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2. RESUMEN

Introduccién: La histerectomia radical laparoscépica (HQML), como tratamiento del
Cancer Cervicouterino (CaCu) en etapas tempranas, se asocia con menor tasa de
morbilidad comparado con la cirugia abierta (HQMA) sin comprometer el resultado
oncoladgico.

Objetivo: Determinar la frecuencia de recurrencia, periodo libre de enfermedad (PLE) y
supervivencia de pacientes con CaCu en etapas tempranas sometidas a HQML versus
HQMA.

Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y comparativo.
Se analizaron 113 pacientes tratadas con HQML [n = 47] o HQMA [n = 66] entre 2009 y
2018. Las variables principales fueron recurrencia y PLE.

Resultados: El promedio de tiempo de seguimiento fue de 40.2 meses (rango 9-72
meses) y 42.6 meses (rango 8-116 meses) para la HQML y HQMA respectivamente.
Observamos 11 recurrencias, tres (6.3%) en el grupo HQML y ocho (12.1%) en el grupo
HQMA. 76 pacientes se clasificaron en etapa patolégica (EP) temprana, con 44 en EP
IB1, donde la recurrencia ocurrié en 5 casos (11.3%), 4 para el grupo de HQMA (17.3%)
y 1 para HQML (4.7%). EI 100% de las recurrencias posteriores a HQMA se presentaron
en vagina, y a pulmon en el caso de HQML. A 3 afos, se observo un PLE de 92y 79% vy
a 5 afos de 92 y 67 % para HQML y HQMA respectivamente (p 0.37). La Supervivencia
a 5 anos fue del 100% para la EP IB1 en ambos grupos.

Conclusién: La HQML e HQMA tienen resultados de recurrencia, PLE y supervivencia
similares en pacientes con CaCu en EP tempranas.

Palabras clave: Cancer cervicouterino en etapa temprana, histerectomia radical

laparoscopica, periodo libre de enfermedad, recurrencia, supervivencia.



SUMMARY

Introduction: Laparoscopic radical hysterectomy (HQML), as a treatment for early-stage
cervical cancer (CC), is associated with a lower morbidity rate compared to open surgery
(HQMA) without compromising oncological outcome.

Objective: To determine the frequency of recurrence, disease-free period and survival of
patients with CC in early-stages undergoing HQML versus HQMA.

Material and methods: Observational, longitudinal, retrospective and comparative
study. 113 patients treated with HQML [n = 47] or HQMA [n = 66] between 2009 and
2018 were analyzed. The main variables were recurrence and disease free period.
Results: The average follow-up time was 40.2 months (range 9-72 months) and 42.6
months (range 8-116 months) for HQML and HQMA respectively. We observed 11
recurrences, three (6.3%) in the HQML group and eight (12.1%) in the HQMA group. 76
patients were classified in an early pathological stage (PS), with 44 in I1B1, where
recurrence occurred in 5 cases (11.3%), 4 for the HQMA group (17.3%) and 1 for HQML
(4.7%). 100% of recurrences after HQMA occurred in the vagina, and lung in the case of
HQML. At 3 years, a disease-free period of 92 and 79% was observed and at 5 years of
92 and 67% for HQML and HQMA respectively (p 0.37). Survival at 5 years was 100%
for EP IB1 in both groups.

Conclusion: HQML and HQMA have similar recurrence, disease-free and survival
results in patients with early CC.

Keywords: Early stage cervical cancer, laparoscopic radical hysterectomy, disease-free

period, recurrence, survival.



3. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

- LAS NEOPLASIAS EN LA MUJER -

Las neoplasias del tracto genital femenino constituyen un importante problema de salud
publica a nivel mundial. El cancer cervicouterino (CaCu), 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 nimero de muertes por neoplasias del tracto genital.’

En México, en el afo 2015, se registraron 291,637 defunciones en mujeres de las cuales
40,537 (13.9%) correspondieron a tumores malignos. El 15.4% de las defunciones por
tumores malignos correspondié a cancer de mama, el 9.9% a CaCu y el 5.9% a cancer

de ovario.?

Los canceres del tracto genital se ubican asi en el primer lugar entre las neoplasias del
sexo femenino, correspondiendo en un 64.1% al CaCu. Estos datos contrastan con las
estimaciones publicadas por la American Cancer Society para el ano 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

correspondio Unicamente el 13.7% de esas neoplasias.’

En América Latina y el Caribe se registran algunas de las tasas de incidencia
(29.2/100,000) y mortalidad (13.6/100,000) estandarizadas por edad mas altas del

mundo.3

- CANCER CERVICOUTERINO EN MEXICO -

Desde el afio 2006, el CaCu, es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer. En
2014, de acuerdo al sistema epidemiolégico y estadistico de las defunciones, se
registraron 3,071 casos nuevos de tumores malignos del cuello uterino, con una tasa de
incidencia de 6.01 casos por cada 100,000 habitantes femeninas mayores de 10 afios.?
La distribucién de los casos en México muestra un incremento a partir de los 35 anos de
edad, siendo el grupo de 50 a 59 afos quien registra el mayor porcentaje con alrededor

del 30% de todos los casos, sin embargo con aumento progresivo en la incidencia en



mujeres mayores de 35 afos. La lenta evolucién de la enfermedad y la accesibilidad del
cérvix para su estudio, permiten tener tiempo y herramientas para detectarlo

oportunamente, lo que lo hace ser una neoplasia 100% prevenible.?

A pesar de existir un programa nacional para la deteccién precoz del CaCu mediante el
estudio de citologia cervicovaginal (Papanicolaou) y técnicas moleculares, el 50% de las
pacientes se encuentran en etapas avanzadas al diagnéstico, y de estas el 80 % se
encuentra en edades entre 20-60 anos, por lo que constituye un problema de salud

publica serio.

- ESTADIFICACION DEL CANCER CERVICOUTERINO -

El CaCu es actualmente estadificado de acuerdo a los lineamientos de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).4

La ultima actualizacion de la clasificacion se llevo a cabo en el afio 2018 y corresponde
a la expuesta en el anexo 3, sin embargo las pacientes que se incluyen en nuestro
estudio fueron estadiadas de acuerdo a la clasificaciéon FIGO 2009 descrita en el anexo
2.

La diferencia principal en la clasificacion FIGO 2018° y que compete a nuestra
evaluacién es la estratificacion de la etapa clinica IB. FIGO 2009 divide IB en IB1
(tumores menores de 4 cm) y IB2 (tumores de mas de 4 cm), mientras que FIGO 2018 la
estratifica en IB1, IB2 y IB3 de acuerdo al tamafio del tumor en < 2cm, 2-4 cmy >4 cm
respectivamente, lo cual se ha asociado a la posibilidad de ofrecer tratamientos
conservadores de la fertilidad en el caso de IB1 y menor tasa de recurrencia en
comparacién con aquellos tumores de mas de 2cm.*®

Las ventajas del estadiamiento clinico versus el estadiamiento quirurgico han sido
debatidas durante muchos afos y se ha determinado que el estadiamiento quirurgico es
mas preciso, ya que permite identificar metastasis ganglionar.®

Estadiar la enfermedad aplicando el TNM poscirugia (pTNM) de acuerdo a la
clasificacion de la AJCC (American Joint on Cancer Committe), permite agrupar de
manera precisa la enfermedad y, asi, planificar una terapéutica personalizada
dependiendo de los factores prondsticos determinados  quirdrgica e

histopatologicamente. Sin embargo, el CaCu es la unica enfermedad que aun es



estadiada clinicamente por recomendacién de la FIGO debido a que la etapificacién
quirdrgica no es practico en paises en desarrollo donde los programas de tamizaje y las

facilidades quirurgicas son limitados.®

- TRATAMIENTO DEL CANCER CERVICOUTERINO Y TASAS DE SUPERVIVENCIA-

Una vez establecido el diagndstico de CaCu, el tratamiento se instaura de acuerdo a
guias nacionales’ e internacionales.?
En términos de tratamientos, el CaCu puede dividirse en tres grandes grupos.
1) Estadios clinicos (EC) tempranos desde IA1 (enfermedad microinvasiva) hasta el
IIA1 ( tumores que miden < 4 cm sin invasion parametrial), usualmente son tratados
con procedimientos quirdrgicos logrando supervivencias hasta del 90%.”
De acuerdo a Guia de Practica Clinica Cenetec 2017, el tratamiento quirdrgico
es de la siguiente manera.®
+ Cancer In Situ:
En pacientes con paridad no satisfecha pueden ser tratadas con cono cervical,
siempre y cuando la paciente sea susceptible de seguimiento.
« Estadio IA1 sin invasién linfovascular con deseo de fertilidad:
El cono es la opcion de tratamiento, proporciona factores prondsticos.
+ Estadio IA1 sin invasién linfovascular sin deseo de fertilidad:
El tratamiento estdndar consiste en cono cervical versus histerectomia
extrafascial (PIVER | o Querleu Morrow Tipo A) técnica abierta o por
laparoscopia de acuerdo con el recurso con que se cuente.
« Estadio IA1 con invasion linfovascular con deseo de fertilidad:
El riesgo de ganglios pélvicos positivos en estadio IA1 con invasion
linfovascular es de 1-2%. El riesgo de recurrencia de cancer en este estadio es
de menos del 2%, por lo que quedara a criterio del centro oncoldgico
especializado el efectuar la linfadenectomia correspondiente.
« Estadio IA1 con invasion linfovascular sin deseo de fertilidad:
El tratamiento estandar es cono cervical o Histerectomia PIVER | o Tipo A

<+ [Estadio IA2 con deseo de fertilidad:



Cono cervical mas Linfadenectomia pélvica bilateral (en pacientes sin
contraindicaciéon quirdrgica) o Traquelectomia radical con linfadenectomia
pélvica bilateral laparoscépica o abierta.

+ [Estadio IA2 sin deseo de fertilidad:

Se debe realizar histerectomia extrafascial (PIVER 1) o tipo A abierta o
laparoscopica.

+ Estadio IB1 <2 cm. Con deseo de fertilidad:

Traquelectomia mas linfadenectomia pélvica bilateral y muestreo de los
ganglios intercavoaorticos.

El riesgo de ganglios pélvicos positivos es del 16 %.

