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> RESUMEN

El cincer de endometrio es la neoplasia genital mas fre-
cuente en paises desarrollados, se considera el mds
curable de todos los cinceres ginecolégicos. Su edad
de presentacion oscila entre los 62 y 67 afos, varia con
estadio y grado de diferenciacion, hasta el 5% de los ca-
sos son menores de 40 afios y hasta en un 25% no han
desarrolla menopausia; se ha asociado con el sindro-
me de Lynch II. Dentro de los factores de riesgo mads
establecidos son: obesidad, diabetes e hipertension, y
los trastornos hormonales. La principal sintomatologia
es hemorragia uterina en la posmenopdusica, la cual se
puede acompanar de dolor y anemia. El diagnostico
se realiza clinicamente, ademads de realizar estudio ultraso-
nogrifico, citologia endometrial e histologia con biopsia
de endometrio. Los factores pronosticos mds significati-
vos son: tipo histolégico, la diferenciacion histologica, el
estadio de la enfermedad, la invasién miometrial, la cito-
logia peritoneal, las metastasis en ganglios linfiticos y las
metistasis en anexos. La piedra angular del tratamiento
es la cirugia, ya que la identificacion quirtrgica indica el
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> ABSTRACT

Endometrial cancer is the most common genital malignancy in
developed countries and is considered the most curable of all gy-
necologic cancers. Their age at presentation ranges between 62
and 67 years and varies with stage and grade of differentiation,
up to 5% of the cases are under 40 years and up to 25% have
not developed menopause was associated with Lynch syndrome II
within the more established risk factors include obesity, diabetes
and hypertension and hormonal disorders. The main symptoms
are bleeding in the postmenopausal uterus, which can be accom-
panied by pain and anemia. Diagnosis is made clinically, in
addition to study ultrasound citologia and endometrial histology
with endometrial biopsy, the most significant prognostic factors
include histology type, histology differentiation, stage of disease,
miometrial invasion, peritoneal cytology, the metastases in lymph
nodes and metastases in annexes. The corerstone of treatment
is surgery, since the identification indicates the true surgical sta-
ge of disease. Approximately 25% of patients as have disease
outside the pelvis; also the highest rate of recurrence is related fo
tumor grade and depth of invasion. The procedure for minimal
endometrial cancer is abdominal hysterectomy with bilateral
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verdadero estadio de la enfermedad. Aproximadamente
el 259% de las pacientes estadificadas como estadio clinico
(EC) I tienen enfermedad fuera de la pelvis, ademas el
mayor indice de recurrencias estd en relacién al grado del
tumor y la profundidad de invasion.

El procedimiento minimo para el cincer de
endometrio es la histerectomia abdominal con salpingo-
ooforectomia bilateral. La laparotomia etapificadora es
recomendada por la FIGO para determinar la extension
de la enfermedad, y es predictiva para la sobrevida.

Palabras clave: Cirugia etapificadora, cancer de endo-
metrio, México.
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salpingo-oophorectomy. Laparotomy is recommended by FIGO
to determine the extent of the disease and for predicting survival.

Keywords: Surgical staging, endometrial cancer, Mexico.

> INTRODUCCION

En el mundo se reportan un total de 198 784 casos, con
muertes de 50 330. En Estados Unidos en el 2008, se es-
timaron 40 100 nuevos casos, con muertes estimadas de 7
470. En México, de acuerdo al Registro Histopatologico
de Neoplasias Malignas del 2003, se encuentra situado
por sitio anatémico general en el lugar 16, y representa
un 1.41 del total; en mujeres se ubica en el cuarto lugar.!

Sus principales factores de riesgo son la obesidad,
nuliparidad, diabetes mellitus y menopausia después de
los 52 afios, empleo de estrogenos exdgenos sin pro-
gesterona, antecedente de cincer mamario o cincer de
colon, o uso de tamoxifeno.? La histologia en 75% son
adenocarcinomas endometroide, existen otras variedades
menos frecuentes como carcinoma adenoescamoso, cé-
lulas claras y serosos papilares.® El sintoma inicial y mds
frecuente es el sangrado vaginal intermitente peri o
posmenopdusico. Dolor o sintomatologia urinaria baja
y/o rectal, sugieren tumores avanzados. Los estudios de
laboratorio incluyen niveles séricos del antigeno CA-
125, el cual resulta positivo en las dos terceras partes de
los casos, sobre todo en el adenocarcinoma, carcinomas
serosos y de células claras. Los estudios de gabinete in-
cluyen biopsia de endometrio. Debe evaluarse el grosor
del endometrio, la morfologia uterina y sus anexos por
ultrasonografia. En presencia de lesiones avanzadas, re-
currentes o de mal prondstico, se indica el empleo de la
resonancia magnética.* La diferencia entre la etapa clinica
y la quirargica-patolégica, proporciona mayor datos con
exactitud de la etapa de la enfermedad. El namero de

ganglios es un factor pronéstico. El porcentaje de com-
plicaciones de una cirugia etapificadora estd en limites
aceptables.’

