrosis. Por lo que sabemos, no hay tratamientos curativos para el
linfedema; Por lo tanto, el objetivo del tratamiento es disminuir el exceso de volumen
tanto como sea posible y mantener la extremidad en su tamafio mas pequefio. 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 participacién del paciente es importante. Por lo tanto,
antes de cualquier intervencioén, el paciente debe tener un conocimiento profundo y
firme compromiso de todos los componentes del tratamiento y un programa de

mantenimiento para lograr el éxito clinico.

El tratamiento estandar de oro para el linfedema es la terapia descongestiva completa
(TDC).3* En uno de los estudios mas grandes de terapia descongestiva completa que
se ha informado Hasta la fecha, el examen de 299 pacientes sometidos a terapia
descongestiva completa para el tratamiento de linfedema de la extremidad superior e
inferior encontrd una reduccion media del volumen del 59,1% para el linfedema de las
extremidades superiores, y una reduccion media en volumen de 67,7% para las
extremidades inferiores.®® Los pacientes en este estudio se sometieron un 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.
39
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Precauciones y prevencion 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 instruccion en el cuidado de la pierna del brazo debe incluir
cuidado de la piel, la modificacion de la actividad y estilo de vida, evitando constriccion
de la extremidad, utilizando prendas de compresidon segun el caso, y evitar

temperaturas extremas.*°
. JUSTIFICACION

Las complicaciones de la linfadenectomia en el cdncer ginecolégico esta subestimada,
y es desconocida en nuestro servicio la magnitud de este problema, por lo tanto, es
importante evaluar la incidencia y los factores de riesgo en las pacientes que son
sometidas a linfadenectomia en el cancer ginecolégico. Y con esto mejorar en la

técnica y el cuidado de las pacientes sometidas a este procedimiento.
IV.  PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas y complicaciones de las pacientes intervenidas de

linfadenectomia pélvica y retroperitoneal en el hospital Juarez de México?

V. OBJETIVOS
Objetivo general:

Describir las caracteristicas y complicaciones de las pacientes que se les realiza
linfadenectomia en cancer ginecoldgico en el Hospital Juarez de México en el periodo

comprendido de enero 2012 a diciembre 2017.

Obijetivos especificos:

1. Determinar demograficamente a las pacientes sometidas a linfadenectomia en
cancer ginecologico.
2. Determinar las caracteristicas de las pacientes sometidas a linfadenectomia en

cancer ginecoldgico.
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Mencionar las principales complicaciones presentadas y relacionadas con el
cancer ginecolégico en pacientes sometidas a linfadenectomia de cancer
ginecoldgico.

Describir las caracteristicas de las pacientes con mayor riesgo de

complicaciones.
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VI. MATERIAL Y METODOS
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Por el area de estudio: Clinico
Por el disefio: Descriptivo
Por la maniobra de intervencion: No experimental
Por seguimiento en temporalidad: Transversal
POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron todas las pacientes sometidas a cirugia con diagnostico postquirdrgico
de cancer de ovario, endometrio y cérvicouterino del periodo comprendido del 1 de
enero de 2012 al 31 de diciembre 2017 que se les realizé linfadenectomia en el

Hospital Juarez de México por via laparoscépica y laparotomia.
TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se limitd a 100 expedientes de pacientes registrados con
diagnostico postquirargico de cancer de ovario, endometrio y cérvico uterino que se
les realizo linfadenectomia en el Hospital Judrez de México en el periodo que

comprendio el estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION

Se seleccionaron a todas las pacientes sometidas a cirugia donde se incluyé
linfadenectomia con diagnostico de cancer de endometrio, ovario y cancer cérvico

uterino.
CRITERIOS DE EXCLUSION

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

ovario, endometrio y cérvicouterino no se les realizo linfadenectomia.
Pacientes operadas fuera del hospital Juarez de México.
Pacientes con metastasis.

Pacientes con pérdida de seguimiento.

19



Paciente sin reporte de patologia.

Pacientes que abandonaron el seguimiento.
Pacientes que no aceptaron entrar a protocolo.
Paciente con linfadenectomia incompleta.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron aquellos pacientes con expediente clinico incompleto.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Edad: Se refiere al tiempo que ha vivido una persona o ser vivo desde su

nacimiento. Se mide en anos.

indice de masa corporal: Es un sencillo indice sobre la relacion entre el peso y la
altura. Generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente, el peso
excesivo y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos

entre el cuadrado de la altura en metros.

Abordaje quirargico: También conocida como via de acceso quirargico. Es la
diseccion especifica por medio de la cual se expone un drgano o estructura en la

cirugia.

Menopausia: Epoca en la vida de una mujer, cuando los ovarios dejan de producir
hormonas y se detienen los periodos menstruales. Por lo general se presenta a
los 50 afios. Se dice que una mujer estad en menopausia cuando n ha tenido su

menstruacion durante 12 meses seguidos.

Cancer primario: Término que se usa para describir el tumor original o primero en
el cuerpo. Las células cancerosas de un tumor primario se pueden diseminar a
otras partes del cuerpo y formar tumores nuevos o secundarios (metastasis).
Estos tumores secundarios son el mismo tipo de cancer que el tumor primario.

También se llama cancer primario.
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Reporte histopatologico: Es el resultado del estudio de las células y tejidos

enfermos o no, bajo un microscopio.

Sintomas: Problema fisico o mental que presenta una persona, el cual puede
indicar una enfermedad o afeccion. Los sintomas no se pueden observar y no se

manifiestan en examenes médicos.

Tamario del tumor: Parametro facil de determinar. Se mide directamente sobre las
piezas quirdrgicas. Se recomienda que el tamafio tumoral se mida en fresco, en 3
planos con aproximacion en milimetros. Estas medidas son confirmadas tras la

fijacion y se toma la mayor como medida del tamario.

Etapa clinica: Es el proceso para determinar cuanto cancer hay en el cuerpo de

una persona y cuanto se ha propagado.

Sangrado: Se refiere a la pérdida de sangre. Puede ser dentro del cuerpo y/o

fuera del cuerpo.