+ Estadio IB1 <2 cm. Sin deseo de fertilidad:

En las etapas IB a IIA la supervivencia libre de enfermedad a 5 afios es similar
en el grupo de histerectomia y en el grupo de radioterapia (83% y 74%
respectivamente).

Se sugiere realizar histerectomia radical (PIVER Ill) o tipo C mas diseccion de
ganglios pélvicos y muestreo de ganglios paraorticos.

« [Estadio IB1 >2 cm y Estadio IIA 1:

El porcentaje de supervivencia a 5 afios en la paciente con etapa IB es de 88%
y en etapa IIA es de 80%.

Se sugiere realizar histerectomia radical PIVER 1ll o Tipo C, mas diseccién de

ganglios pélvicos y paradrticos.

En pacientes con CaCu en etapa temprana que se trataron de forma inicial con cirugia,
el tratamiento adyuvante se debe administrar si los hallazgos histopatoldgicos presentan
factores pronodsticos adversos.

La adicién de radioterapia adyuvante a las pacientes con riesgo intermedio de
recurrencia, demostrdé una reduccion del riesgo de progresién de la enfermedad a 5
afos (RR 0.6, 95% Cl 0.4-0.9).°

2. EC localmente avanzado considerado desde EC IB2/IIA2 a IVA, en las cuales la
quimioterapia - radioterapia es el tratamiento de eleccién alcanzado supervivencias
de 60-80%.7°



3. EC con enfermedad avanzada o metastasica, considerada EC IVB, recurrente o
persistente, donde las pacientes tienen poca probabilidad de supervivencia, la cual
oscila con los mejores tratamientos entre el 15 y 30% utilizando tratamientos de

quimioterapia paliativa y o blancos moleculares.”*°

El tratamiento quirurgico para CaCu en etapas tempranas y sin deseo de fertilidad, que

es nuestro grupo de estudio, se establece de la siguiente manera:®

- Histerectomia radical (Querleu Morrow//Piver)

- Linfadenectomia pélvica bilateral. (Excepto IA1)

- SOBRE LA HISTERECTOMIA RADICAL

La histerectomia radical consiste en la reseccién del utero con el parametrio, una
porcién de la vagina y linfadenectomia pélvica bilateral.°

El primer reporte publicado de una histerectomia radical es atribuido a John G.
Clark en el Colegio Médico John Hopkins en 1895, sin embargo, el “padre” de la
histerectomia radical abdominal ha sido tradicionalmente considerado Ernst
Wertheim, quien publicé su serie de histerectomia radical abdominal en
1912. Desde entonces, ha habido un sin numero de modificaciones técnicas del
procedimiento original, buscando un mejor resultado quirtrgico y oncolégico.®
Segun la clasificacion de Piver-Rutledge en la histerectomia radical modificada o
Piver Il, se realiza la seccién bilateral de los ligamentos utero-sacros y cardinales
sin llegar hasta su insercion en la pelvis, mientras en la histerectomia radical
Clasica Piver Il la seccidn de los ligamentos utero-sacros y cardinales bilaterales
se realiza hasta su insercion en la pelvis.®

Después de la conferencia de expertos en histerectomia en Kyoto en Febrero de
2007, se adopta la nueva clasificacion propuesta por Querleu y Morrow para
histerectomia radical.’

Los puntos fuertes de esta clasificacidn incluyen el reconocimiento de la extension
de la reseccion parametrial como el principal y Unico parametro para diferenciar
entre los tipos de histerectomia, unifica la terminologia al utilizar limites
anatémicos para clasificar la reseccién parametrial e incluye modificacion de

preservacion nerviosa de histerectomia radical.'?
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Fue precisamente Querleu quien report6 el primer caso de una linfadenectomia

laparoscoépica asociada a histerectomia® por CaCu en el afio 1991 precedido por

Michelle Canis en el afio 1990, quien realizd la primera histerectomia ampliada

videolaparoscopica y Harry Reich, el pionero de la histerectomia laparoscépica al

realizar la primera en 1989.

Resumen de los principales puntos de referencia en cada tipo de histerectomia radical

sobre cada parte del parametrio de acuerdo a la clasificacion de Querleu Morrow

Tipo de
Histerectomia
radical

Paracervix o parametrio lateral

Parametrio ventral

Parametrio Dorsal

A.
Histerectomia

A medio trayecto entre el cuello uterino y el

uréter

Escisiéon minima

Escisiéon minima

extrafacial * La posicién del uréter se determina por
palpacién o inmediatamente después de abrir
el tunel ureteral, sin liberar el uréter de su
lecho.
* Extirpacion de vagina menos de 10 mm
B1. El uretero es movilizado de su lecho y Escision parcial del Reseccion parcial del
Histerectomia rechazado lateralmente. El paracervix es ligamento ligamento
radical resecado a nivel del tunel ureteral. vesicouterino. rectouterino,
modificada * al menos 10 mm de vagina son removidos. rectovaginal y pliegue
peritoneal Uterosacro.
B2 Idéntico a B1 mas linfadenectomia Escision parcial del Reseccion parcial del
paracervical sin reseccion de estructuras ligamento ligamento
vasculares o nerviosas vesicouterino rectouterino,
rectovaginal y pliegue
peritoneal Uterosacro.
C1 Resecado en la unién con el sistema vascular | Escision del Hasta el recto (el

histerectomia
radical (Nerve -

iliaco interno. Transversalmente a los vasos

iliacos.

ligamento vesico-

uterino en la vejiga

nervio hipogastrico es
disecado y separado).

sparing) Se preserva la parte caudal después de preservar
las ramas vesicales
en la parte lateral de
los pilares vesicales.
Cc2 Es resecado incluyendo la parte caudal Escision hasta la Hasta el sacro (el

histerectomia

radical sin

profunda a la vena uterina.

vejiga. Los nervios

vesicales son

nervio hipogastrico es
sacrificado)

11




preservacion
del SN

Auténomo.

sacrificados.

D

Hasta la pared pélvica, incluida la reseccién

En la vejiga. No aplica

En el sacro. No aplica

de los vasos iliacos internos y / o si es parte de si parte de
componentes de la pared lateral pélvica. exenteracion. exenteracion.

Se exponen las raices del nervio ciatico.

Tomado y traducido de Update on the Querleu—Morrow Classification of Radical Hysterectomy. Querleu - Cibula,

Ann Surg Oncol, Society of Surgical Oncology 2017

- SOBRE EL ABORDAJE LAPAROSCOPICO -

En los ultimos 30 afos, ha aumentado el empleo de técnicas quirurgicas
minimamente invasivas para el tratamiento de los canceres ginecoldgicos tales
como el abordaje laparoscépico y robético, sin embargo, en la actualidad, los
estudios retrospectivos sobre si los resultados de supervivencia después de la
cirugia minimamente invasiva son equivalentes a los de la histerectomia radical
abierta en mujeres con cancer cervical en etapa temprana, siguen siendo

limitados.

Existe controversia acerca del impacto en la supervivencia de las pacientes

sometidas a técnicas minimamente invasivas.’®

En numerosas series de estudios retrospectivos, la histerectomia radical
laparoscopica (HRL) se asocia con tasas de morbilidad mas bajas, que incluyen
menos pérdida de sangre, menos dolor postoperatorio y estadias hospitalarias
mas cortas sin comprometer los resultados quirdrgicos' 5. Sin embargo, el uso
del abordaje laparoscépico en la histerectomia radical con linfadenectomia no ha
sido generalizado debido a algunas dificultades técnicas como larga curva de
aprendizaje y tiempo operatorio’, siendo la preocupacion oncolégica mas
importante, la falta de datos suficientes sobre los resultados en relacién a la

supervivencia de la paciente.'”-18

A propésito de aspectos técnicos de la histerectomia radical por abordaje

laparoscopico, en 2002, Spirtos’® publicé un estudio que incluyé a 78 pacientes
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con CaCu en estadio |, informando 8 recurrencias (10.3%) y 5 muertes en
pacientes que se sometieron a histerectomia radical laparoscopica con
linfadenectomia durante 3 anos de seguimiento. Este fue el primer informe que
proporciond datos sobre las tasas de recurrencia y los datos de supervivencia
desde este enfoque. La supervivencia global (SG) estimada a 5 afos y la
supervivencia libre de enfermedad fueron 93.6% y 89.7%, respectivamente.
Tres de 8 pacientes tuvieron una recurrencia en la pared lateral de la pélvis, 1
paciente tuvo recurrencia en el muidén vaginal y los otros tuvieron metastasis a

distancia.

Pomel?® en 2003 informé una tasa de recurrencia del 6% en una serie de 50
pacientes con enfermedad en estadio IA2 e IB1. La mediana del tiempo de
seguimiento fue de 44 meses, y la SG estimada a 5 anos y la supervivencia libre

de enfermedad fueron del 96.8% vy el 90.5%, respectivamente.

Gil & Moreno,?' en el hospital Materno - Infantil d"Hebran en Barcelona Espania,
reportan su experiencia con 12 pacientes en 2003 con CaCu en etapa clinica 1A2
y IB1 sometidas a tratamiento laparoscopico, describiendo un tiempo quirdrgico
promedio de 271 minutos, sangrado de 445 ml y estancia intrahospitalaria
promedio de 5.25 dias, sin complicaciones intraoperatorias, unicamente una
paciente con afectacién de la funcion vesical que ameritdé cateterizacion

intermitente.

En 2012, Hong??> examino el papel de HQML como la modalidad quirdrgica
estandar en la enfermedad en estadio 1A2-1lA, analizando a 118 pacientes. El
tiempo medio de seguimiento fue de 31 meses. Ocho (6.8%) pacientes tuvieron
recurrencia. La supervivencia sin recaidas a los 3 afos y la SG fueron del 92% y

el 95%, respectivamente.

Igualmente en 2012, Nam'® compara los grupos de HQML (n = 263) con HQMA (n
= 263), reportando una supervivencia sin recaidas a 5 afos de 92.8% versus
94.4%, respectivamente (P = 0.49) y una SG de 95.2% versus 96.4%,
respectivamente (P = 0.45). Dieciséis pacientes en el grupo HQML y 15 en el

grupo HQMA tuvieron enfermedad recurrente (P = 1.000), y 12 y 11 pacientes en

13



cada grupo murieron de enfermedad, respectivamente (P = 1.000). En el grupo
HQML, los sitios principales de recurrencias fueron cupula vaginal en 2 pacientes,
cavidad pélvica en 5, nodos linfaticos regionales en 5 y érganos distantes en 4.
Sin embargo, aproximadamente el 12% de los pacientes tenian enfermedad en

estadio IB2 y lIA en este estudio.

