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HENRY VALDIVIA, MANUEL ALVAREZ, CARLOS SANTOS, CARLOS VELARDE, OSCAR GALDOS, CARLOS CHAVEZ, MARCO SANCHEZ

LAPAROSCOPIA EN
CANCER DE ENDOMETRIO

Resumen

El cancer de endometrio es una de las neoplasias ginecologicas mas frecuentes. En nuestro

pais representa la tercera neoplasia ginecolgica, luego del cancer de cuello uterinoy del cancer

de ovario. La mayoria de pacientes se presenta en estadios tempranos de la enfermedad,

puesto que la ginecorragia es una manifestacion precoz de la neoplasia. Entre los tipos de

abordaje del cancer de endometrio, la laparotomia mediana permite el estadiaje quirdrgico.

El abordaje vaginal, en casos de marcada obesidad, tiene limitaciones. La laparoscopia se ha

desarrollado como una técnica con creciente interés, con incremento de la evidencia en la

literatura sobre su factibilidad y ventajas.

Palabras clave: Cancer de endometrio, laparotomia, laparoscopia..

Laparoscopy in endometrial cancer

ABSTRACT

Endometrial cancer is one of the most
frequent gynecological neoplasms. In our
country it represents the third gynecological
neoplasia following cervical and ovarian
cancer. Most patients are seen in early
stages of the disease, as uterine bleeding
is an early manifestation. Among the
endometrial cancer surgical approaches,
midline laparotomy allows surgical staging.
Vaginal approach in cases of marked obesity
has limitations. Laparoscopy is a surgical
technique of growing interest, with more
evidence in the literature on its feasibility and
advantages.

Key words: Endometrial cancer, laparotomy,
laparoscopy.

INTRODUCCION

El cAncer de endometrio es una de
las neoplasias ginecolégicas mas
frecuentes en el mundo. Aproxima-
damente 42 mil mujeres moriran
anualmente por esta enfermedad
@, En EE UU, la incidencia es de

48,7 casos por 100 mil habitan-
tes @, En nuestro pais representa
la tercera neoplasia ginecologica,
luego del cancer de cuello uterino
y del cancer de ovario, con una in-
cidencia de 3,34 por 100 mil ha-
bitantes, diferencia debida a facto-
res sociodemograficos ©.

La edad media al momento del
diagnostico es de 68 anos ™ y la
mayoria de pacientes se presenta
en estadios tempranos de la en-
fermedad, puesto que el sintoma
principal, la ginecorragia, es una
manifestacion precoz de la neopla-
sia.

Existen dos tipos de cancer de en-
dometrio: Tipo 1 cuya génesis de-
pende de la estimulacién hormo-
nal del endometrio; y Tipo 2, que
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€S una neoplasia no dependiente
de hormonas. La primera contie-
ne implicitamente una serie de
problemas agregados, como edad
avanzada, obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus y otras
condiciones morbidas ©8).

El abordaje quirdrgico estandar
en la actualidad es la laparotomia
mediana, para el estadiaje qui-
rirgico del cancer de endometrio,
que consta de citologia peritoneal,
histerectomia total y salpingoofo-
rectomia bilateral con linfadenec-
tomia pélvica y paraadrtica 19,

En casos de obesidad marcada, se
propuso el abordaje vaginal como
una alternativa facilitadora (7,8).
Sin embargo, la técnica tiene sus
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limitaciones, debido a que la ins-
peccion y palpacion de superficies
peritoneales y érganos intraabdo-
minales es imposible. Muchas ve-
ces es necesaria la morcelacion,
cuando el Gtero es muy grande,
con la subsecuente diseminacion
tumoral y, por supuesto, los gan-
glios pélvicos y adrticos no pueden
ser palpados ni resecados. Con es-
tos argumentos, el abordaje por la-
parotomia ha sido establecié como
el estandar en el manejo.

Con el desarrollo de la laparosco-
pia en el mundo y desde el primer
reporte de Childers y col (11) en
estadiajes quirirgicos laparosco-
picamente asistidos, la combina-
cion de linfadenectomias pélvicas
y paraadrticas laparoscopicas -ya
sea por abordaje transperitoneal
o extraperitoneal, con histerecto-
mia total laparoscépica o vaginal
asistida por laparoscopia-, han
permitido desarrollar la técnica
con creciente interés alrededor
del mundo y con incremento de la
evidencia en la literatura sobre su
factibilidad y ventajas (9), que de-
sarrollaremos a continuacion.