Definicion y operacionalizacion de las variables

VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION Unidad medida
ESCALA DESCRIPCION
EDAD Numérica Cuantitativa De acugrc_jo alafecha Afos
de Nacimiento
INDICE DE MASA | \\ ' Cuantitativa gﬁaa‘:ﬂ:“i’;’tr? d'g‘:so;{ 25< normal
CORPORAL ordinal . 9 30< sobrepeso
ingreso en Kg/mt2 30> obesa
De acuerdo a la Cirugia
ABORDAJE Nominal Cualitativa . ! : Laparoscopica
QUIRURGICO Dicotémica categoérica intervencion realizada
9 en cada paciente Laparotomia
Exploradora
Nominal Cualitativa Segun lo referido al | Presente
MENOPAUSIA Dicotémica categorica ingreso
Ausente
Nominal Cualitativa De acuerdo a los | CAEndometrio
TUMOR PRIMARIO Politbmica categorica pllagnostlcos de | cA Ovarico
ingreso
CACU
REPORTE Nominal Cualitativa Segun lo reportado en | De acuerdo al
HISTOPATOLOGICO | Politémica categérica los resultados resultado  del
estudio.
Nominal Cualitati Seqtin | erid | De acuerdo a lo
: ominal ualitativa egun lo referido al | yeferido al
SINTOMAS Politbmica categorica ingreso ingreso del
paciente
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De acuerdo a la

TAMANO DEL iy _ ; g ;
Numeérica Cuantitativa intervencion realizada | cm.
TUMOR .
en cada paciente
: Nominal Cualitativa Segun lo reportado en | De acuerdo a las
ETAPA CLINICA Politémica categoérica los resultados Escalas de FIGO
. o De acuerdo a la Presente
SANGRADO gﬁ:@tlgriar:ica g:tzlltgrt_i“c’: intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
LESION DE | Nominal Cualitativa i?ferv:ﬁg%rr?oreaﬁlzadlg Si
ESTRUCTURAS Dicotomica categorica : No
en cada paciente
COMPLICACIONES | Nominal Cualitativa De oouerdo 2 21
POSTQUIRURGICAS | Dicotémica categoérica . No
en cada paciente
Cirugia
PROCEDIMIENTO Nominal Cualitativa De acuerdo a la | | aparoscopica
QUIRURGICO Dicotémica cateqorica intervencion realizada )
REALIZADO 9 en cada paciente Laparotomia
Exploradora
DIAS DE ESTANCIA . - De acuerdo a la ) )
POSTQUIRURGICA Numérica Cuantitativa mtervenmon.reallzada Numero de dias
en cada paciente
. . De acuerdo a la | gj
Nominal Cualitativa h = - I
INGRESO A UCIA Dicotémica categorica mtervenmon_reahzada No
en cada paciente
. . De acuerdo a la | gj
MUERTE gi%l::tlgr?:ica g;il'tg:;zg intervencion realizada
9 en cada paciente No
ESTUDIOS DE | Nominal Cualitativa Segun lo reportado en :Jemgf;ggzs en
LABORATORIO Politémica categorica los resultados P
cada resultado
TIEMPO De acuerdo a la
- Numeérica Cuantitativa intervencion realizada | Horas/Minutos
QUIRURGICO .
en cada paciente
HEMORRAGIA Nominal Cualitativa De acuerdo 2 4| Presente
POSTQUIRURGICA | Dicotémica categorica en cada paciente Ausente
. oL De acuerdo a la Presente
SEROMAS gi?:rgtlgr?:ica gautz;“tgrt_ilgg intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
. L De acuerdo a la Presente
FLEBITIS gi?:rgtlgr?:ica gz:ti“tc’?rtil(\:,: intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
. Nominal Cualitativa De acuerdo a la | presente
SEPSIS Dicotémica cateqorica intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
. . . De acuerdo a la Presente
INFECCION gic::rgtlgr?:ica gz:tzhtg:il(\:l: intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
DEHISCENCIAS Y | Nominal Cualitativa ateervgﬁﬂ%r:?eaﬁza d': Presente
EVISCERACION Dicotomica categorica Ausente

en cada paciente
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TROMBOSIS Nominal Cualitativa De acuerdo a 1a | presente

VENOSA Dicotémica categoérica intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
PERFORACION DE | Nominal Cualitativa afervgﬁg%rg?eaﬁza 0:2 Presente
VISCERA HUECA Dicotdmica categorica en cada paciente Ausente
. o De acuerdo a la Presente

HERNIAS gﬁ:?tlgﬂica g:tz“tgrt'il::lg intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
. I De acuerdo a la | presente

LINFEDEMA gﬁ:rcr)]tlgr?:ica g;zhtg:;zg intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
. o De acuerdo a la Presente

FISTULA gﬁ:?tlgﬂica g:tz“tgrt'il::lg intervencion realizada
9 en cada paciente Ausente
COMPLICACIONES | Nominal Cualitativa De acuero @ 2| Presente
URINARIAS Dicotdmica categorica en cada paciente Ausente

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos con 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 realizé un analisis univariado y con fines descriptivos, los resultados fueron
presentados en tablas y gréficos. Se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion para cada variable, por cada uno de los grupos analizados. Para las
variables categoricas se utilizo tablas de contingencia y la prueba de chi cuadrada con
el objeto de identificar dependencia entre variables. La significancia estadistica se

determinara como un valor de p menor a 0.05.
ASPECTOS ETICOS 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 respetaran los

siguientes principios:

e Respeto por la dignidad humana
e Respeto por las personas vulnerables

¢ Respeto por la privacidad y confidencialidad
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e Minimizacion de cualquier dafio que incidental o accidentalmente pudiera

infringirse en alguno de los participantes
RIESGOS POTENCIALES PARA PARTICIPANTES

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

especiales para mantener la confidencialidad:

1) La recoleccidon de datos contiene Unicamente un namero de identificacion, sin
nombre del participante: los nombres apareceran exclusivamente en una etiqueta
electrénica 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 informacién, 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. 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 identificacion 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 MATERIALES

e Expedientes clinicos fisicos correspondientes a las pacientes con diagnostico
de Céancer de ovario, Endometrio y cérvico uterino.

e Equipo de computo e impresora personal.

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

Hospital y del investigador.
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VIl.  RESULTADOS

Se llevd a cabo un analisis retrospectivo con 100 mujeres que se les realizd
linfadenectomia en cancer ginecologico en el Hospital Juarez de México en el periodo
comprendido de enero 2012 a diciembre 2017. La edad media de las pacientes fue
54.78 afos, con desviacion estandar de £12.38 afios, rango de 60 (65-85) y mediana
de 54 afnos. El 93% fue de nivel socioeconémico bajo. Las caracteristicas generales

se proporcionan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes

Caracteristica n %
Estado civil
Soltera 33 33
Casada 37 37
Union libre 12 12
Divorciada 5 5
Viuda 13 13
Ocupacion
Ama de casa 76 76
Empleada 11 11
Comerciante 12 12
Jubilada 1 1
Escolaridad
Analfabeta 20 20
Primaria 44 44
Secundaria 20 20
Carrera técnica 7 7
Licenciatura 5 5
Posgrado 4 4

Se observa que los mayores porcentajes fueron: casadas (37%) y solteras (33%),
amas de casa (76%) y con escolaridad primaria (44%). Los menores porcentajes
correspondieron a divorciadas (5%), jubiladas (1%) y estudios de posgrado (4%).