En el estudio de Toptas & Simsek?® en 2014, en el hospital universitario de
Akdeniz, en Antalya, Turquia, con 68 pacientes, 22 resueltas mediante abordaje
laparoscépico y 46 por abordaje abierto, se reportd un periodo libre de
enfermedad a 3 afos del 86.1% y 90.6% respectivamente, con una supervivencia
a 3 anos del 100% para abordaje laparoscopico y del 95.4% para abordaje abierto,

concluyendo una supervivencia similar en estadios tempranos.'°

Para 2014 se determind que la histerectomia radical laparoscopica era un
procedimiento seguro y factible de acuerdo con los estandares de oncologia
ginecoldgica, con una morbilidad significativamente menor que la reportada en la
literatura para la histerectomia radical abierta, necesitando estudios con un
seguimiento mas prolongado para determinar el impacto del abordaje

laparoscépico en los resultados a largo plazo y la supervivencia.?*

En Noviembre de 2018, P. Ramirez,®®> del departamento de Ginecologia
Oncoldgica y Medicina reproductiva de la universidad de Texas, publico un trabajo
que incluyd un total de 631 mujeres con CaCu en estadio temprano, sometidas
aleatoriamente a cirugia laparoscoépica o asistida por robot y a cirugia abierta,
reportando en la cirugia minimamente invasiva, una tasa de supervivencia libre de
enfermedad a 3 anos del 91.2% en comparacion con 97.1% con la cirugia abierta,
asi como un riesgo relativo de recurrencia de la enfermedad o muerte por cancer

cervical de 3.74 lo que sugiere replantear su uso.

En el servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala”, la sistematizacion de la histerectomia radical por abordaje

laparoscoépico como tratamiento del CaCu en etapas tempranas ha ido en aumento, con

resultados quirdrgicos similares a los descritos en la literatura internacional y sin

14



observarse una frecuencia de recurrencia de la enfermedad mayor en comparacion a

aquellas pacientes sometidas a abordaje abierto.

El presente estudio pretende comparar la frecuencia de recurrencia, periodo libre de
enfermedad y supervivencia de pacientes con CaCu en etapas tempranas sometidas a
histerectomia radical por abordaje laparoscopico versus abordaje abierto, analizando el
resultado quirdrgico (complicaciones trans y posoperatorias, sangrado quirurgico,
necesidad de transfusién de hemoderivados y tiempo de estancia hospitalaria) y
oncoldgico (histologia, etapa clinica y patolégica, margenes libres, nimero de ganglios

obtenidos, requerimiento de tratamiento adyuvante) en cada uno de los procedimientos.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe diferencia en la frecuencia de recurrencia, periodo libre de enfermedad y
supervivencia de las pacientes con CaCu sometidas a histerectomia radical por

abordaje laparoscopico en comparacion con el abordaje abierto?

5. OBJETIVOS

Objetivo general
» Comparar la frecuencia de recurrencia, periodo libre de enfermedad y supervivencia
de pacientes con CaCu en etapas tempranas sometidas a histerectomia radical por

abordaje laparoscopico versus abordaje abierto

Objetivos especificos
» Evaluar el resultado quirdrgico (complicaciones trans y posoperatorias, sangrado
quirurgico, tiempo de estancia hospitalaria), de la histerectomia radical por abordaje

laparoscopico y la realizada por abordaje abierto.

» Evaluar el resultado oncolégico (histologia, etapa clinica y patolégica, margenes
libres, numero de ganglios obtenidos, requerimiento de tratamiento adyuvante) de la

histerectomia radical por abordaje laparoscépico y la realizada por abordaje abierto.
» Evaluar la frecuencia de recurrencia, periodo libre de enfermedad y supervivencia

global de la paciente con CaCu en etapa clinica temprana, sometida a histerectomia

radical por abordaje laparoscopico y la realizada por abordaje abierto.
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6. JUSTIFICACION

Desde el afio 1988 se instaura el servicio de Ginecologia Oncoldgica en el Hospital de
Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, donde se ofrece tratamiento quirdrgico
a pacientes con CaCu en EC tempranas, de acuerdo a guias de practica clinica

nacionales e internacionales.

La histerectomia radical (por abordaje abierto) ha sido histéricamente el tratamiento
quirargico de primera linea de la paciente con CaCu en etapas clinicas tempranas. La
primera histerectomia laparoscopica fue descrita en 1991 por Querleu. De acuerdo a lo
citado en el marco teorico, estudios internacionales recomiendan el abordaje quirdrgico
laparoscépico ya que cumple el objetivo oncolégico reduciendo, entre otras, las
complicaciones intraoperatorias, sangrado total, necesidad de transfusiones, dolor
postoperatorio y tiempo de recuperacion posquirdrgica.

En 2006, gracias a la disposicion de recursos institucionales para la introduccién de
equipo de cirugia de minima invasion al servicio de Oncologia Ginecoldgica, se realiza
la primera histerectomia radical por abordaje laparoscépico, y en los ultimos 10 afos, se
lleva a cabo con mayor frecuencia y destreza sin observarse una frecuencia de
recurrencia de la enfermedad mayor en comparacion a aquellas pacientes sometidas a

abordaje abierto.

En 2018 se publica un estudio internacional multicéntrico que concluye un aumento de
3.7 veces la recurrencia y tasa de mortalidad en pacientes sometidas a tratamiento

quirurgico por abordaje laparoscépico, lo que invita a replantear su uso.

En nuestro hospital, no contamos con un analisis del resultado quirurgico obtenido en
las pacientes sometidas a histerectomia radical por abordaje abierto o laparoscopico, ni
se ha descrito el resultado oncologico de éstos procedimientos en relacién a la
frecuencia de recurrencia, periodo libre de enfermedad y supervivencia, por lo que el

actual proyecto pretende ser el motor de esa evaluacion.
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7. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y comparativo

Obtencién de la muestra.

Se incluyeron los expedientes de mujeres con diagndstico de CaCu en EC tempranas
atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No.
4 "Luis Castelazo Ayala" del IMSS, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2009y el 31 de diciembre de 2018.

Las variables demogréficas, clinicas, quirdrgicas, histopatoldgicas, recurrencia, periodo
libre de enfermedad y supervivencia se registraron en los formatos de recoleccion de
datos. Las pacientes se clasificaron en dos grupos principales: aquellas sometidas a

histerectomia radical por abordaje laparoscépico y las sometidas a abordaje abierto.

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion.
Mujeres con diagndstico de CaCu confirmado con reporte de histopatologia.
Edad entre 18 y 80 afos
EC temprana de CaCu (IA1, 1A2, IB1, lIIA1).
Sin evidencia de enfermedad metastasica por imagen.
Candidatas a tratamiento quirdrgico mediante Histerectomia Querleu Morrow
Paridad Satisfecha

Sometida a Histerectomia Querleu Morrow por abordaje laparoscépico o abierto.

N o o Rk oobd =

Criterios de exclusion
1. Mujeres menores de 18 afios 0 mayores de 80 anos.
2. EC localmente avanzada o con criterios de irresecabilidad.
3. EC IA1 con deseo de preservacion de la fertilidad que solicite tratamiento quirdrgico
conservador.
4. Tratamiento quirurgico previo en el caso de diagnéstico incidental.
5. Neoadyuvancia con Radioterapia pélvica previo a tratamiento quirurgico.

6. Evidencia de metastasis por imagen.
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Definicién, operacionalizacion y clasificacion de variables:
Las variables de estudio se han agrupado en 5 grupos de acuerdo a los objetivos

generales y especificos de estudio:

1.Variables propias del paciente (INDEPENDIENTES): Evalua el estado del paciente al

diagnostico de la enfermedad.

v Edad

v IMC

v' Comorbilidades

v' Tamano del tumor al diagnéstico de CaCu.
v'  Escala de ECOG

2.Resultado quirurgico (DEPENDIENTES). Evaluara la técnica quirurgica de acuerdo al
abordaje quirurgico

Abordaje abierto o laparoscépico

Tiempo quirdrgico

Sangrado

Necesidad o no de transfusion de hemoderivados.

Complicaciones transoperatorias

Complicaciones posoperatorias

DN N N N N RN

Tiempo de estancia hospitalaria

3.Resultado oncoldgico (DEPENDIENTES). Evaluara el alcance del objetivo oncoldgico

de acuerdo al abordaje quirurgico.
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v' Margenes quirdrgicos libres de enfermedad.
v" Numero de ganglios obtenidos en linfadenectomia.

v' Requiere tratamiento adyuvante.

4. Variables propias de la enfermedad (INDEPENDIENTES): Evaluaciéon de la
enfermedad al diagnéstico y posterior al tratamiento quirdrgico primario.

v Histologia del carcinoma al diagnéstico de la enfermedad

Histologia del carcinoma en pieza quirurgica.

Ganglios positivos/negativos (Resultado de linfadenectomia)

Etapa clinica al diagnéstico de la enfermedad.

AN NEEANEAN

Etapa patologica determinada por el resultado histopatolégico definitivo.

. Resultado y anélisis de supervivencia (DEPENDIENTES).

Progresion

5

v

v" Recurrencia
v' Periodo libre de enfermedad
v

Supervivencia global
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Definicién operacional, escalas de medicion y unidad de medicion de las variables.

VARIABLE

Edad

TIPO DE VARIABLE

Independiente

DEFINICION NOMINAL (DN), Y DEFINICION
OPERACIONAL (DO)
DN: tiempo cronolédgico de vida cumplido por el
momento del

paciente al diagndstico de la

enfermedad.

DO: 18, 19, 20 ... 80 afios

ESCALA Y UNIDAD DE

MEDICION
Cuantitativa continua

anos

indice de masa
corporal

Independiente

DN: cociente de la division del peso entre la talla

al cuadrado.