TECNICAS QUIRURGICAS

1. Histerectomia Total con
Salpingooforectomia Bilateral
Laparoscopicas

Desde el inicio de la cirugia de
estadiaje para cancer de en-
dometrio, a finales de los anos
80, la histerectomia con sal-
pingooforectomia bilateral es
la piedra angular en el manejo
de esta neoplasia (12), gracias
a lo cual se extirpa el tumor y
se evalla aquellos factores
importantes que confieren
pronostico a la enfermedad, y
que son principalmente: tipo

histologico, grado de diferen-
ciacion, profundidad de la in-
vasion miometrial e infiltracion
del cuello uterino.

La histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia y la
histerectomia laparoscépica
asociadas a linfadenectomia
laparoscoépica han sido comu-
nicadas en el manejo del can-
cer endometrial 314, Aunque
todos los trabajos sobre his-
terectomia laparoscoépica son
estudios no aleatorios ni pros-
pectivos, el estudio GOG LAP2
-estudio aleatorio de fase 3
de laparoscopia vs. laparoto-
mia en el estadiaje quirirgico
de cancer uterino y cuyos re-
sultados fueron presentados
en el 2006 *5-, demostrd la
factibilidad del procedimien-
to, con disminucién de com-
plicaciones graves (14% vs.
21%) y del tiempo de hospita-
lizacion posquirdrgico en 50%
(de 4 a 2 dias), a favor del gru-
po de laparoscopia. Esto fue
confirmado por el metaanali-
sis de Palomba y col 8, que
concluye también en ventajas
del abordaje laparoscopico
respecto a sangrado intrao-
peratorio y complicaciones
postoperatorias, sin alterar la
sobrevida global, sobrevida li-
bre de enfermedad y sobrevi-
da relacionada con cancer. La
laparoscopia estuvo asociada
a un tiempo operatorio signi-
ficativamente mas largo, sugi-
riéndose la necesidad de una
habilidad quirdrgica mayor y
una curva de aprendizaje mas
larga en comparacion con la
laparotomia. Los efectos de
la curva de aprendizaje cier-
tamente influiran solo en los
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resultados a corto plazo.

El uso de manipuladores uteri-
nos no esta contraindicado en
el tratamiento quirdrgico del
cancer endometrial y no exis-
te evidencia de cambios en la
tasa de recurrencia ni en la
sobrevida ", Sin embargo, es
necesario evitar la perforacion
uterina y tener la precaucion
de coagular las trompas de Fa-
lopio al inicio de la cirugia.

La incidencia de metasta-
sis en los sitios del trocar es
baja, como lo demostraron
Obermaier y col, *® en 226
pacientes con estadios tem-
pranos de cancer de endome-
trio, concluyendo que el ma-
nejo laparoscépico no afecta
el pronéstico.

Respecto a la obesidad como
contraindicacion relativa para
el abordaje laparoscépico, el
estudio de GOG LAP2 respec-
to a calidad de vida de las pa-
cientes demostré que cuando
el indice de masa corporal es
menor de 32, el éxito quirdr-
gico es 30%. Ademas, que en
las 6 semanas posquirlrgi-
cas, las pacientes sometidas
a laparoscopia tuvieron una
mejor calidad de vida, mejor
recuperacion fisica, mejor
apreciacion de su apariencia
personal y pronto retorno a
su actividad normal. Luego de
los 6 meses, la diferencia es-
tuvo solo en la mejor imagen
corporal que tenian de si mis-
mas las pacientes sometidas
a cirugia laparoscopica. Un
estudio comparativo demos-
tré6 también que la infeccion
del sitio quirdrgico era mas
frecuente en el grupo de lapa-
rotomia (48,8% vs. 2,1%) 8,
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2. Linfadenectomia Pélvica y
Paraaortica

La extirpacion quirdrgica de los
ganglios pélvicos y paraadrticos
continla siendo el estandar
en el manejo del cancer endo-
metrial, aunque en los Ultimos
anos con algunas interrogantes
respecto a su verdadero va-
lor. Como ha sido demostrado
para otras neoplasias, la lapa-
roscopia puede realizar estos
procedimientos de una manera
segura. Dos tipos de abordajes
han sido descritos para linfade-
nectomias: el abordaje transpe-
ritoneal, que es el mas usado,
y el extraperitoneal, novedosa
técnica, cuya ventaja reside en
la menor frecuencia de adhe-
rencias intraperitoneales, lo que
disminuye la morbilidad cuando
se necesita tratamientos com-
plementarios con radioterapia,
que produce enteritis asociada
al problema adherencial.