En la Tabla 2, se presentan los antecedentes patolégicos, se observé su presencia en
30% de las pacientes; de estas, 20% fueron con familiares de primer grado, 10% de

segundo grado y no se observo en el 70% de las restantes.
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Tabla 2. Antecedentes personales patoldgicos

Antecedente

%

Oncoldgico
Familiares ler. Grado
Familiares 2do, grado
Ninguno
Crénicos
DM
HAS
Cirugias previas
Inherente
No inherente
Ninguna
Alcohol
Si
No
Tabaco
Si
No

20
10
70

26
39

31
22
47

8
92

11
89

20
10
70

26
39

31

22

47

92

11
89

DM= diabetes mellitus HAS= hipertension arterial sistélica

La diabetes mellitus estuvo presente en 26% de las pacientes, hipertensién arterial

sistélica en 39%; se observé cirugias previas inherentes al cancer ginecologico en 31%

y no inherentes en 22%. El alcoholismo se observo en 8% y tabaco en 11%. Los

antecedentes familiares de cancer se presentan en la Figura 2.
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El cancer ginecologico mas frecuentemente encontrado en los antecedentes
personales fue el cervicouterino, que estaba presente en el 8% de las mujeres que
posteriormente fueron diagnosticadas de cancer endometrial, y el gastrico con 4%,
seguido de prostata (3%) y melanoma (3%).

Tabla 3. Antropometria y antecedentes gineco obstétricos de las pacientes

Media DS Minimo Maximo Rango
Antropometria
Peso 71.68 17.15 36.7 124.0 87.3
Talla 151.58 7.15 130.0 169.0 39.0
IMC* 30.99 6.19 18.6 49.2 30.6
Antecedentes ginecobstétricos
Menarca (afios) 12.78 1.55 10 18 8
Inicio vida sexual (afios) 19.88 5.39 13 38 25
NUm. parejas sexuales 1.39 0.87 1 6 5
Gesta 25 2.35 0 11 11
Paridad 161 2.0 0 9 9
Aborto 0.32 0.58 0 3 3
Cesarea 0.46 0.79 0 3 3
Edad ultima menstruacién 44.93 6.92 18 56 38
IMC*= indice de masa corporal DS= desviacién estandar

En la Tabla 3, se perciben las caracteristicas antropométricas y antecedentes
ginecobstétricos de las pacientes; para las primeras, de acuerdo a la OMS, el peso
para la talla demuestra exceso y el IMC corresponde a obesidad. Es decir, en promedio

las mujeres fueron obesas.

Con relacion a los antecedentes ginecobstétricos, la edad de la menarquia promedio
fue de 12.78 afios, con inicio de vida sexual posterior a los 18 afios, menor nimero de

gestaciones y paridad, con edad de ultima menstruacion normal.

En la Tabla 4, se observa mayor porcentaje de pacientes menores de 50 afios en su
altima menstruacion; el padecimiento con mayor presencia fue el sangrado
posmenopausico, seguido por dolor pélvico / abdominal, sangrado uterino anormal y
trastorno menstrual. Los padecimientos con menor presencia fueron: adinamia/astenia
y la disuria. La mayoria de los padecimientos tuvo un tiempo de evolucién mayor de

12 meses.
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Tabla 4. Sintomatologia y evolucion

Sintomatologia n %
Ultima menstruacion
50 afios< 62 62
50 afios> 38 38
Padecimiento actual
Sangrado posmenopausico 78 78
Sangrado uterino anormal 20 20
Dolor pélvico/abdominal 21 21
Histerectomia 11 11
Distencién abdominal 5 5
Pérdida peso 3 3
Trastorno menstrual 2 2
Adinamia/astenia 2 2
Disuria 1 1
Evolucion padecimiento
Menos 6 meses 34 34
Entre 6 y 12 meses 28 28
Mas de 12 meses 38 38

En la Tabla 5, se presentan los resultados del diagnéstico clinico de las pacientes. El
diagnostico fisico mas frecuente fue trastorno de cérvix en 57% de casos, incluyeron
cérvix cupulizado, corto, forma de barril, engrosado, hipertréfico, entre otros. El Gtero
agrandado se presentd en 32% de casos y los parametrios libres en 15% y con menor

frecuencia se observo la lesion vaginal (1%).

Mediante el diagndstico ultrasonografico se observé endometrio engrosado en 88% de
las pacientes, uUtero agrandado en 27%, anomalias uterinas en 11% y la menos

frecuente fue cérvix agrandado con 1%.

La tomografia computarizada no se realizé en 78% de los casos, en los casos que se
realiz6 se observé lo siguiente: ganglios peritoneales agrandados en 7% de las
pacientes, infiltracion de endometrio en 6%, Utero agrandado en 5%, anomalias

uterinas en 4% y con menor frecuencia hepatomegalia (1%).

Mediante resonancia magnética se observd cancer de endometrio, endometrio

engrosado, infiltracion miometrio en 1% de los casos y en el 97% no fue realizado.
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Se aplicé el estadistico x? a la exploracion fisica y ultrasonogréfica para el Gtero, no
encontrado diferencias significativas (x?=0.212, p=0.6452, a=0.05), implicando no
tener conexion alguna.

Tabla 5. Exploracion a pacientes

Examen n %
Fisico

Utero agrandado 32 32
Fondo uterino ampliado 5 5
Fondo uterino abombado 2 2
Trastorno cérvix 57 57
Trastorno cérvix central 6 6
Parametrios libres 15 15
Masa anexial 1 1
Lesion vagina 1 1
Himen cerrado 1 1

Ultrasonografico

Utero agrandado 27 27
Utero Atrofico 2 2
Endometrio engrosado 88 88
Endometrio menor 5 5
Cérvix agrandado 1 1
Anomalias uterinas 11 11
Otros 2 2
No USG 5 5
Tomografia computarizada
No se realizé 78 78
normal 3 3
Infiltracién endometrio 6 6
Endometrio engrosado 3 3
Endometrio distendido 1 1
Utero agrandado 5 5
Ganglios retroperitoneales mayores 7 7
Anomalias uterinas 4 4
Granuloma pulmonar 2 2
Metastasis pulmonar 1 1
Hepatomegalia 1 1
Quistes renales 2 2

Resonancia magnética
Cancer endometrio
Endometrio engrosado
Infiltracion miometrio
No se realizd 97 97

En la Tabla 6, se observa el diagndstico primario realizado a las pacientes, el cancer

e
e

de endometrio fue el de mayor frecuencia con 98%, le siguieron de ovario y

endometrio.
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Mediante el examen histolégico se observd adenocarcinoma endometrial
moderadamente diferenciado (grado medio) en 71% de los casos, adenocarcinoma
endometrial poco diferenciado (grado alto) en 23%, que incluye las variantes serosos
y células claras, y adenocarcinoma endometroide bien diferenciado (grado bajo) en

6% de las pacientes. Tabla 6.