DO: 20 - 24.9 = normal
25 - 29.9 = sobrepeso
30 - 34.9 = obesidad grado |
35 - 39.9 = obesidad grado Il
40 o mas = obesidad grado Il

Cuantitativa continua
kg/m2

Comorbilidades

Independiente

DN: la paciente tiene almenos dos enfermedades
al mismo tiempo (incluyendo la actual).

DO: hipertension arterial sistémica
diabetes mellitus
enf. autoinmune
obesidad
otra

Cualitativa nominal

Tamaiio del
tumor cervical
(exploracion
fisica)

Independiente

DN: Medicién del tumor estimada por exploracion

fisica previo a cirugia.

DO: 1, 2,3,4,5... Expresado en cms

Cuantitativa continua

Centimetros

ECOG

Independiente

DN: Escala de medicion de la calidad de vida de
una paciente oncolégica (ECOG = -eastern

cooperative oncology group)

DO: Clasificacion de acuerdo a anexo 4 al
diagnéstico de la enfermedad:
0,1,23,4,5.

Cualitativa  ordinal
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Abordaje Independiente DN: Técnica quirdrgica de acceso a la cavidad | Cualitativa nominal
quirdrgico abdominal que permita alcanzar el lugar preciso

para realizar la maniobra quirurgica.

DO: Laparoscopico/Abierto
Tiempo Dependiente DN: Periodo cronoldgico de duracién de la | Cuantitativa continua
quirdrgico intervencion quirdrgica. Comprende desde el | - minutos

inicio de la incisiéon quirdrgica en la piel hasta el

cierre de la misma

DO: Se obtendra de la hoja del reporte de

enfermeria y se expresara en minutos
Sangrado Dependiente DN: Volumen de perdida hematica durante la | Cuantitativa continua

transquirargico

intervencion quirdrgica, resultado del conteo en el
colector de aspiracién y la estimaciéon por
gasas/compresas empleadas.

DO: Se obtendra de la hoja del reporte de

anestesiologia y se expresara en ml.

- mililitros

Transfusion

Dependiente

DN: Procedimiento de transferencia de sangre o

Cualitativa nominal

alguno de sus componentes de un sujeto | Dicotémica
(donador) a otro (receptor).
DO: Requerimiento de hemoderivados durante
procedimiento quirdrgico para favorecer
estabilizacién hemodinamica.
Si/No
Complicacion Dependiente DN: Eventualidad que ocurre y se identifica en el | Cualitativa  nominal

transquirargica

periodo quirdrgico con una respuesta local o
sistémica que puede retrasar la recuperacion,
poner en riesgo la funcién de un drgano o

sistema, incluso la vida.

DO: Ninguna
Lesion intestinal
Lesién vascular

Lesion uretero/vesical
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Lesion nerviosa
Otra

Complicacion

posquirdrgica

Dependiente

DN: Eventualidad que ocurre en el curso previsto
de un procedimiento quirdrgico, estrictamente
posterior a la finalizacion del procedimiento
quirdrgico, que genera una respuesta local o
sistémica que puede retrasar la recuperacion,
poner en riesgo la funcién de un drgano o

sistema, incluso la vida.

DO: * Ninguna
* Retencion de orina .
* Seréma
* Infeccidn de sitio quirdrgico
* Dehiscencia de herida
* Hernia postincicional
* Fistula vesicovaginal

* Reintervencioén quirdrgica

Cualitativa nominal

Estancia Dependiente DN: Periodo cronolégico de permanencia en | Cuantitativa continua
hospitalaria hospitalizacion ~ posterior al termino  del | Dias

procedimiento quirdrgico y hasta el dia del alta

hospitalaria.

DO: Se obtendra de los datos reportados en hoja

de egreso hospitalario y se expresara en dias

(noche-cama)

1,2,3,.... 10 dias.

Margenes Dependiente DN: El informe patolégico definitivo se describe | Cualitativa nominal
quirurgicos libres sin células cancerigenas en el borde exterior del | dicotdmica

de enfermedad

tejido extirpado (pieza quirurgica).

DO: Si/No

Ganglios
obtenidos en
linfadenectomia

Dependiente

DN: Numero de ganglios reportados en el
informe patoldgico definitivo del tejido extirpado

denominado como linfadenectomia.

DO: 1,2,3,... 20 ganglios.

Cuantitativa discreta
Numero de ganglios.
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Necesidad de

adyuvancia

Dependiente

DN: Tratamiento adicional para el cancer que se
administra después del tratamiento primario (en
este caso quirdrgico) para disminuir riesgo de

recurrencia.

DO: Si/No

Cualitativa nominal

Dicotomica

Histopatologia
del carcinoma al
diagnéstico de la
enfermedad

Independiente

DN: Informe patolégico del tejido extirpado
mediante biopsia incisional que concluye

diagnostico de carcinoma.

DO:
* Epidermoide
- queratinizante
- no queratinizante
- basaloide
- Verrucoso
- tipo linfoepitelioma
- escamoso transcicional
* Adenocarcinoma
- Endometrioide
- mucinoso
- celulas claras
- seroso papilar
* Adenoescamoso
* Otro

Cualitativa  nominal

Histopatologia
del carcinoma en

pieza quirurgica

Independiente

DN: Informe patoldgico final del tejido extirpado
quirdrgicamente (pieza quirurgica) que concluye

diagnéstico de carcinoma.

DO:
* Epidermoide
- queratinizante
- no queratinizante
- basaloide
- Verrucoso
- tipo linfoepitelioma
- escamoso transcicional

* Adenocarcinoma

Cualitativa nominal
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- endometrioide
- Mucinoso
- celulas claras
- seroso papilar
* Adenoescamoso
* Otros

Resultado de

Independiente

DN: Determinaciéon de células cancerosas en el

Cualitativa nominal

estudio de reporte patoldgico final que resulta del estudio del | Dicotomica
ganglios de tejido extirpado quirargicamente denominado
linfadectomia como linfadenectomia.

DO: Ganglios con enfermedad

Ganglios sin enfermedad

Etapa clinica al Independiente DN: Estadificacion  clinica  del  cancer | Cualitativa  ordinal
diagnostico de la cervicouterino de acuerdo a la extension de la
enfermedad enfermedad en el cuerpo, determinada al

diagnostico de la enfermedad de acuerdo a figo

2009.

DO: Veranexo2 I L1, IV. Ab,c.
Etapa patolégica | Independiente DN: Estadio clinico del cancer cervicouterino en | Cualitativa ordinal

base a la extensién de la enfermedad en el cuerpo
basado en el hallazgo quirirgico y resultado
patolégico definitivo de acuerdo a AJCC - TNM.

DO: Veranexo2 |, I, 1Il, IV. Ab,c.

Periodo libre de
enfermedad

Dependiente

DN: Tiempo transcurrido desde la desaparicion
de la evidencia clinica, analitica y radiologica de
la enfermedad tumoral (posterior a tratamiento
quirdrgico primario o tratamiento quirirgico
primario + radioterapia y/o quimioterapia
adyuvante), hasta la recurrencia de la misma o el

fallecimiento del paciente por otra causa.

DO: 1,2,3,4,5,6... Meses/Afos

Cuantitativa continua

Meses, afos

Progresion

Dependiente

DN: La enfermedad empeora, continua creciendo

Cualitativa  nominal
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o diseminandose a pesar de someterse a

tratamiento estandarizado

Dicotémica

DO: Si/No
Recurrencia Dependiente DN: Si el cancer se detecta después del | Cualitativa nominal
tratamiento, y después que pasa un periodo de | Dicotémica
tiempo en el que no se pudo detectar.
DO: Si/No
Supervivencia Dependiente DN: Periodo de tiempo a partir de la fecha del | Cuantitativa continua
global diagnostico de CaCu, en que los pacientes | Meses, afios

diagnosticados con la enfermedad todavia estan

Vivos.

DO: 1,2,3,4,5,6... Meses/Afios

Analisis estadistico

Los datos se procesaron mediante el sistema automatizado computadorizado SPSS

version 18, con los siguientes métodos estadisticos:

v'  Estadistica descriptiva con tablas de frecuencias y porcentaje para las variables

cualitativas.

v' Medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas.

v' Comparacién de variables continuas con prueba de U de Mann-Whitney y

discontinuas con prueba de X?

v' Se evaluo la asociacion del tipo de cirugia con la frecuencia de recurrencia usando

tablas de contingencia con prueba X? de Pearson.

v'La asociacion del tipo de cirugia con el tiempo a la recurrencia y el tiempo a la

muerte se evalu6é mediante Kaplan-Meier.

v' Se utilizé Log Rank para comparar las curvas de supervivencia entre los grupos de

estudio.
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Consideraciones éticas.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité Local de

Investigacién en Salud con el numero de registro R-2019-3606-025. (Anexo 5)

1. El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacion vy
reglamentacién de la Ley General de salud en materia de Investigacién para la Salud, lo

que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud, este proyecto estd considerado como investigacién sin

riesgo ya que unicamente se consultaran registros del expediente clinico y electrénico.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en Salud y se llevaron a cabo en
plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza
que:
A. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.
B. Este protocolo fue sometido a evaluacién y aprobado por el Comité Local
de Investigacion en Salud y el Comité de Etica en Investigacion de la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
C. Debido a que para el desarrollo de este proyecto Unicamente se
consultaron registros del expediente clinico y electronico, y no se registraron
datos confidenciales que permitan la identificacion de las participantes, no
se requiere carta de consentimiento informado.
D. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervisién de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

E. Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg y el

Informe Belmont.
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Cronograma de actividades

Actividad

Aceptacién por el comité de

investigacion

Recoleccion de datos

Analisis estadistico

Escritura y Publicacion del Informe

Final
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8. RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo estudiado se programaron un total de 229 pacientes para
Histerectomia Querleu Morrow por diagnéstico de CaCu en etapa clinica temprana, 73

para abordaje laparoscopico y 156 para abordaje abierto.

Caracteristicas clinicas, quirargicas y patolégicas de las pacientes
Se obtuvo una muestra de 130 pacientes limitado por la accesibilidad a los expedientes
clinicos en el Archivo clinico de esta UMAE, debido al tiempo de depuracién establecido

en la normativa institucional y falta de seguimiento por parte de algunas otras pacientes.