> JUSTIFICACION DE LA CIRUGIA ETAPIFICADORA: AN-
TECEDENTES Y EVALUACION PREOPERATORIA

En 1900, Thomas Cullen establecié que se deberia
realizar histerectomia total abdominal con salpingoofo-
rectomia. En 1970, el Grupo Oncolbgico Ginecoldgico
(GOG) establece la cirugia etapificadora en el cancer de
endometrio, sin embargo, en 1988 la Federacién Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) cambia la
estadificacién clinica a quirtrgico-patoldgica. La causa
de realizar esta modificacion se basa en que en la etapa I,
se subdiagnosticaban hasta en un 30%0; en etapas I y 111
la subestadificacion llegaba hasta en un 60%. La cirugia
etapificadora tiene como finalidad: definir la extensién
de la enfermedad, evitar el sobre y/o subtratamiento, dis-
minuye riesgos y costos al emplear radioterapia, y aporta
informacion acerca del prondstico para valorar la adyu-
vancia.’

> ESTADIFICACION cLiNIcA 1971

Etapa I: Confinado al cuerpo del atero, IA: cavidad ute-
rina menor de 8 cm, IB: cavidad uterina mayor de
8 cm.

Etapa II: Afecta cérvix.

Etapa III: Extension fuera del atero.

Etapa IV: Extension fuera de la pelvis o afeccion evidente
amucosa de recto o vejiga.®
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> CLASIFICACION QUIRURGICA DE LA FIGO 1988

EC I. Tumor limitado al cuerpo uterino
[a: Tumor limitado a endometrio.
Ib: Invasion < 50% del miometrio.
Ic: Invasion > 50% del miometrio sin llegar a la se-
rosa.

EC II Tumor que se extiende al cérvix
[Ia: La extension cervical es limitada a las glandulas
endocervicales.
I[Ib: Tumor que invade el estroma cervical.

EC I diseminacion local de la enfermedad
IITa: El tumor invade serosa uterina, los anexos o con
citologia peritoneal positiva.
IIb: Invasién metastasica hacia la vagina.
MIc: El tumor se disemina hacia los ganglios pélvicos
y/o paraadrticos.

EC 1V diseminacién a distancia de la enfermedad
IVa: El tumor invade la mucosa vesical o del recto-
sigmoides.
IVb: Metdstasis a distancia, intraabdominales o gan-
glios inguinales.®”

Cuando de forma inicial la cirugia se encuentra con-
traindicada, la American _Joint Committee on Cancer (AJCC)
y la National Comprehensive Cancer Network, recomiendan
estadificar a la paciente de acuerdo a la clasificacién clini-
ca de 1971, y su tratamiento inicial serd radioterapia, asi
como que la dilatacién y el legrado no son utiles.®

> EVALUACION PREOPERATORIA

El grupo europeo ESMO sugiere realizar exploraciéon
fisica, radiografia de toérax, ultrasonido transvaginal, la-
boratorios y una muestra de histologia. Recomienda
el estudio de tomografia abdominopélvica para valorar
ganglios linfiticos retroperitoneales.” La resonancia mag-
nética, para valorar extension pélvica de la enfermedad.
El grupo americano NCCN, sugiere realizar exploracién
fisica, biopsia de endometrio, citologia vaginal, marcador
tumoral CA-125 y estudio de imagen como resonancia
magnética o tomografia. Durante la evaluacién preope-
ratoria se deben valorar factores intrauterinos como: tipo
celular, grado del tumor, profundidad de invasion al
miometrio, si existe extension oculta al cérvix y la inva-
si6n del espacio vascular. Los factores extrauterinos que
se trataran de conocer son: metastasis a los anexos, im-
plantes peritoneales, metdstasis a los ganglios pélvicos y
ganglios paraadrticos.”!”
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Parala AJCC, los ganglios regionales son: obturador,
hipogistricos, ilfacos externos y comunes, paraadrticos,
presacros y parametriales. El plexo linfitico parauterino-
mesometrial es la via principal, junto con la paracervical,
estos drenan en los grupos de los ganglios obturadores,
iliacos externos, mediales e interiliacos. La via accesoria
parametrial desemboca en los grupos interiliacos, gliteos
y sacros. De esta manera podemos concluir que el fondo
uterino principalmente drena al grupo aértico, la porcion
inferior del cuerpo uterino drena en los grupos ilfacos in-
ternos y externos. A través del ligamento redondo, drena
en los ganglios inguinales.!!