La distribucion por etapas clinicas, se observo que cerca de la mitad de las pacientes
(43%) se encontraban en la etapa 1B, de las cuales 24% fueron G2 y 16% fueron G3.
En 33% de pacientes el estadio fue IA, donde 25% fueron G2 y 5% fueron G3. Tabla
6.

Tabla 6. Diagndstico a pacientes

Tipo diagndstico n %
D. primario
Céncer endometrio 98 98
Céncer ovario 1 1
Céancer endometrio y ovario 1 1
D Histolégico
Adenocarcinoma grado bajo 6 6
Adenocarcinoma grado medio 71 71
Adenocarcinoma grado alto 23 23
Estadio Clinico (FIGO)
1A 33 33
1B 43 43
Il 4 4
11B 1 1
I 1 1
A 4 4
1B 3 3
lnc1 4 4
lncz2 5 5
IVB 1 1

El 97% de los casos fueron tratados con cirugia etapificadora de endometrio, se
observé linfadenectomia paraortica tipo | en el 99% de los casos; la técnica de mayor
aplicacion fue laparotomia y el tipo de linfadenectomia mas frecuente fue la infrarrenal

(52%), y la de menor uso fue la infraumbilical (1%). Tabla 7.
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Tabla 7. Eventos transoperatorios

Evento n %
Tratamiento quirdrgico
Cir. etapificadora endometrio 97 97
Cir. etapificadora ovario 1 1
Linfadenectomia pélvica y paraértica +
salpingooferectomia 1 1
Histerectomia total +
salpingooferectomia + linfa. pélvica 1 1
Linfadenectomia paraortica
Tipo 1 99 99
Tipo 2 1 1
Técnica
Laparotomia 91 91
Laparoscépica 9 9
Tipo de linfadenectomia
Infrarrenal 52 52
Inframesentérica 26 26
Infraumbilical 1 1
Ninguna 11 11
No especificado 10 10

El tiempo quirdrgico promedio fue de 3 horas 20 minutos, el sangrado estimado
promedio fue de 425 cc; la estancia hospitalaria en promedio fue de 4 dias con 13
horas, la mayor estancia hospitalaria fue de 12 dias (paciente que presento lesion
vesical de 7.5 cm, requirio el drenaje vesical con sonda y cobertura antibiotica. Tabla
8.

Tabla 8. Eventos intraoperatorios

Evento Media DS Minimo Maximo
Tiempo quirdrgico (horas) 3.32 0.74 2.00 5.83
Sangrado (ml) 424.95 357.00 10.00 2640.00
Estancia hospitalaria (dias) 454 1.66 2.00 12.00

DS = desviacién estandar

En la Tabla 9, se observa la etapa postquirtrgica, se encontrd Gtero de mayor tamafio
en 68% de las pacientes, ganglios anormales en 52%, tumores en 25% (quistes en
ovario, miomas en utero, carcinoma epitelial y seroso, lesiones invasivas, tumores),
ovario anormal en 17% vy otros en 11% (endometrio engrosado, anexos atroficos,

diverticulo en colon, obesidad mérbida, etc.).
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El tamafio tumoral de mayor frecuencia fue menor de 3 centimetros con 16%, el de

menor frecuencia (3%) fue mayor de 6 centimetros; el tamafio promedio estimado fue

3.5 centimetros.

Tabla 9. Resultados posoperatorios

%

Hallazgos
Utero mayor
Ganglios anormales
Tumores
Ovario anormal
Adherencias
Cérvix engrosado
Linfa pélvica
Otros
Nada
Tamafio tumoral
<3.0cm.
3.0-5.9cm.
=6.0cm
Ganglios RHP
Pélvicos
(de 1a 10)
(de 11 a 20)
(de 21 a 30)
Paradrticos
(de 1a 10)
(de 11 a 20)
(de 21 a 30)
Ganglios positivos
Si
No
Complicaciones
Si
No
Unidad de cuidados intensivos
Si
No
Quimioterapia
Si
No
Radioterapia
Si
No
Recaida
Si
No

68
52
25
17
12

11

16

37

47

16

70

12

11

89

25

75

100

20
80

77
23

92

68
52
25
17
12

11

16

37

47

16

70

12

11

89

18

82

100

20
80

77
23

92
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Los ganglios RHP paradrticos en grupos de 1 a 10, fueron los de mayor frecuencia
encontrados en las pacientes con un 70%; le siguieron los pélvicos en grupos de 11 a
20 con un 47%. Los ganglios positivos estuvieron presentes en el 11% de los casos;
se observaron complicaciones en 25% de las pacientes. Ninguna paciente requirio de

cuidados intensivos.

La quimioterapia fue requerida por el 20% de las pacientes, la radioterapia adyuvante

por el 77% y el 92% de los casos no sufrio recaida.

Al aplicar el estadistico x? a ganglios anormales y ultrasonografia, a ganglios positivos
y complicaciones, se encontraron diferencias significativas (x?=13.64, p=0.0002,
0=0.05) y (x?=6.64, p=0.0099, a=0.05), implicando conexién o asociacion.

De las complicaciones (25%) en pacientes; las transquirargicas mas frecuentes fueron
la vascular (5%). La vena iliaca izquierda se lesion0 en tres pacientes, la cava en una
y se presentd hemoperitoneo en una. Le siguio la intestinal con (3%). Se present6
evisceracion y despulimiento de serosa en recto. Para las urinarias (3%), consistio en

lesiones vesicales.

La complicacién postquirargica méas frecuente fue linfedema (7%), el de menor
frecuencia fue el absceso pélvico (1%), complicacién que se presentd a la paciente a
los 30 dias de su alta. Tabla 10.

Tabla 10. Complicaciones

n %
Transquirdrgicas (n= 13)
Vascular 5 5
Intestinal 3 3
Urinaria 3 3
Infeccién herida 2 2
Postquirargicas (n= 12)
Linfedema 7 7
Trombosis profunda miembro pélvico 3 3
Intestinal 2 2
Linfoceles 2 2
Hernia/eventacién 2 2
Absceso pélvico 1 1
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En la Tabla 11, se observa la distribucion de las pacientes que recibieron adyuvancia

por radioterapia. La de mayor frecuencia fue la RT externa y braquiterapia (41%).

Tabla 11. Radioterapia adyuvante

n %
Radioterapia externa 4 4
Braquiterapia 32 32
Radioterapia externa y braquiterapia 41 41
Ninguna 23 23

Las caracteristicas de las pacientes con alto riesgo (n=10) por sus antecedentes
familiares oncolégico de primer grado (Tabla 12) fueron las siguientes: edad promedio
de 53.6 afios con edad minima de 37 afios y maxima de 70 afios; IMC promedio de 34
y desviacion estandar de £2.9; menarca promedio de 13 afios, entre 11 y 15 afios, y
altima menstruacion en edad promedio de 43 afios, con desviacion estandar de +7.42

anos. El 40% fuma, el 30% tuvo carrera técnica, 20% analfabeta, 20% primaria.