Se excluyeron 17 pacientes, 10 mujeres a quienes solo se realizé linfadenectomia
etapificadora. 5 pacientes con diagnéstico histopatolégico definitivo de cancer de
endometrio (5/130) y 2 sin seguimiento posterior a tratamiento quirurgico. Finalmente se
analizé un total de 113 pacientes de las cuales 47 fueron sometidas a Histerectomia
Querleu Morrow por abordaje laparoscépico (HQML), 1 de ellas convertida a
laparotomia (2.1 %); y 66 sometidas a Histerectomia Querleu Morrow por abordaje
abierto (HQMA).

Al momento del diagndstico de CaCu 50 pacientes (44.2%) no tuvieron comorbilidades
asociadas. Se identificaron 30 pacientes con Obesidad (26.5%), 25 con Hipertensiéon
arterial sistémica (22.1%), 20 con diabetes mellitus (17.6%), 4 con cancer de mama
(3.54%), 2 con cardiopatias (1.77%), 2 con Enfermedades reumaticas (1.77%), 1 con
cancer de colon (0.88%), 1 con acromegalia (0.88%), 1 con epilepsia (0.88%) y 1 con
hipertiroidismo (0.88%). Con una evaluacion ECOG de 0 en 106 pacientes (93.8%) y de
1 en 7 pacientes (6.2%).

La Tabla 1 compara las caracteristicas clinicas, quirdrgicas y patolégicas de las
pacientes. El promedio de tiempo de seguimiento fue de 40.2 meses (rango 9 - 72
meses) para el grupo de HQML y de 42.6 meses (rango 8 - 116 meses) para el grupo
HQMA. La mediana de edad al diagnéstico de CaCu fué 46 afos (rango 30 - 74) y 50.5
anos (rango 24-80), y un IMC al momento de la cirugia de 27 (rango 20 - 41) y 28.1
(rango 21 - 563.3) para los grupos HQML y HQMA respectivamente.
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El tamafo del tumor inicial promedio en el grupo de HQML fue de 1.6 cm, con 23
pacientes (48%) con tumor = 2 cm, mientras que en el grupo de HQMA el tamafio

promedio fue de 2.1 cm con 37 pacientes (56%) con tumor = 2 cm.

La etapa clinica se determiné mediante la clasificacion de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) de 2009, incluyéndose en el grupo HQML 8 pacientes
(17%) EC 0, 5 (10.6%) en 1A1, 1 (2.1%) en 1A2, 29 (61.7%) en IB1, 2 (4.3%) en IB2, 1
(2.1%)en 1By 1(2.1%) en IV A[se incluyeron las dos ultimas pacientes debido a que su
clasificacion patoldgica final fue determinada en IB1]; sin embargo la etapa patoldgica
establecida posterior al evento quirirgico modificéd la frecuencia de ésta clasificacion
(Grafico 1), observando 6 pacientes (12.8%) en Etapa Patolégica (EP) 0, 6 (12.8%) en
EPIA1, 2 (4.3%) en EP IA2, 21 (44.6%) en EP I1B1, 2 (4.3%) en EP 1IA1, 2 (4.3 %) en EP
1B, 7 (14.8 %)enEP IlIBy 1(2.1%)en EP IV.

En el grupo de HQMA se incluyeron 8 pacientes (12.1%) EC 0, 4 (6.1%) en 1A1, 1 (1.5%)
en 1A2, 40 (60.6.%) en I1B1, 9 (13.6%) en IB2, 2 (3%) en A1 y 2 (3%) en 1IB, cuyas
etapa patolégica igualmente se modificd posterior al evento quirurgico, reportandose 4
pacientes (6 %) en EP 0, 8 (12.1%) en EP IA1, 1 (1.5%) en 1A2, 23 (34.8%) en IB1, 7
(10.6%) en I1B2, 3 (4.5%) en llIA1, 4 (6.1%) en lIB, 14 (21.2 %) en Il By 2 (3%) en IV B.
(Tabla 2)

En relacién a la linfadenectomia, resultaron 8 positivas en el grupo de HQML (17%) y 16
positivas en el grupo de HQMA (24.2%), lo que condiciono en su mayoria la
modificacion de la etapa clinica FIGO inicial de las pacientes. De las 69 pacientes
clasificadas inicialmente como FIGO IB1, 6 de 29 (20.6%) presentaron ganglios

positivos en el grupo de HQML, y 10 de 40 (25%) para en grupo de HQMA.

El tipo histopatolégico definitivo mas frecuente en ambos grupos fue el escamoso, en el
55.7% de la muestra. Se observaron 26 piezas con carcinoma epidermoide (55%), 9 con
adenocarcinoma (19.1%), 2 con LIEAG (4.2%), 3 con otro tipo histolégico (6.3%) y 7
resultaron sin enfermedad en pieza quirurgica (14.8 %) en el grupo HQML. En el grupo
HQMA se reportaron 37 piezas con carcinoma epidermoide (56%), 10 con
adenocarcinoma (15.2%), 5 con carcinoma adenoescamoso (7.5%), 3 con LIEAG
(4.5%), 3 con otros subtipos histologicos (7.6%) y 8 sin enfermedad (12.1%) en el grupo
HQMA (Tabla 3). En este grupo de pacientes con reporte histopatolégico sin

30



enfermedad residual se aclara que el diagndstico de de CaCu en EP 0 - I1A1, IA2 y

algunos 1B1 fue determinado por conizacién previa.

De acuerdo a la etapificacién patoldgica posterior al evento quirdrgico, no se otorgd
tratamiento adyuvante al 40.4 % de pacientes sometidas a HQML, 11 (23.4%)
ameritaron radioterapia y 17 (36.2%) requirieron quimio-radioterapia. En el grupo HQMA
la adyuvancia no se otorgd en 56.1%, 14 (21.2%) recibieron radioterapia y 15 (22.7%)
ameritaron quimio-radioterapia (Tabla 4).

Respecto al abordaje quirurgico se estimé un tiempo de cirugia promedio de 243 min
(rango 60 - 420 min), se obtuvo un promedio de 25 nddulos linfaticos (rango 10 - 53),
sangrado promedio de 210 ml (rango 40 - 1200 ml) y uso de hemocomponentes en 2
pacientes (4.2%) para el grupo HQML. En el grupo de HQMA el tiempo quirargico
promedio fue de 264 min (rango 75 - 540 min), se obtuvieron 31 nédulos linfaticos
(rango 7-75), la perdida sanguinea estimada fué de 828 ml (rango 200 - 3000 ml) y se

requirio transfusion de hemoderivados en 22 pacientes (33.3%).

Las complicaciones asociadas al evento quirurgico se dividieron en dos grupos, las
transoperatorias y las postoperatorias y se describen en la tabla 5.

Dentro de las transoperatorias se advirtieron 2 lesiones vesicales (4.2%), 1 lesion
ureteral (2.1%) y 1 perforacion intestinal (2.1%) para el grupo de HQML, en comparacion
con el grupo HQMA donde se observaron 6 lesiones vasculares (9%), 2 lesiones

vesicales (3%), 2 lesiones a intestino (3%) y 1 lesién a uretero (1.5%).

Las complicaciones postoperatorias observadas fueron 2 retenciones de orina (4.2%), 1
dehiscencia de herida (2.1%), 1 infecciébn de herida quirdrgica (2.1%), 2 hernias
postincicionales (4.2%), 1 fistula uretero-vaginal (2.1%), 2 linfoquistes (4.2%) y 4
reintervenciones quirurgicas (8.4%) para el grupo de HQML. En el grupo HQMA se
presentaron 3 retenciones de orina (4.5%), 5 dehiscencias de herida (7.5%), 6 seromas
(9%), 1 infeccion de herida quirurgica (1.5%), 2 hernias postincisionales (3%), 4 fistulas
vésico-vaginal (6%), 3 fistula uretero-vaginal (4.5%), 3 linfoquistes (4.5%) y 2

reintervenciones quirurgicas (3%).

La estancia hospitalaria promedio fue de 2.1 dias (rango 1-31) para HQML versus 2.8
dias (rango 1- 69) para HQMA.
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Analisis de supervivencia
El promedio de tiempo de supervivencia de las pacientes tratadas con HQML fue de
70.7 meses, en comparacion con 107.2 meses para el grupo tratado con HQMA con una

significancia estadistica de 0.33 (Gréfico 2).

La supervivencia global se estim6 a 3 afos en 96% y 92%, y a 5 afios en 96% y 88 %
respectivamente para el grupo de HQML e HQMA.

Se registro fallecimiento total de 5 pacientes, 1 en el grupo de HQML (2.1%) y 4 en el
grupo de HQMA (6.0%).

La supervivencia media (periodo) libre de enfermedad fue de 67.7 meses para el grupo
HQML y de 86.9 meses para HQMA, con una significancia de 0.41 (Gréfico 3).

El Periodo libre de enfermedad (PLE) estimado a 3 afios fue de 94% y 81% y a 5 afos
de 86y 75% para el grupo de HQML e HQMA respectivamente.

Observamos un total de 11 recurrencias, tres (6.3%) en el grupo HQML y ocho (12.1%)
en el grupo HQMA. Se presentd en 4 sitios: vagina, pulmoén, retroperitoneo y hueso
(Grafico 4y 5).

Los pacientes con recurrencia de la enfermedad tenian enfermedad en diferentes
estadios de acuerdo a su clasificacion patoloégica, por lo que sus frecuencias vy

supervivencia libre de enfermedad fueron evaluadas de acuerdo a ello (Tabla 6y 7).

En la Tabla 8 se describen las caracteristicas clinicas, demograficas y patoldgicas de las

pacientes con recurrencia, progresion y/o muerte en el periodo de estudio.