La linfadenectomia pélvica fue
descrita por primera vez por
Querleu y col, en 1991 @9, y
un ano después Nezhat y col
20 describieron la linfadenec-
tomia adrtica transperitoneal.
En 1996, Vasilet y col y 1997
Dargent y col presentaron la di-
seccién adrtica extraperitoneal
2122 por un abordaje izquierdo,
demostrando posteriormente
las ventajas mencionadas en
cancer de cuello uterino local-
mente avanzado.

En el Instituto Nacional de En-
fermedades Neoplasicas, de
Lima, Per(, aln conservamos
la indicacién de estadiaje com-
pleto para la neoplasia maligna
del endometrio. Nuestra expe-
riencia inicial, desde septiem-

bre de 2007 hasta diciembre
de 2008, es de 26 estadiajes
de endometrio laparoscopicos,
con una tasa de conversion
de 21% debido a adherencias,
Utero grande y sangrado de la
vena cava. Nuestro abordaje
inicial es transperitoneal, que
nos permite evidenciar signos
de enfermedad diseminada por
exploracion de todas las super-
ficies peritoneales. Inmediata-
mente, procedemos a la coa-
gulacion bipolar de las trompas
de Falopio, ya que de rutina uti-
lizamos el manipulador uterino
de KOH; de esta manera, teb-
ricamente, evitamos el riesgo
de diseminacion transtubarica
de células malignas. Luego,
realizamos citologia peritoneal.
Por abordaje izquierdo, proce-
demos a realizar la diseccion
aodrtica completa extraperito-
neal, hasta el nivel de las venas
renales, llegando a realizar en
algunos casos la linfadenec-
tomia pélvica izquierda por la
misma ruta. Ingresamos luego
a la cavidad peritoneal, para
completar la linfadenectomia
pélvica y la histerectomia to-
tal con salpingooforectomia
bilateral. Cuando el abordaje
extraperitoneal inicial falla por
perforacion del peritoneo o di-
ficil diseccion de los espacios,
hemos procedido a la diseccion
paraadrtica transperitoneal.

Respecto a la obesidad, mu-
chos autores han realizado la
cirugia completa en este tipo de
pacientes 132325 _Sin embargo,
es conveniente evaluar el con-
texto completo de las pacientes
obesas que tienen inherentes
otros problemas de origen vas-
cular, especialmente. No exis-

s
'

ten parametros absolutos que
contraindiquen la cirugia lapa-
roscopica en mujeres obesas;
solo la experiencia y la adecua-
da evaluaciéon de riesgos nos
permitiran decidir quiénes son
buenas candidatas.

Aunque alin se mantiene, como
ya dijimos, la indicacion de es-
tadiaje completo para cancer de
endometrio en los protocolos de
manejo @9, la linfadenectomia
en esta neoplasia ha caido en
una fuerte controversia respec-
to a su utilidad, valor pronéstico
y terapéutico, tanto como la te-
rapia adyuvante con radiacion.
En el 2006, Alders y co'“" rea-
lizaron un analisis respecto a la
linfadenectomia en cancer de
endometrio, concluyendo que
su potencial terapéutico en es-
tadios tempranos de la enfer-
medad esta relacionado direc-
tamente a algunos factores de
riesgo que pueden ser evalua-
dos en forma prequirirgica. Por
lo tanto, seria conveniente es-
tratificar a las pacientes segln
la profundidad de invasion del
miometrio y el grado de diferen-
ciacion, en grupos de diferente
riesgo, determinandose cual
sera la extension del estadiaje
respecto, principalmente, a la
realizacion de linfadenectomia
pélvica y paraadrtica.

Por otro lado, el estudio MRC
ASTEC, acerca de la eficacia
de la linfadenectomia pélvica
sistematica en cancer de endo-
metrio, realizado en 85 centros
hospitalarios, con 1,408 muje-
res aleatorizadas a histerecto-
mia con salpingooforectomia
bilateral, citologia peritoneal vy
palpacion de los ganglios aor-
ticos vs. cirugia de estadiaje

RevisTa PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBsTETRICIA |15



completa, con un seguimiento
promedio de 37 meses, “no
se demostré beneficio en la so-
brevida global ni en la sobrevi-
da libre de enfermedad para la
linfadenectomia pélvica, por lo
que no puede ser recomendada
como un procedimiento de ruti-
na para propositos terapéuticos
fuera de estudios clinicos” %8,

La controversia probablemente
se aclare pronto y la evaluacion
de algunos factores de riesgo
prequirirgicos nos dard una
idea del valor del estadiaje
completo o simplemente sera
la histerectomia total con sal-

pingooforectomia bilateral el
estandar del manejo.