En cuanto a la ocupacion, el 80% de mujeres se dedicaban a quehaceres domésticos;
20% solteras, 70% casadas, 10% viudas. En cuanto a parejas sexuales, el 70% sefal6

monogamia, 30% dos. El 90% fue de nivel socioeconémico bajo.

Tabla 12. caracteristicas de pacientes con alto riesgo

Media DS Minimo Maximo Rango
Antropometria
Edad (afios) 53.60 12.10 37.0 70.0 33.0
IMC 34.00 2.90 30.20 37.70 7.5
Menarca (afos) 13.10 1.37 11.0 15.0 4.0
Tiempo quirdrgico (horas) 3.50 0.46 3.00 4.00 1.00
Sangrado (ml) 251.00 143.40 100.00 600.00 500.00

SD= desviacion estandar

En la Tabla 13, se observa que los sintomas y signos iniciales con mayor frecuencia
fueron, el sangrado vaginal (70%) y el dolor pélvico/ abdominal (30%); el diagnostico
ultrasonografico sefial6 con mayor frecuencia endometrio engrosado (90%) y Utero
agrandado (10%); la histologia reporté adenocarcinoma moderadamente diferenciado
(G2) (80%) y el tipo de linfa fue infrarrenal (60%) y inframesentérica (10%). El estadio

clinico mas frecuente fue el 1A (50%), 60% de las pacientes tuvo ganglios pélvicos
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entre 11y 20, y 80% tuvo ganglios paradrticos entre 1y 10. La braquiterapia fue la de

mayor frecuencia (40%); solo el 10% sufrié de recaida.

Tabla 13. Sintomas y diagnéstico de pacientes con alto riesgo

Sintomas y diagndsticos

n

%

Sintomas

Sangrado vagina 7 70
Dolor pélvico/abdominal 3 30
Distension abdominal 2 20
Disminucion peso 2 20
Otros 2 20
Ultrasonografico
Endometrio engrosado 9 90
Utero agrandado 1 10
Nada 1 10
Histologia
Adenocarcinoma alto grado 2 20
Adenocarcinoma grado medio 8 80
Tipo linfadenectomia
Infrarrenal 6 60
Inframesentérica 1 10
Ninguna 1 10
Diagnéstico FIGO
IA 1 10
IA(G2) 2 20
IA(G3) 2 20
IB 1 10
IB(G2) 3 30
1B (G2) 1 10
Otros
Ganglios RHP
Pélvicos
(de 1 a 10) 3 30
(de 11 a 20) 6 60
Paradrticos
(de 1a 10) 8 80
(de 21 a 30) 1 10
Radioterapia
Braquiterapia 4 40
Rt externa y braquiterapia 3 30
Ninguna 3 30
Recaida
Si 1 10
No 9 90
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las variables
antropométricas y demograficas entre las pacientes de alto riego y el resto de la
muestra, a excepcion de IMC (p=0.024, t de student) y menarca (p=0.000; t de student)
a un a=0.05. Es decir, que el IMC y la menarca se asocian de alguna manera con el

alto riesgo de padecer cancer de endometrio.
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VIIl. DISCUSION

La linfadenectomia es una parte integral de la cirugia oncoldgica resectiva que hace
posible estadificar, resecar la carga tumoral, organizar grupos de riesgo, planear el
tratamiento y precisar el grado de progresion sistematica de la enfermedad. Este
procedimiento quirdrgico en México es importante en el tratamiento de cancer
ginecoldgico, padecimiento que involucra al cancer de endometrio, segunda neoplasia
ginecologica mas frecuente a nivel mundial, siendo mas comun en la perimenopausia.
Su incidencia es seis veces mayor en paises desarrollados que en los menos

desarrollados.*!

En el presente estudio se analizaron 100 casos de mujeres con linfadenectomia en
cancer ginecologico con edad promedio de 54.78 afios, IMC de 30.99, 76% ama de
casa, 44% con primaria, concordando con Andrade et al.*?, Odetto et al.*3, Bravo et
al.*4, Garnica et al.*>, donde el primero reporta mayores porcentajes de amas de casa

y estudios de primaria.

Dentro de los factores de riesgo considerados, se observé 62% de multigestas, 14%
nuligestas, 38% multiparas y 11% con habito de fumar, similar a otros resultado

reportado por Andrade et al.#2, Coronado et al.*%, Garnica et al.*>.

Los antecedentes familiares oncoldgicos observados fue el cervicouterino en 8% de
las pacientes, endometrio en 2%, colon 2% y ovarios 1%, coincide con lo reportado en

la literatura?2 47 48 .49

La sintomatologia mas frecuente fue el sangrado posmenopausico, el sangrado uterino
anormal y el dolor pélvico/abdominal concordando asi con todos los estudios
nacionales y extranjeros revisados.*? 47 48 49 | o cual muestra congruencia con la
experiencia clinica porque el cuadro clinico, generalmente se caracteriza por la

presencia de sangrado vaginal anormal, frecuentemente posterior a la menopausia.

El diagndstico del cancer de endometrio se realiz6é con tres examenes basicos: clinico
gue incluye el ginecoldgico para evaluar la localizacion y el volumen del tumor y si se
ha extendido a otros 6rganos en la pelvis; radiolégico, donde se realiza la ecografia
transvaginal para medir el grosor del endometrio y el histopatolégico que trata del
examen de laboratorio de las células tumorales mediante la diseccion de una biopsia,
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donde se confirma el diagnostico de cancer de endometrio y proporciona mas
informacion sobre las caracteristicas del mismo. En este estudio mediante el primero
se encontré en mayor proporcion Utero agrandado, trastorno de cérvix y parametrios
libres; mediante el segundo se encontrdé en mayor porcentaje endometrio engrosado y
Utero agrandado. Mediante el examen histologico se determind adenocarcinoma
endometrial moderadamente diferenciado (grado medio) en la mayoria de los casos.