En el grupo de HQML, 1 paciente (2.1 %) se encontraba en EP IB1, 1 (2.1%) en lIAy 1
(2.1%) en llIB y 2 de las 3 pacientes con recurrencia fallecieron. Aquella que se
encontraba en EP IB1 presento recurrencia Pulmonar. Tenia adenocarcinoma mucinoso
y antecedente de Cancer de mama izquierdo etapa clinica 3A por T2 N2 MO inicial en
2010. Recibié QT y RT que culminé en 2016, lo que le confiere riesgo de recurrencia de
la enfermedad; Tras la clasificacion patolégica del Ca Cu no recibié tratamiento
adyuvante ya que no se identificaron factores adversos; Debuté con patron pulmonar

restrictivo y se identific6 derrame pleural positivo a adenocarcinoma metastasico 24
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meses después de la cirugia y la paciente no acude a seguimiento paliativo. En el
segundo caso, la paciente cursé con carcinoma adenoideo quistico en etapa patoldgica
IIA, con Invasion linfovascular (ILV) presente. La linfadenectomia resulto negativa.
Recibié Radioterapia adyuvante, sin embargo presenta metastasis de carcinoma en
tejido fibroadiposo de pared abdominal y pulmén 33 meses posterior a tratamiento
quirargico. Se notifica fallecimiento con supervivencia global de 37 meses. La tercera
paciente con Cacu epidermoide con ILV presente, se clasific6 en EP IlIB por
linfadenectomia pélvica positiva. Recibié Quimio-Radioterapia adyuvante y presenta
recurrencia 6sea a los 56 meses tras la cirugia, con posterior progresion de la
enfermedad. Se identifica enfermedad metastasica hepatica, retroperitoneal e inguinal
un mes posterior. Al finalizar el estudio se encuentra viva y en tratamiento con

quimioterapia paliativa.

En el grupo de HQMA, 4 (6%) pacientes se encontraban en EP 1B1 (3 recurrieron a
vagina y una a vagina y recto) y 4 pacientes (6%) se encontraban en EP IlIB, de las
cuales una recurrencia se presentd en vagina, 1 en pulmén y craneo y 2 en

retroperitoneo.

De las 113 pacientes incluidas en el estudio, solo 76 se clasificaron en etapa patoldgica
temprana de la enfermedad. 10 en EP 0, 14 en EP I1A1,3en EP IA2, 44 en EP IB1y 5 en
EP IIA1. Para la Etapa patolégica IB1, el grupo mas grande del estudio de pacientes con
CaCu en etapa temprana, la recurrencia se observé en 5 de 44 casos (11.3%). 4 para el
grupo de HQMA (17.3%) y 1 para el grupo de HQML (4.7%). El 100% de las
recurrencias en el grupo HQMA presentaron un patron de falla local, identificandose en
vagina, mientras que la recurrencia en el caso de HQML presentd patrén de falla
sistémico con localizacion pulmonar.

El promedio de tiempo libre de enfermedad fue de 82.7 y 68.8 meses para los grupos de
HQML e HQMA respectivamente, con significancia de 0.37 (Grafico 6).

A 3 afios, se observé un periodo libre de enfermedad de 92y 79% y a 5 afos de 92 y
67 % para HQML e HQMA respectivamente.

No se observé mortalidad en EP IB1 en el periodo de estudio.
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9. DISCUSION

La histerectomia radical abdominal como tratamiento quirurgico de CaCu se describié
por Wertheim?® hace mas de un siglo, y, este enfoque se convirti6 en la base del
tratamiento. En la década de 1990, Canis?’ et al y Nezhat?® et al. describieron la técnica
laparoscépica para esta cirugia. Esto condujo al cuestionamiento del papel de la HQMA
clasica, especialmente en la enfermedad en estadio temprano. Después de estos
informes iniciales, se han publicado multiples estudios que evaluaron los resultados
quirdrgicos de la HQML e indicaron la seguridad de este procedimiento 3. Existen
pocos ensayos reportados sobre resultados de supervivencia, por mencionar algunos,
Spirtos en 2002, Pomel y Gil-Moreno en 2003, Hong y Nam en 2012 Toptas en 2014 y
Ramirez en 2018, este ultimo con el estudio LACC, de alto impacto por su caracter
multicéntrico y prospectivo, el cual reporta una tasa de supervivencia libre de
enfermedad a 3 anos del 91.2% con cirugia minimamente invasiva, en comparacion con
97.1% con la cirugia abierta, asi como un riesgo relativo de recurrencia de la
enfermedad o muerte por cancer cervical de 3.74 para las pacientes sometidas a
procedimientos de minima invasion, lo que sugirid replantear su uso y lo que motivo el

analisis estadistico de ésta terapéutica en nuestra unidad.

En 2002, Spirtos'® publico una Supervivencia Global (SG) estimada a 5 afios y la
supervivencia libre de enfermedad fueron 93,6% y 89,7%, respectivamente, siendo el
primer informe que proporciond datos sobre las tasas de recurrencia 'y supervivencia

desde este enfoque.

Pomel?® en 2003 informdé una tasa de recurrencia del 6% en una serie de 50 pacientes
con enfermedad en estadio IA2 e IB1. La mediana del tiempo de seguimiento fue de 44
meses, y la SG estimada a 5 anos y la supervivencia libre de enfermedad fueron del

96,8% y el 90,5%, respectivamente.

En 2012, Hong?? observo recurrencia en 8 de 118 pacientes (6.8%). La supervivencia

sin recaidas a los 3 afos y la SG fueron del 92% y el 95%, respectivamente.
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Nam'® en 2012 compara los grupos de HQML (n = 263) con HQMA (n = 263),
reportando una supervivencia sin recaidas a 5 afios de 92.8% versus 94.4%,

respectivamente (P = .49) y una SG de 95.2% versus 96.4%, respectivamente (P = .45).

En el estudio de Toptas & Simsek?® en 2014, con 68 pacientes, 22 resueltas con HQML
y 46 con HQMA, se reportd un periodo libre de enfermedad a 3 afios del 86.1% y 90.6%
respectivamente, con una supervivencia a 3 afios del 100% para abordaje laparoscépico
y del 95.4% para abordaje abierto, concluyendo una supervivencia similar en estadios

tempranos.'°

El estudio actual representa la comparacién de la HQML con la HQMA en la
supervivencia, recurrencia y periodo libre de enfermedad de pacientes con CaCu
sometidas a tratamiento quirdrgico y los resultados fueron comparables entre ambos
procedimientos.

Observamos once recurrencias, tres (6.3%) en el grupo HQML y ocho (12.1%) en el
grupo HQMA. Estas se presentaron en 4 sitios: vagina, pulmén, retroperitoneo y hueso.
En 76 de las 113 pacientes incluidas en el estudio se determiné enfermedad en EP
temprana, y 44 de ellas se clasificaron en EP IB1. En este subgrupo, las recurrencias se
observaron en 5 de 44 casos (11.3%) y ocurrieron entre los 16 y 63 meses posterior al
tratamiento quirurgico. 4 afectaron al grupo de HQMA (17.3%) y 1 al grupo de HQML
(4.7%). EI 100% de las recurrencias en el grupo HQMA presentaron recurrencia local a
vagina, mientras que la recurrencia en el caso de HQML fué sistémica (pulmonar).

El promedio de tiempo libre de enfermedad fué de 82.7 y 68.8 meses para los grupos de
HQML e HQMA respectivamente (p 0.37) como se expone en el grafico 6. A 3 afos, se
observé un periodo libre de enfermedad de 92 y 79% y a 5 afos de 92 y 67% para
HQML e HQMA respectivamente. No se observé mortalidad en EP IB1 en el periodo de
estudio.

En relacién al andlisis de variables asociados a la técnica quirurgica, estas fueron
comparables en ambos grupos, sin embargo el abordaje laparoscopico se asocié a
menor morbilidad en la frecuencia de complicaciones trans y posoperatorias y con
significancia en la cantidad de sangrado total, de 209 ml para la HQML vs 828 ml en la
HQMA [p = .000]; asi como en la necesidad de hemoderivados con 4.2% y 33% [p=.000]

respectivamente, por lo que debera ponderarse e individualizarse su beneficio.
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En el Hospital de Gineco Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala”, nuestros resultados
sugieren que la HQML y la HQMA tienen resultados similares en supervivencia global de
CaCu en estadio temprano, y son comparables con los informes descritos en la literatura

cientifica.

Las fortalezas de nuestro estudio incluyen la administracion de un tratamiento
adyuvante estandar de acuerdo con ciertos factores de riesgo patolégico, la adecuacion
de técnicas quirurgicas relativamente uniformes realizadas por cirujanos oncélogos vy
oncologos ginecoldgicos y el andlisis detallado de factores clinicopatolégicos que
pueden tener un impacto en el prondstico.

Asi mismo, reconocemos las limitaciones de nuestro estudio que incluyen el pequefo
numero de pacientes sujeto a la no disponibilidad de expedientes clinicos fisicos en el
Archivo médico de nuestra Institucion, sin embargo, el sesgo de seleccidén es un riesgo

inevitable de estudios retrospectivos.
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10. CONCLUSION

No existe diferencia significativa en la frecuencia de recurrencia, periodo libre de
enfermedad y tiempo de supervivencia global de las pacientes con CaCu en etapa
patolégica temprana sometidas a histerectomia radical por abordaje laparoscopico en
comparacion con el abordaje abierto, sin embargo, la cirugia de minima invasion si se
asocid a una reduccion significativa del sangrado quirdrgico y menor necesidad de uso

de hemoderivados, ofreciendo menor morbilidad asociada.