> GRUPOS DE RIESGO

Es importante determinar en qué grupo de riesgo se en-
cuentra la paciente que se somete a cirugia etapificadora.'?
El grupo europeo ESMO los agrupa de la siguiente
manera:
¢ Grupo de bajo riesgo: Ia G1, G2,y Ib G1, G2.
e Grupo de riesgo intermedio: Ic G1, G2y Ia/Ib,
G3.

El grupo americano NCCN engloba en base a pre-
sentar dos o més factores de riesgo.

Histologia: papilar seroso y/o células claras, com-
promiso cervical, edad > 60 afios y permeacién vascular
linfitica.

Cirugia etapificadora de endometrio. Concepto: consti-
tuye una serie de pasos en los cuales incluye la incision
abdominal vertical, lavado peritoneal, exploracién de
la cavidad abdominal, realizacién de histerectomia to-
tal abdominal + salpingooforectomia total, valorar la
realizacién de linfadenectomia, y tomas de biopsias de
peritoneo y epiplon. '

La incision abdominal vertical: Se realiza con cuidado
de no contaminar con sangre, el citologico que se tomara
con el lavado peritoneal. Lavado Peritoneal: este se realiza con
50-100 cc (250 cc) de solucidn salina o fisioldgica, la
cual no deberd estar caliente (alteran la morfologia celu-
lar); no se debe agitar ni comprimir el ttero y se deberd
enviar a citologia con alcohol en igual proporcién.'> Ci-
tologia peritoneal: se encuentra positivo en un 12% a 15%
en una cirugia etapificadora, se presenta positiva hasta en
un 25% cuando tiene metistasis a ganglios pélvicos, y
en un 19% cuando tiene metastasis a ganglios paraadr-
ticos. Hasta un 10% se presenta positiva en etapa I, este
representa un prondstico para recurrencia de un 10.5%
cuando se reporta negativo, y hasta un 29.1% cuando la
citologia es positiva.'® Exploracién de la cavidad abdominal:



se debe analizar cavidad peritoneal, examinar titero y an-
exos, palpar espacios retroperitoneales en busqueda de
linfadenopatias o ganglios sospechosos. Hay que palpar
y examinar: el hemidiafragma, epiplon, higado, rifidn, las
correderas parietocdlicas, el colon derecho (maniobra de
Cattell Brasch), colon izquierdo (maniobra de Rokitan-
sky), colon izquerdo, rifién, bazo (maniobra de Mattox),
duodeno (maniobra de Kocher). Cuando se realiza
histerectomia total abdominal con salpingooforectomia
bilateral, se realiza estudio transoperatorio, la indicacién
mas importante del estudio transoperatorio es la de
modificar la conducta quirtrgica. Ademas identifica pa-
cientes con riesgo de presentar enfermedad metastasica,
en los cuales se considera la: profundidad de invasién al
miometrio, el tipo y grado histoldgico, la extensién cer-
vical (mucosa o estroma) y el involucro de anexos. Tiene
una sensibilidad 87%, con una especificidad 99%, con un
valor predictivo positivo del 98% y un valor predictivo
negativo de 94%; en cuanto exactitud para determinar
la profundidad de invasién, se considera que tiene un
90% a 95%." Linfadenectomia: se realiza ante ganglios
pélvicos sospechosos, histologia papilar seroso, histolo-
gia células claras, invasién miometrial > 50% vy dificultad
técnica para muestreo adrtico. El grupo ganglionar pél-
vico incluye: los iliacos comunes, los iliacos externos,
obturador, iliaco interno, parametrial, presacros, y de-
ben obtenerse de 20 a 25 ganglios de promedio en una
diseccion ganglionar. El grupo adrtico incluye: los grupos
pre, para, retro caval; los intercavo-adrticos; los pre, para,
retroadrticos; se obtienen de 15 a 20 ganglios linfiticos en
promedio.'® Hay que valorar la realizacién de biopsias de
peritoneo y/o apendicectomia, omentectomia, las cuales
tienen como indicacion: tejido inflamado, eritematoso,
supurativas y/o afeccidn a la serosa.!*!