Estos resultados son similares a los reportados en otros estudios. 41 4% 47, 50,51, 52,53

Con relacion a la estadificacion del cancer endometroide, en este estudio la mayoria
de las pacientes fueron estadio IB, seguida, 1A, los grados histolégicos involucrados
en ambos casos fueron G2 y G3. Lo cual implica para el primer caso, que el tejido
canceroso se encuentra en forma de glandula en 50-94% y para el segundo que el
tejido canceroso se encuentra en menos de 50% en forma de glandula. Lo cual
muestra coincidencia con lo reportado por Garnica®®, Rocha-Guerra et al.*’, Maggioni

et al.>!; asimismo muestra similitudes con otros estudios.*? >4

La literatura revisada sefiala que el cancer endometrial es el mas comun de las
lesiones malignas ginecoldgicas en los paises industrializados y subdesarrollados
como México, la piedra angular del tratamiento es la cirugia, complementada por
terapias adyuvantes como la radioterapia y la quimioterapia. En este estudio, se utilizd
en 91% de los casos la técnica laparotomia para la cirugia etapificadora de endometrio
en 97% de las pacientes. Se coincide con Gastafiaga®®, quien sefala que varios
estudios retrospectivos no aleatorizados han expuesto un beneficio de la estadificacion
quirdrgica y consideran necesaria la realizacion de la linfadenectomia para conocer el
estado ganglionar. Asimismo, se concuerda con Coronado et al.*® y Maggioni et al.>!
Sin embargo Roda et al.%3, sefiala que en el caso de cancer de cérvix avanzado o
cancer de endometrio, se sugiere un abordaje de linfadenectomia laparoscépica
aortica retroperitoneal antes de la radioterapia porque parece ser superior al enfoque
abierto tradicional y que un indice de masa corporal de mas de 30 o 35 se considera
el limite superior para la linfadenectomia paraadrtica laparoscopica en algunos

autores.
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En cuanto al periodo intraoperatorio en este estudio, el tiempo quirdrgico, el sangrado
y la estancia hospitalaria, fueron similares a lo reportado por Coronado et al.*s,
Maggioni et al.>t, y Monz6n-Bravo et al.>*. Sin embargo, fueron mayores a lo reportado
por Bravo et al.**, Rocha-Guerra et al.*” y Roda et al.>®

Sobre la patologia postoperatoria el hallazgo de mayor frecuencia fue Gtero mayor al
tamafo normal (68%), tamafio tumoral promedio de 3.5 cm, nimero de ganglios 18 (3-
52), quimioterapia 20%, radioterapia 77%. Resultados que proporcionalmente
coinciden con los reportados en el estudio “el papel de la linfadenectomia en el cancer
de endometrio de riesgo intermedio” de Coronado et al.#¢ Asimismo se encuentran

coincidencias con otros estudios.3: 44. 45 54

La tasa de complicaciones intraoperatorias en la cohorte estudiada fue del 13%, y la
tasa de complicaciones posoperatorias fue del 12%. De las primeras, la lesion vascular
en nuestro estudio se presento en el 5%, intestinal (3%) y urinaria (3%), las cuales
estan por encima de otros estudios como el de Odetto et al.*3, Coronado et al.*;
Rocha-Guerra et al.*’ y Roda et al.’3; sin embargo, es similar al 4.7% vascular

reportado por Salman et al.>®

Como complicacion posquirdrgica mas frecuente encontramos la linfedema con el 7%.
El linfedema es una complicacibn poco comun de este procedimiento. Estad en
concordancia con diferentes series; estudios como el de Monzén-Bravo et al.>
reportan una incidencia del 6.0%. Otros autores reportan frecuencias que oscilan entre
el 3.7% y 3.97%.45 53 Se sabe que esta complicaciéon puede aparecer en cualquier
momento después de la intervencion quirdrgica, tanto en el postoperatorio inmediato
como en el tardio, incluso afios después.>® El riesgo de desarrollar un linfedema esta
directamente relacionado con el tratamiento quirdrgico, pero aumenta cuando se
asocia radioterapia a la cirugia. Otras complicaciones que se presentaron con menor
frecuencia incluyen la trombosis profunda en miembro pélvico, linfoceles, intestinal,
entre otras. La incidencia de la enfermedad tromboembdlica después de la realizacién
de una histerectomia radical ha decrecido con el tiempo debido a la aplicacion de
medicamentos anticoagulantes. El linfocele se produce por lesion de vasos linfaticos

habitualmente tras realizacion de linfadenectomia pélvica. El tratamiento mas habitual
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es el drenaje con catéter con realizacion posterior o no de escleroterapia con diferentes

sustancias.

La necesidad de terapia adyuvante para quimioterapia fue 20% y radioterapia 77%,
por encima de publicaciones realizadas hasta el momento las cuales estan en 3% y
1% respectivamente. Monzén-Bravo et al.>* reporta el 49% global. Sin embargo, se
coincide en general con Coronado et al.*®, quien reporta mayor proporcién en radiacion

gue en quimioterapia.

Con relacién a las caracteristicas de las pacientes con alto riesgo debido a sus
antecedentes familiares oncoldgico de primer grado, se encontr6 edades promedio
similares con la poblacion total (53.6 vs. 54,7), IMC mayor (34 vs. 31), primaria (44%vs
20%), fuma (11%vs. 40%), antecedentes: cervicouterinos (8%vs. 50%), endometrio
(2%vs. 20%), otros (3%vs. 30%). Diagndstico fisico y ultrasonogréfico similares, FIGO
similares y numero de ganglios proporcionales. La American Cancer Society
recomienda el tamizado anual para cancer de endometrio por su alta incidencia de
cancer endometrial, aunque en la actualidad no haya suficiente evidencia que soporte

esta actitud.®’

Las diferencias significativas encontradas entre las pacientes con alto riesgo y la
muestra estudiada corrobora los reportes de Rocha-Guerra et al.%’, que las pacientes

con mayores valores de IMC se les detecta mas ganglios y mayores complicaciones.

En general, la linfadenectomia retroperitoneal abierta o laparoscépica es un
procedimiento seguro en hospitales donde se practican estos procedimientos de modo
sistematizado. Las complicaciones en el servicio de Oncologia Ginecoldgica del
Hospital Juarez de México, de las 100 pacientes reportadas, coinciden con lo sefialado
en la bibliografia: sin mortalidad.
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IX. CONCLUSIONES

La linfadenectomia realizada en la poblacion de estudio puede considerarse
técnicamente un procedimiento seguro, reproducible, su aplicacidén en pacientes en el
tratamiento del cancer ginecolégico es recomendada como cirugia estadificadora. El
cancer de endometrio se encuentra vinculado con mayor edad y obesidad. Un nivel
socioeconémico bajo y educativo, antecedentes de cancer en la familia, habito de
fumar son factores de riesgo que hacen a las mujeres mas propensas al desarrollo de

ese tipo de neoplasia.

La sintomatologia principal que manifiestan las pacientes, son hemorragia transvaginal
anormal y el dolor pélvico/abdominal, con una frecuencia de complicaciones intra y

posoperatorias dentro de lo esperado para dicha cirugia.

Es necesario continuar con estos estudios con mayor nimero de pacientes para poder
concluir sobre los factores de riesgo con mas atribucién en la aparicion de cancer
ginecolégico y para la creacion de un perfil de complicaciones de pacientes

intervenidas de linfadenectomia.