El pequeno tamafno de la muestra no permite una conclusién concreta. Sin embargo, el
namero de pacientes incluidos en la mayoria de las series descritas es igualmente
pequefo para sacar conclusiones. Consideramos pues que los resultados del estudio
actual son importantes y consideramos la HQML un procedimiento seguro y factible

como tratamiento del CaCu.
Deberan realizarse estudios prospectivos, controlados, aleatorizados y multicéntricos,

con un seguimiento mas largo para determinar el impacto del enfoque laparoscoépico en

los resultados oncoldgicos a largo plazo con un alto nivel de evidencia cientifica.
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12. ANEXOS

Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPEGALIDAD

HOSPITAL DE GINE

4 " LUIS CASTELAZO AYALA™
HOJA DE REQOLEQOON DE DATOS
PFROTOCOLO DE ESTUDIC:

SUPERVIVENCIA GLOBAL, RECURRENCIA YPERICDO LIBRE DE ENFERMEDAD DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERING SOMETIDAS A HISTERECTCMIA RADICAL POR ABORDAJE

FICHA DE IDENTIFICACION:

NSS:

FECHA DE DIAGNOSTICO:

FECHA DE CIRUG {A:

NUM REGISTRO:

FECHA REC. DATOS

MARCAR CON UNA "X" SEGUN GORRESPONDA

INTRINSECOS PACENTE |
1 EDAD:
2 1MC:
3 coMoRBLDAD: s I no I
HAS
DM2
GIRA
4 TAMANO DEL TUMOR {EX. AISICAINICIAL} ™S
5 ECOG
TECNICA Y RESULTADO QUIRURGICA |
6 ABORDAIE: LAPAROSCOPICO | | ABIERTO
7 TIEMPO QUIRURGICO
8 SANGRADO
9 AMERITO TRANSFUSION: NO S1 -—>PG I:I
10 COMPLICACIONES TRANSOP ERATORIAS si NO |:|
)
LESION VISCERAL
LESION VASCULAR
LESION NERVIOSA
OTRA
11 CIRUGIACONVERTIDA si I:I NO I:l
i
POBRE VISUALZACION
(COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
FALLA DEL EQUIPO
TIEMPO DE OPERACION PROLONGADO
12 COMPLICACIONES POSOPERATORIAS si I:I NO I:l
)
RETENCION ORINA
SEROMA
INFECCION DE HERIDA
DEHISCENCIA DE HERIDA
HERNIA POSTINC.
FISTULAVESICOVAG
REINTERVENCION QX
13 ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS
RESULTADOQ ONCOLOGICO
14 NUM GANGLIOS DE LINFADENECTOMIA
15 MARGENES QGUIRURGICOS POSITIVOS NO 51
CUAL-
16 RECUARIO TRATAMIENTO ATMMANTE NO 51
INTRINSECOS NEOPLASIA |
17 HETOLOGIA AL DIAGNOSTCO REP PATOLOGIA:
18 HISTOLOGIAEN PIEZA QUIRURG ICA
19 RESULTADO DE LINFADENECTOMIA POSITIVOS I:I NEGATIVOS I:l
20 ETAPA CLINKCA AL DIAGNOSTICO {FIGO)
21 ETAPA CLINKCA/PATOLOGICA POSTQUIRURGICA {AICC)
ANALISIS DE SOBREVIDA
27 AL MOMENTO DEL ESTUDIOEL PACIENTE: VIVE: [ Ivaraueano [ ]

23 SUPERVIVENCIA GLOBLAL

24 PRESENTO PROG RESION DE LA ENFERMEDAD

25 PRESENTO RECURRENCIA
26 PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD

MESES

NO Sl
NO 51
MESES
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Anexo 2

Sistema de estadificacion para el Cancer del Cuello Uterino de acuerdo a la American Joint Commitee of Cancer

(AJCC) Yy la Intemational Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 2009.

AJCC (TNM) FIGO

Categorias Estadio

X _ Tumor primario no valorable

TO _ Sin evidencia de tumor primario

Tis 0 Carcinoma in situ

™ | Carcinoma in situ confinado al cérvix (debe descartarse la extensién al cuerpo uterino)

T1a la Carcinoma invasivo diagnosticado solo por microscopia. Todas las lesiones
macroscopicamente visibles -incluso con invasion superficial - son T1b/Ib, invasion
estromal con un maximo de profundidad de 5mm medidos de la base del epitelio y una
diseminacién horizontal menora 7 mm. La invasion al espacio vascular, venoso o
linfatco no afecta la clasificacion.

T1a1 la1 Invasion estromal no mas profunda de 3mm y no mayor de 7 mm de diseminacion horiz

T1a2 la2 Invasion estromal mayor de 3mm, pero menorde 5 mm y no mayor de 7mm de
diseminacion horizontal

T1b Ib Lesion visible limitada al cérvix o enfermedad microscopica mayor que Tla2/la2

T1b1 Ib1 Lesion clinicamente visible no mayorde 4 cm

T1b2 b2 Lesion clinicamente visible mayorde 4 cm

T2 1] El tumor se extiende mas alla del atero pero no las paredes laterales de la pélvis ni al
techo inferior de la vagina

T2a lla Compromiso vaginal sin compromiso parametral

T2b 114] Tumor con compromiso parametri:

T3 m El tumor se extiende a las paredes laterales de la pélvis, causa hidronefrosis o se
extiende al tercio inferior de la vagina

T3a lla Compromiso del tercio inferiorde la vagina sin extension a la pared pelvica

T3b b Tumor que se extiende a la pared pelvica y/o causa hidronefrosis o desfuncionaliza el r

T4 IVa Tumor ue invade la mucosa de la vejiga o recto y/o se extiende mas alla de la pélvis ve

M1 Vb Metastasis a distancia

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Ganglios linfaticos regionales no valorables

NO Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis a ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia (M)

MX Metastasis a distancia no valorable

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

|Estadios por grupo

Estadio 0

Estadio la1
Estadio la2
Estadio Ib1
Estadio Ib2
Estadio lla
Estadio Ilb
Estadio llla
Estadio lllb

Tis NO MO
T1a1 NO MO
T1a2 NO MO
T1b1 NO MO
T1b2 NO MO
T2a NO MO
T2b NO MO
T3a NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
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Anexo 3

Sistema de estadificacion para el Cancer del Cuello Uterino de acuerdo a FIGO (International Federation of
Gynecology and Obstefrics) 2018

Estadio | Tumor confinado al utero

IA: Carcinoma invasivo que se  IA1: Invasién del estroma medido <3 mm de profundidad

puede diagnosticar solo

mediante microscopia, con una

profundidad maxima de invasion IA2: Invasion del estroma medido = 3 mm y < 5 mm de profundidad

<5cm

IB. Carcinoma invasivo con la IB1: Carcinoma invasivo = 5mm de profundidad de invasion del
lesion mas profunda medida estroma y < 2 cm en su mayor dimension

mayor o igual a Smm (> 1A), IB2: Carcinoma invasivo = 2cm y < 4 cm en su mayor dimension

lesién limitada al cuello uterino
IB3: Carcinoma invasivo 2 4 cm en su mayor dimension

Estadio Il Tumor sobrepasa el cuello uterino pero no alcanza pared pélvica o 1/3 inferior de vagina

IIA: Limitado a los os tercios
superiores de la vagina sin lIA1:Carcinoma invasivo <4 cm en su mayor dimension

afetacion parametrial . . . . -
P lIA2: Carcinoma invasivo = 4cm en su dimension mayor

IIB: Con afectacion de parametrio pero no hasta la pared péhica
Estadio lll Tumor afecta pared pélvica y/o 1/3 inferior de vagina y/o produce hidronefrosis o rinon no funcional y/o
involucra a los ganglios linfaticos pélMcos y/o paraaorticos

lIA: El carcinoma afecta al tercio inferior de la vagina, sin extensién a la pared pélvica

lIB: Extension a la pared pélvica y/o hidronefrosis o rifién no funcional

liIC: Participacion de los llIC1: Metastasis de ganglios linfaticos pélicos solamente
ganglios linfaticos pélMcos y/o
paraaorticos,
independientemente del tamario IC2: Metastasis en los ganglios paraaorticos
y a extension del tumor
Estadio IV Tumor se extiende fuera de pélvs o afecta mucosa vesical o rectal

IVA: Diseminacion a organos pehicos adyacentes

IVB: Diseminacion a organos distantes
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Clasificacion Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

Grado

0 Actividad normal sin restriccion ni ayuda

1 Actvidad restringida. Deambula

2 Incapacidad para cualquier actividad laboral. Menos del 50% del tiempo encamado

3 Capacidad restringida para los cuidados y el aseo personal. Mas del 50% del tiempo encamado
4 Incapacidad total. No puede cuidar de si mismo. El 100% del tiempo encamado

5 Difunto
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13. FIGURAS Y TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, quirargicas y patolégicas de las pacientes con
cancer cervicouterino tratadas con histerectomia Querleu-Morrow
laparoscopica (HQML) o histerectomia Querleu-Morrow abierta (HQMA).

. HQML [n = 47] HQMA [n = 66]
Variable . . P
mediana (rango) mediana (rango)
Tiempo_de seguimiento (meses) 402 (9-72) 426 (8-116)
promedio
Edad (afios) al diagnéstico 46 (30-74) 50.5 (24-80) 0.07
IMC 27 (18-41) 28.1 (21-53.3) 0.76
Tamario inicial (cm) del tumor 1.6 (0-5) 21 (0-7cm) 0.19
- Tumor =2 2 cm 23 (48%) 37  (56%) ’
Tiempo de cirugia (min) 243 (60-420) 263 (75-540) 0.1
Perdida sanguinea (ml) 209 (30-1200) 828 (100-3000) 0.00
Necesidad de transfusion
Si 2 (4.2%) 22 (33.3%) 0.00
No 45 44
Estancia hospitalaria (dias) 21 (1-31) 27 (1-69) 0.18
No Ganglios Obtenidos 25  (10-53) 31  (7-75) 0.16
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Tabla 2. Etapa patologica (AJCC) por abordaje quirtrgico.

HQML HQMA TOTAL
CATEGORIA n= ?7 (%) n =%6 (%) n =113 (%)
In situ 6 (12.8) 4(6.1) 10 8.8)
IA1 6 (12.8) 8 (12.1) 4(12.3)
IA2 2 (4.3) 1(1.5) 3 (2.6)
IB1 21 (44.7) 23 (34.8) 44 (38.9)
. IB2 ; 7(10.6) 7(6.1)
Estadio A1 2(4.3) 3 (4.5) 5 (4.4)
B 2 (4.3) 4(6.1) 6(5.3)
B 7 (14.8) 14 (21.2) 21 (18.5)
IVB 1(2.1) 2 (3) 3(2.6)
Total 47 (100) 66 (100) 113 (100)

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica,
HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta,
AJCC: American Joint Commitee of Cancer
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Tabla 3. Resultado histolégico por abordaje quirurgico.

Abordaje quirurgico
HQMLa (%)  HQMAa (%) Total

Tipo histolégico  Sin enfermedad 7 (14.8) 8(12.1) 15 (13.2)
Lesion intraepitelial 2(4.2) 3 (4.5) 5(4.4)
de alto grado
Adenocarcinoma 9 (19.1) 10 (15.1) 19 (16.8)
Epidermoide 26 (55) 37 (56%) 63 (55.7)
Carcinoma 0 5(7.5) 5(4.4)
Adenoescamoso
Otro 3(6.3) 3 (4.5) 6 (5.3)

Total 47 66 113

Cada letra del subindice denota un subconjunto de abordaje quirurgico categorias cuyas proporciones de
columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica,

HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta.
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Tabla 4. Tratamiento adyuvante otorgado de acuerdo a la etapa patolégica.