3. Biopsia Laparoscopica del
Ganglio Centinela

La presencia de metastasis
ganglionar tiene un importan-
te impacto en el pronéstico del
cancer endometrial, puesto que
indica enfermedad avanzada.
La linfadenectomia quirdrgica
es el procedimiento estandar
para la evaluacion del compro-
miso ganglionar. Sin embargo,
no es un procedimiento inocuo,
ya que esta relacionado con la
presencia de linfoquistes, ede-

L LAPAROSCOPIA EN CANCER DE CUELLO UTERINO

ma de miembros inferiores y
otros problemas.

El ganglio centinela es el (o los)
ganglio(s) de una estacion linfa-
tica que recibe en primer lugar
la metastasis desde un tumor
primario; por lo tanto, represen-
ta el estado de todo el grupo
ganglionar 239 E| concepto ha
sido instaurado como estan-
dar del manejo del cancer de
mama y del melanoma maligno
(3133) Respecto a su utilidad en
cancer de endometrio, existen
algunas comunicaciones acer-
ca de su aplicabilidad, como se
muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Ganglio centinela en cancer de endometrio.

L. Deteccion de N° de
N° de Técnica de ., . . .
Autor . . .. Cirugia ganglio centinela ganglios
pacientes inyeccion .
(%) centinela
Burke y col. (34) 18 AP Laparotomia 67,0 2,0
Holub y col. (40) 25 AP Laparoscopia 84,0 2,0
Pelosi y col. (35) 16 AP + CRG Laparoscopia 94,0 1,5
Barranger y col. (36) 17 AP + CRG Laparoscopia 94,1 2,6
Lelievre y col. (41) 12 AP + CRG Laparoscopia 91,6 3,0
Niikura y col. (42) 28 CRG Laparotomia 2,0 3.1
Raspagliesi y col. (37) 18 CRG Histeroscopia 100,00 3,0
Abu-rustum y col (38) 42 AP + CRG Laparoscopia / Laparotomia 86,0 3,0
Ballester y col. (43) 38 AP + CRG Laparoscopia 84,5 1,9
AP: Azul patente
CRG: Cirugia radio guiada

La blsqueda de ganglio cen-
tinela se realiza por inyeccion
del marcador cerca del tumor.
Para neoplasias endometria-
les, se ha descrito el fondo y el
cuerpo uterino por inyeccion in-
traoperatoria por laparotomia o
laparoscopia, 0 peritumoral por
histeroscopia, con altas tasas
de deteccion %37, La inyeccion
puede ser hecha también en el
cérvix y fondos vaginales 9.

16

Los marcadores usados son:
colorantes azules, como el
Lymphazurin o Patent blue dye,
aunvolumennomenorde2mL
y una profundidad de inocula-
cion de 2 a 5 mm. La alblmina
y particulas coloides sintéticas
son usadas como radiomarca-
dores. La combinacién del co-
lorante azul con el radiois6topo
es la mejor forma de deteccion
del ganglio centinela ©°,
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El radioisétopo ligado a los ra-
diocoloides méas usado es el
tecnecio 99. La inyeccion de
este se realiza hasta 12 horas
antes del acto quirGrgico. Antes
del inicio de la cirugia, se inyec-
ta el colorante azul y se proce-
de a la diseccion del ganglio,
usando sondas de deteccion
de radiacion para laparoscopia.
La localizacion mas frecuente
es el area interiliaca, en 85%
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de casos. Una vez extraido el
ganglio centinela, existen dife-
rentes métodos para su evalua-
cién patoldgica: examenes in-
traoperatorios por congelacién
con una o multiples secciones,
evaluacion por inmunohistoqui-
mica y biologia molecular ©9,
Aunque el mejor método aln
esta en evaluacion, sabemos
que la seccion (nica puede no
detectar micrometastasis (de-
positos tumorales entre 200 y
2000 micras), aungue su valor
pronodstico no estd determina-
do. La idea es incrementar dos
0 tres cortes con intervalos de

200 micras, para mejorar la
sensibilidad. El estudio con in-
munohistoquimica incrementa
la sensibilidad.

Aunque existen varios informes
de ganglio centinela en cancer
de endometrio con una tasa de
deteccion alta y valor predictivo
negativo aceptable, aln faltan
estudios prospectivos aleato-
rios que evallen la real impor-
tancia de este concepto.

4. COMPARACION ENTRE

LAPAROSCOPIA Y LAPAROTO-
MiA

Desde que Magrina y col*¥, en

Tabla 2. Laparotomia vs. laparoscopia en cancer de endometrio

{Q}@

1995, fueron los primeros en
comunicar el uso de laparosco-
pia en la cirugia de cancer en-
dometrial, varias publicaciones
han demostrado sus ventajas.