41



X. REFERENCIAS

1. International Agency for Research on Cancer. World Health Organization. [Internet].
GLOBOCAN 2008. Estimated cancer incidence, mortality, prevalence and disability-
adjusted life years worldwide in 2008. Disponible en http://globocan.iarc.fr

2. Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. GLOBOCAN 2008
v2.0, Cancer incidence and mortality worldwide: IARC Cancer Base No. 10 [Internet].

Lyon, France: Inter-national Agency for Research on Cancer; 2010.

3. Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Estimates of worldwide
burden of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. Int J Cancer 2010; 127(12):2893-2917.

4. Parkin DM, Ferlay J, Curado MP, Bray F, Edwards B, Shin HR, Forman D. Fifty years
of cancer incidence: C15 I-IX. Int J Canc. 2010; 127(12):2918-2927.

5. Brookfield KF, Cheng MC, Lucci J, Fleming LE, Koniaris LG. Disparities in survival
among women with invasive cervical cancer. A problem of access to care. Can. 2009;
115(1):166-178.

6. Rizo P, Sierra M, Vazquez G, et al. Registro Hospitalario de Cancer: Compendio de

Céancer 2000 — 2004. Cancerol. 2007; 2 (1): 203-287.

7. Jensen OM, Parkin DM, MacLennan R, Muir CS, Skeet RG. Cancer Registration
Principles and Methods. IARC Scientific Publications. No. 95. Lyon. 1995.

8. Benedetti P, Perniola G, Angioli R, et al. Bulky lymph node resection in patients with
recurrent epithelial ovarian cancer: impact of surgery. Int J Gynecol Cancer 2007;
17(6):1245-1251.

9. Maggioni A, Panici PB, DellAnna T, et al. Randomised study of systematic
lymphadenectomy in patients with epithelial ovarian cancer macroscopically confined
to the pelvis. Br J Cancer 2006; 95: 699-704.

10. John Wiley & Sons, Ltd. Lymphadenectomy for the management of endometrial

cancer (Review) 47. The Cochrane Collaborati 2017.

11. Kitchener H, Blake P, Sandercock J, et al. Linfadenectomia pélvica sistematica en
el cancer de endometrio, The Lancet. 2009; 373 (1):125-136.

42



12. Boring CC, Squires TS, Tong T, Montgomery S. Cancer statistics. Cancer J Clinics
1994; 44:7-26.

13. Funt SA, Hann LE. Detection and characterization of anexial masses. Radiol Clin
N Am 2002; 40: 591-608.

14. Rouviere H, Delmas A. Anatomie humaine. Paris: Masson; 2002.

15. Bouchet A, Cuilleret J. Anatomie topographique, descriptive et fonctionnelle. Paris:

Simep-Masson; 2001.

16. Wertheim EA. Discussion on the diagnosis and treatment of cancer of the uterus.
Johns Hopkins Hosp Bull 1895; 6:120-125.

17. Taussing FJ. lliac lymphadenectomy with irradiation in the treatment of cancer of
the cervix. Am J Obstet Gynecol 1934; 28: 650-667.

18. Leveuf J, Godord H. L’exérése chirurgicale des ganglions pelviens, complément de
la curiethérapie des cancers du col de l'utérus. J Chir (Paris) 1934; 43: 177-187.

19. Savino L, Borruto F, Comparetto C, Massi GB. Radical vaginal hysterectomy with
extraperitoneal pelvic lymphadenectomy in cervical cancer. Eur J Gynaecol Oncol
2001; 22: 31-35.

20. Mitra S. A new approach to the extended radical vaginal hysterectomy for cancer
of the cervix. Cancer 1953; 6: 765-770.

21. Larciprete G, Casalino B, Segatore MF, Jarvis S, Catarinella V, Cirese E. Pelvic
lymphadenectomy for cervical cancer: extraperitoneal versus laparoscopic approach.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2006; 126: 259-263.

22. Gallup DG, Jordan GH, Talledo OE. Extraperitoneal lymph node dissections with
use of a midline incision in patients with female genital cancer. Am J Obstet Gynecol
1986; 155: 559-564.

23. Massi G, Susini T, Amunni G. Extraperitoneal pelvic lymphadenectomy to
complement vaginal operations for cervical and endometrial cancer. Int J Gynecol
Obstet 2000; 69: 27-35.

43



24. Fagotti A, Ferrandina G, Longo R, Mancuso S, Scambia G. Minilaparotomy in early
stage endometrial cancer: an alternative to standard and laparoscopic treatment.
Gynecol Oncol 2002; 86: 177-183.

25. Panici PB, Plotti F, Zullo MA, Muzii L, Manci N, Palaia I, et al. Pelvic
lymphadenectomy for cervical carcinoma: laparotomy extraperitoneal, ¢ transperitoneal

or laparoscopic approach? A randomized study. Gynecol Oncol 2006; 103: 859-864

26. Schlaerth JB, Spirtos NM, Carson LF, Boike G, Adamec T, Stonebraker B.
Laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy followed by immediate laparotomy in
women with cervical cancer: a gynaecologic oncology group study. Gynecol Oncol
2002; 85: 81-8.

27. Chu KK, Chang SD, Chan FT, Soon YK. Laparoscopic surgical staging in cervical
cancer- preliminary experience among Chinese. Gynecol Oncol 1997; 64: 49-53.

28. Childers JM, Hatch K, Surwit EA. The role of laparoscopic lymphadenectomy in the

management of cervical carcinoma. Gynecol Oncol 1992; 47: 38-43.

29. Hatch KD, Hallum 3rdAV, Nour M. New surgical approaches to treatment of cervical
cancer. J Natl Cancer Inst Monogr 1996; 21: 71-75.

30. Panici PB, Angioli R. Role of lymphadenectomy in ovarian cancer. Best Pract Res
Clin Obstet Gynaecol 2002; 16: 529-551.

31. Abu Rustum NR, Alektiar K, lasonos A. The incidence of symptomatic lower-
extremity lymphedema following treatment of uterine corpus malignancies: a 12 year
experience at Memorial Sloan-Kettering Cancer center. Gynecol Oncol 2006; 103:
714-718.

32. Tierney L, McPhee S, Papadakis M. Current Medical Diagnosis and Treatment.
USA, New York: McGraw Hill, 2004:701-702

33. Rockson SG: Lymphedema. Am J Med 2001, 110:288-295.

34. Ghezzi F, Uccella S, Cromi A, et al. Lymphoceles, lymphorrhea, and lymphedema
after laparoscopic and open endometrial cancer staging. Ann Surg Oncol. 2012; 19(1):
259-257.

44



35. Zuther E. Physiology. In: Von Rohr M, ed. LymphedemaManagement: The
Comprehensive Guide for Practitioners. New York: Thieme Medical Publishers, Inc;
2005: 29-44

36. Foldi M, Foldi E. Physiology and pathophysiology of the lymphatic system. In: Foldi
E, Foldi M, eds. Foldi’s Textbook of Lymphology. 2nd ed. Munich: Elsevier; 2006: 179-
222.