Abordaje quirurgico
HQML (%) HQMA (%) Total (%)

Numero de No requirié 19 (40.4) 37 (56.1) 56 (49.5)

pacientes Radioterapia 11 (23.4) 14 (21.2) 25 (22.1)
Quimio - radioterapia 17 (36.2) 15 (22.7) 32 (28.3)

Total (n) 47 66 113

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscopica.
HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta.
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Tabla 5. Complicaciones asociadas al abordaje quirurgico en las pacientes
con cancer cervicouterino.

Abordaje quirargico Total

HQMLa HQMAa n=113
(%) (%)
n=47 n = 66

Complicaciones Lesion vesical 2(4.2%) 2 (3%) 4 (3.5%)
transquirdrgicas
Lesién ureteral 1(2.1%) 1(1.5%) 2 (1.7%)
Lesion intestinal 1(21%) 2 (3%) 3 (2.6%)
Lesién vascular - 6 (9%) 6 (5.3%)
Complicaciones Retencion de orina 2(4.2%) 3(4.5%) 5 (4.4%)

posquirurgicas
Dehiscencia de herida 1 (2.1%) 5 (7.5%) 6 (5.3%)

Seroma - 6 (9%) 6 (5.3%)
Infeccién de herida 1(2.1%) 1(1.5%) 2 (1.7%)
Hernia postincisional 2(4.2%) 2 (3%) 4 (3.5%)
Fistula vesico-vaginal - 4 (6%) 4 (3.5%)

Fistula uretero-vaginal 1(2.1%) 3 (4.5%) 4 (3.5%)

Linfoquiste 2 (4.2%) 3 (4.5%) 5 (4.4%)
Reintervencién 4(8.4%) 2 (3%) 6 (5.3%)
quirdrgica

Cada letra del subindice denota un subconjunto de categoria de abordaje quirurgico cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel .05.

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscopica,

HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta.
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Tabla 6. Frecuencia de recurrencia por categoria quirurgica y etapa patolégica (AJCC)

In situ IA1 1A2 IB1 1B2 1AL 1B B IVB
n=10 n=14 n=3 n=44 n=7 n=5 n=6 n=21 n=3 Total
= kil
HQML [ HQMA | HQML | HQMA | HQML | HQMA | HQML | HQMA | HQML | HQMA | HQML | HQMA | HQML | HQMA | HQML | HQMA | HQML | HQMA n 3
6 4 6 8 2 1 21 23 0 7 2 3 2 4 7 14 1 2
Numero de recurrencia 'y 1 4 1 1 4
po.rcSant.aJe por abordaje 0 0 0 0 0 0 @.7) |(17.3) 0 0 (50) 0 0 0 (14.2)|(28.5) 0 0
quirdrgico
Numero total de
recurrencia y porcentaje 0 0 0 5(11.3%) 0 1(20%) 0 5(23.8%) 11 (9.7%)
por etapa patoldgica.

i

Etapa patoldgica temprana

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica,
HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta,
AJCC: American Joint Commitee of Cancer.
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Tabla 7. Relacion sitio de recurrencia - etapa patolégica.

Etapa patoldgica (AJCC)

IB1 I1A1 B
HQML - HQMA HQML - HQMA HQML - HQMA | Total

Sitio de recurrencia  Vagina 0-4 0-0 0-1 5

Pulmén 1-0 1-0 0-1 3

Retroperitoneo 0-0 0-0 0-2 2

Osea 0-0 0-0 1-0 1
Total 5 1 5 11
Chi-cuadrado de Pearson 0.22

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica,
HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta,
AJCC: American Joint Commitee of Cancer.
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Tabla 8 . Caracteristicas clinicas, demogrdficas y patoldgicas de las pacientes con recurrencia, progresion y muerte

durante el periodo de estudio.

. Edad Estadio . , Invasion  [infade- . Sitio de Recurrencia (tiempo = Estado al final
Abordaje (afios) Antecedentes (AICC) Histologia linfo- | nectomia Adyuvancia [meses]) del estudio
vascular
Viva ¢/
HQML s , Enf dad
Caso 1 Q 46 Cancer de 1B1 Adenocarcinoma - - no Pulmén (24) n err.ne .
mama 3A (sin
seguimiento)
Adenoideo Pulmén / Pared
C 2 HQML 74 DM 2 1A e + - RT . Fallecida
a0 Q quistico Abdominal (33)
Osea (56) --> Progresién Viva con
Caso 3 HQML 38 Obesidad B Epidermoide + + QT - RT Hepdtica, enfermedad
Retroperitoneo, Inguinal (en Tx)
Epilepsia /
obesidad/ . Vagina (47) Viva con
C 4 Al
a0 HQMA 45 Nefrectomia 1B1 ::;g;a;tcrlir;ci);za - - no enfermedad
secundaria a Tx: RT (en Tx)
lesion ureteral
Viva sin
. Vagina / Recto (40)
A f dad
Caso5  HQMA 55  DM2/HAs  Ipp  Adenocarcinoma - Noinicial. ene meda
endometrioide . . (sin
Tx: QT-RT- Braquiterapia -
seguimiento)
No Viva sin
L Vagina (16)
HA | f dad
Caso 6 HQMA 59 .S/ 1B1 Epidermoide - - |nEC|a en erme @
Obesidad (margen Tx: Cupulectomia + RT (sin
+ LIEAG) SLup seguimiento)
DM 2/
Obesidad /
fistul . .
Caso7  HQMA  4g  SWATECO g egidermoide + +  QT-RT Vagina (37) Fallecida
vaginal post
RT -
colonoscopia.
Caso 8 HQMA 64 HAS s Epidermoide + + QT - RT Pulmén / Craneo (34) Fallecida
Vagi
. agina (63) Viva sin
Caso 9 HQMA 62 - 1B1 Adenocarcinoma - - no
. , enfermedad
Tx: Vaginectomia
Viva con
DM2 / Adenoescamoso . enfermedad
C 10 HQMA 4 . 1B . + + T -RT R 1
a0 Q > Obesidad / Células Claras a etroperitoneo (31) (en
seguimento)
Caso 11 HQMA 65 DM2 11:) Epidermoide + + QT - RT Retroperitoneo (47) Fallecida
QT-RT  Retroperitoneo, higado,
Caso 12 HQMA 69 HAS / DM2 1B Células claras - - (margen pélvico Fallecida
+) progresién (PLE 3)

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscoépica, HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta, AJCC: American Joint
Commitee of Cancer, RT: Radioterapia, QT: Quimioterapia, PLE: periodo libre de enfermedad, DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HAS:
Hipertension arterial sistémica.
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Estadio de la FIGO (2009) al Diagnostico
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EHama
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Etapa patologica (AJCC)

Grdfico 1. Etapificaciodn clinica y resultado de etapificacion patolégica de las pacientes con cdncer
cervicouterno incluidas en el estudio.
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Supervivencia acumulada
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H—t—+ + —THAML
HOMA-censurado
—— HOML-censurado
aa 20.00 40.00 50.00 50.00 100.00 120.00

Supervivencia Global (meses)

Medias para el tiempo de supervivencia
Media®
Intervalo de confianza de 95 %

CATEGORIA  Estimacidn  Desy. Error  Limite inferior sk:lr;:::?i&nr

HEMA 107.2592 4185 59.088 115.4495
HaML 70.793 1.186 68.469 73117
Glabal 108.526 2.546 103.948 115104

a. La estimacion esta limitada al tiempo de supervivencia mas largo, si
esta censurado.

Comparaciones globales

Chi-cuadradao al Sii.

Log Rank (Mantel-Cox) H4A 1 A3

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los
distintos niveles de CATEGORIA,

Gréfico 2. Andlisis de la Supervivencia Global por abordaje quirudrgico.
HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica, HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta,
Censurado: aquellas pacientes que no sufrieron el evento (muerte).
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Supervivencia libre de enfermedad
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CATEGORIA  Estimacidn  Desv. Error - Limite inferior sLL:Ir;LIT?m

HOMA B6.936 4702 i 96.151
HGmML 67.782 2.3M 63.273 ¥2.282
Global 259.040 3.6449 81.838 96.192

a. La estimacion esta limitada al tiempo de supenvivencia mas largo, si
estd censurado.

Comparaciones globales
Chi-cuadrado al Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) B78 1 A0

Prueha de igualdad de distribuciones de supervivencia para los
distintos niveles de CATEGORIA.

Gréfico 3. Andlisis del periodo libre de enfermedad por abordaje quirtrgico.

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica, HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta,
Censurado: aquellas pacientes que no sufrieron el evento (recurrencia).
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Etapa patolégica (AJCC)

Gréfico 4. Frecuencia de recurrencia de cancer cervicouterino por etapa patolégica y abordaje
quirdrgico.

HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta, HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica, AJCC: American
Joint Commitee of Cancer.
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Grafico 5. Sitio de recurrencia de cancer cervicouterino por etapa patolégica y abordaje
quirargico.

AJCC: American Joint Commitee of Cancer.
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Supervivencia acumulada
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Limite
CATEGOR|L  Estimacion  Desv. Error  Limite inferior superior
HGMA g2.791 8.063 66987 93.594
HOML 68867 3.027 G62.834 74800
Glohal H6.866 6.102 74.906 93.827

a. Etapa patoldgica (RJCC) = IB1

b. La estimacidn esta limitada al tiempo de supenvivencia mas largo, si
esta censurado.

Comparaciones ght:rhatlnesﬁII
Chi-cuadrado al Sia.

Log Rank (Mantel-Cox) i 1 ava

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los
distintos niveles de CATEGORIA.®

a. Etapa patoldgica (AJCC) = 1B1

Gréfico 6. Analisis del periodo libre de enfermedad en etapa patologica IB1 por abordaje
quiruargico.

HQML: Histerectomia Querleu-Morrow laparoscépica, HQMA: Histerectomia Querleu-Morrow abierta,
Censurado: aquellas pacientes que no sufrieron el evento (recurrencia).
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