> RECOMENDACIONES DE PROCEDIMIENTO QUIRURGI-
CO A REALIZAR

Grupo europeo ESMO. Para los grupos de bajo riesgo que
incluyen: IA G1, G2 y Ib G1, G2, la cirugia etapifica-
dora debe incluir la citologia peritoneal y exploracion
abdominal en el grupo de ganglios pélvicos y paraadrti-
cos, ¢l procedimiento a realizar serd histerectomia total
y salpingooforectomia bilateral. Para los grupos de riesgo
intermedio: Ic G1, G2y Ia/lb, G3, y los grupos de alto
riesgo: Ic, G3 ¢ histologia papilar seroso y células claras,
se realizard: citologia peritoneal, exploraciéon de gan-
glios pélvicos y paraadrticos. El procedimiento a realizar
serd histerectomia total + salpingooforectomia bilateral,
omentectomia y se recomienda realizar linfadenectomia
pélvica bilateral y linfadenectomia paraaértica.?>*
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Grupo americano NCCN. Para enfermedad limitada a iite-
ro: histerectomia total con salpingooforectomia bilateral, si
la etapa es Ib, G3, IC, se debera realizar histerectomia total
con salpingooforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica
bilateral y linfadenectomia paraadrtica.*

En enfermedad con compromiso cervical: se debera realizar
histerectomia radical con salpingooforectomia bilateral,
citologia peritoneal, linfadenectomia pélvica bilateral, lin-
fadenectomia paraadrtica, en caso de que no se realice
cirugia de forma inicial, se administra radioterapia en 75-
80 Gy.

En enfermedad extrauterina y extrapélvica: con presencia
de ascitis, lesion en epiplon, ovario y peritoneo. Se debe
realizar citorreducciéon de maximo esfuerzo con linfade-
nectomia pélvica bilateral, linfadenectomia paraadrtica y
omentectomia, ademas de administracién de adyuvancia
con quimioterapia y radioterapia.”

En enfermedad pélvica: con compromiso a parame-
trio, vagina, vejiga e intestino. Se administra radioterapia
y hormonoterapia, posteriormente histerectomia total
complementaria con salpingooforectomia y quimiotera-
pia con braquiterapia.

En enfermedad con afeccion hepdtica: se realiza histerec-
tomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral
paliativa, administracién de radioterapia y hormonotera-
pia. 2326

Instituto Nacional de Cancerologia, México. En pacientes
de bajo riesgo: se realiza histerectomia total con salpin-
gooforectomia y examen transoperatorio, si el examen
transoperatorio es negativo, solo se realizard histerecto-
mia total con salpingooforectomia total. Si el examen
transoperatorio es positivo y tiene factores de riesgo, se
valorard ampliar la cirugfa.

En pacientes con riesgo intermedio: incluye Ia G3, Ib G2
y afeccidén a cérvix. Se realiza histerectomia radical con
salpingooforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica
bilateral y linfadenectomia paraadrtica. Se administrara
adyuvancia con radioterapia, quimioterapia y braquite-
rapia.

En pacientes con alto riesgo: IbG3, Ic, histologia papilar
seroso, células claras, se realiza histerectomia total, salpin-
gooforectomia bilateral, linfadenectomia pélvica bilateral
y linfadenectomia paraadrtica. Enfermedad con mayor
extension se realizard citorreduccion, con administracion
de radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia.”’

> CIRUGIA ETAPIFICADORA EN CANCER DE ENDOME-
TRIO EN CASOS DE HISTOLOGIA NO ENDOMETROIDE

Seroso papilar/células claras: estas histologias presentan una
afeccién ganglionar de un 41.9% al grupo ganglionar
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pélvico, y de un 43.3% al grupo ganglionar paraadrtico.
La etapa I-1I tiene una sobrevida global de un 35% a 50%;
y la etapa ITI-IV tiene una sobrevida del 0% a 15%.%® Por
lo que se recomienda histerectomia total abdominal con
salpingooforectomia, citologia pélvica, linfadenectomia
pélvica bilateral y linfadenectomia paraadrtica, en donde
el marcador tumoral CA-125 en ocasiones no es especi-
fico y se podria valorar el empleo de ganglio cetinela.?
Complicaciones quinirgicas: se dividen en intraoperato-
rias y posoperatorias.
* Intraoperatorias: las lesiones vasculares se pre-
sentan hasta en un 5%, hemorragia mayor de
1000 mL en un 1%; una lesion del nervio obtu-
rador se presenta hasta en un 0.3%.
e Posoperatorias: trombosis venosa se presenta
del 3% a 5%, trombosis venosa profunda en un
0.6%, infeccion del sitio quirtrgico en un 15%,
linfoquiste en un 10% a 25% y linfedema en un

49% a 20%.%7
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