37. Weissleder H, Schuchhardt C. Lymphedema Diagnosis and Therapy. 2nd ed. Bonn,
Germany: Kagerer Kommunikation; 1997.

38. Armer JM, Stewart BR. A comparison of 4 diagnostic criteria for lymphedema in a

post-breast cancer population. Lymphat Res Biol. 2005; 3: 208-217.

39. Ko DS, Lerner R, Klose G, Cosimi AB. Effective treatment of lymphedema of the
extremities. Arch Surg. 1998; 133:452-458.

40. Diaz-Feijoo B, Gil-lbafiez B, Pérez-Benavente A, et al. Comparison of robotic-
assisted vs conventional laparoscopy for extraperitoneal paraortic lymphadenectomy.
Gynecol Oncol. 2014 Jan; 132(1): 98-101.

41. Motalvo G, Isla D, Solorza G, Cantu D, et al. Oncoguia. Cancer de endometrio.
Cancerol Mex. 2011; 6(1): 47-52.

42. Andrade M, Frugone D, Matute J, Ojeda J, et al. Incidence of cervical cancer and
its relation to diverse risk factors. Oncological Society of struggle against Cancer
Hospital (SOLCA). Guayaquil, Ecuador year 2002. Rev Med. 2003; 9(1): 30-35.

43. Odetto D, Pérez C, Saadi J, Salvo G, Sarantini G, Perrota M. Linfadenectomia
paradrtica infrarrenal laparoscopica en cancer ginecoldgico. Primeros 100 casos en

Argentina. Argentina: Asociacion Argentina de Ginecologia. 2018.

44. Bravo E, Parry S, Riesle H, Alonso C. et al. Linfadenectomia lumboadrtica
sistematica: Unidad de Ginecologia Oncologica, Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso. Rev Chil Obstet Ginecol. 2008; 73(5): 299-302.

45. Garnica JJ, caracteristicas clinico-patologicas de las pacientes con carcinoma

endometrial en etapa clinica | y resultados de tratamiento: analisis poblacional y

45



perspectiva institucional. (Tesis grado). México: Universidad Nacional Autbnoma de
México, 2013.

46. Coronado P, Rychlik A, Martinez M, Baquedano L, et al. Role of lymphadenectomy
in intermediate risk endometrial cancer: a matched pair study. J Gynecol Oncol. 2018;
29(1): 1-12.

47. Rocha-Guerra ER, Quijano OF, Cortés G, Lopez D, et al. Tratamiento
laparoscopico del cancer de endometrio. Experiencia institucional. Gac Mex Oncol.
2015; 14(1): 28-35.

48. Bover IM. Cancer endometrio-utero. SEOM. Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica. [Internet]. 2017 marzo 13. [citado 26/07/2019]. Disponible en Http://seom.org/

49. Fundacion contra el Cancer-ESMO. Céncer de endometrio: una guia para
pacientes. Basado en la Guia de Préactica Clinica de la ESMO. Espafia. 2012.

50. American Cancer Society. About Endometrial Cancer. [Internet]. 2019. [citado
26/07/2019]. Disponible en https://www.cancer.org/cancer/endometrial-

cancer/about.html

51. Maggioni A, Benedetti P. DellAnna T, landoni F, et al. Randomised study of
systematic lymphadenectomy in patients with epithelial ovarian cancer macroscopically
confined to the pelvis. Brit J Cancer. 2006; 95(1): 699-704.

52. Gmyrek L, Jonska-Gmyrek J, Sobiczewski P, Panek G, et al. Evaluation of
intraoperative and postoperative complications related to lymphadenectomy in ovarian
cancer patients. Oncol letters. 2001; 2: 537-541.

53. Roda JL, Llueca JA, Maazouzi Y, Piquer D, et al. Complications of laparoscopic
lymphadenectomy for gynecologic malignancies. Experience of 372 patients. Res Rep
Gynaecol Obstet. 2017; 1(1): 12-16.

54. Monzon-Bravo O, Renddn G, Echeverria L, Pareja R. Complications associated to
radical hysterectomy and pelvic lymph node dissection in patients with cervical cancer
at instituto de Cancerologia Clinica las américas. medellin, Colombia. a cohort study.
Rev Colomb Obstet Ginecol. 2013; 64: 46-52.

46



55. Gastafiaga T. Valor de la linfadenectomia en la supervivencia de las pacientes con
adenocarcinoma de endometrio. (Tesis doctoral). Madrid: Universidad Complutense
de Madrid. 2013.

56. Salman MC, Usubutun A, Ozlu T, Boynukalim K, et al. Obesity does not affect the
number of retrieved lymph nodes and the rate of intraoperative complications in

gynecologic cancers. J Gynecol Oncol. 2010; 21(1): 24-28.

57. Monserrat JA, Morillo M, Garcia-Courtoy C, Bejar C, et al. Protocolo Cancer de
Endometrio. Espafia. Hospital Universitario Reina Sofia. 2008.

58. Alvarez MJ. Capitulo 1. Generalidades y diagnéstico del linfedema. En diagnostico

y valoracion del linfedema. Galicia, Espafa: hospital Comarcal de Valdeorras. 2008.

47



ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CD. MEXICO a de del 2018

Nombre del proyecto: COMPLICACIONES DE LA LINFADENECTOMIA EN EL
CANCER GINECOLOGICO, REVISION DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL JUAREZ DE
MEXICO

NOMBRE
NUMERO DE EXPEDIENTE EDAD
ESTADO CIVIL OCUPACION

ESCOLARIDAD
NIVEL SOCIECONOMICO
PESO TALLA IMC

APP

ONCOLOGICOS:

CRONICOS: DM( ) HAS( ) DISLIPIDEMIAS ( )
CIRUGIAS PREVIAS:

ALCOHOLISMO:

TABAQUISMO:

AGO

MENARCA: IVSA: NPS:

MPF:

HORMONALES: TIEMPO DE USO
GESTA: PARA: ABORTO:
CESAREA: ECTOPICOS:

FUM FUPAP
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PADECIMIENTO ACTUAL

EXPLORACION FiSICA

USG

TAC

RNM

DIAGNOSTICO PRIMARIO

DX HISTOLOGICO

DX POR FIGO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

TIEMPO QUIRURGICO SANGRADO

LINFADENECTOMIA PELVICA

TECNICA LAPAROSCOPICA O LAPAROTOMIA

TIPO DE LINFADENECTOMIA PARAORTICA

HALLAZGO
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NUM DE GANGLIOS RHP

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

DIAS DE INTERNAMIENTO

UCIA

QT

RT

RECAIDA

GANGLIOS POSITIVOS
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