La Tabla 2 muestra una com-
pilaciébn de varios estudios
respecto a los resultados perio-
peratorios, comparando lapa-
rotomia con laparoscopia. Se
puede apreciar que, aunque la
cirugia laparoscopica aumenta
el tiempo operatorio, sus venta-
jas estan representadas por la
menor pérdida sanguinea y la
disminucién del tiempo de hos-
pitalizacion posquirirgica.

Tiempo o ,
. . N° de . Pérdida de N° de Dias de
Autor (afio y referencia) . operatorio i L
pacientes (min) sangre (ml.) ganglios hospitalizacion

Laparoscopia

Magrina y col. (1995; [44]) 15 174 272 18,5 34
Spirtos y col. (1996; [45]) 13 - - 28,0 24
Holub y col. (1998; [46]) 1" 153 130 - 47
Gemignani y col. (1999; [47]) 69 214 211 7,0 29
Scribner y col. (2001; [48]) 19 237 350 34,0 3,7
Eltabbakh y col. (2000; [25]) 40 195 318 1,3 25
Holub y col. (2002; [40]) 177 163 211 16,8 39
Langebrekke y col. (2002; [49]) 27 143 - 6,8 43
Eltabbakh y col. (2001; [50]) 100 - 200 13,5 2,0
Litta y col. (2003; [51]) 29 186 125 14,2 25
Occelli y col. (2003; [52]) 69 164 - 15,8 4,0
Zapico y col. (2003; [53]) 38 165 - 15,1 5,0
Laparotomia

Magrina y col. (1995; [44]) 15 142 502 23,5 6,6
Spirtos y col. (1996; [45]) 17 - - 29,0 6,4
Holub y col. (1998; [46]) 26 127 150 - 7,7
Gemignani et al. (1999; [47]) 251 144 209 6,0 6,7
Scribner et al. (2001; [48]) 17 157 344 30,0 52
Eltabbakh et al. (2000; [25]) 86 - 250 10,5 5,0
Holub et al. (2002; [40]) 44 115 246 14,3 7,3
Langebrekke et al. (2002; [49]) 24 87 - 5,6 6,2
Eltabbakh et al. (2001; [50]) 40 138 303 59 6,5
Litta et al. (2003; [51]) 30 152 153 13,4 6,4
Occelli et al. (2003; [52]) 58 123 - 11,0 9,0
Zapico et al. (2003; [53]) 37 130 - 13,5 7,0
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El tiempo operatorio esta en di-
recta relacion con la experiencia
del cirujano (curva de aprendi-
zaje). Se ha encontrado que en-
tre 25 y 30 estadiajes laparos-
cOpicos son necesarios para ad-
quirir una experiencia quirdrgica
aceptable ®¥: En el INEN, hasta
diciembre de 2008, se ha rea-
lizado 26 estadiajes de endo-
metrio. EI promedio del tiempo
operatorio ha sido de 232 minu-
tos, la pérdida sanguinea intrao-
peratoria de 193 mLy el tiempo
de hospitalizaciéon postquirirgi-
co de 2,8 dias. El promedio de
ganglios pélvicos resecados es
13y de ganglios paraadrticos 6,
siendo la mayoria de diseccio-
nes inframesentéricas.

La tasa de conversion a laparo-
tomia va de 0 a 12,4%, siendo
las causas descritas adheren-
cias, sangrado profuso, dificil
exposicion, Gtero grande e in-
tolerancia al incremento de la
presion intrabdominal ©25:3%47),
Sin embargo, la tasa de conver-
sion debido a complicaciones
importantes es mas baja y va
de 0 a 5,3% #5159 En nuestra
experiencia, tenemos una tasa
de conversion por complicacio-
nes graves de 5%.

La tasa de complicaciones qui-
rirgicas va de 0 a 17,5% y es
semejante en ambos tipos de
abordaje ®*%, lo cual ha sido
confirmado en el reciente me-
taanalisis de Palombo y col 49,
Nuestra tasa de complicaciones
es de 20%, representadas por
enfisema subcutaneo, acidosis
respiratoria, linfoquiste y san-
grado de la arteria uterina.

Cuando evaluamos el metaana-
lisis antes mencionado, luego
de un seguimiento de 44y 79

meses, la revision de la literatu-
ra no ha demostrado diferencias
estadisticamente  significativas
en sobrevida global (82,5 vs.
85%, con p=0,695), sobrevida
libre de enfermedad (83,5 vs.
86%, p=0,655), ni sobrevida re-
lacionada con el cancer (37 vs.
41,5% p=815), cuando compa-
ramos laparoscopia y laparoto-
mia, respectivamente.

Podemos concluir que el abor-
daje laparoscopico en el ma-
nejo del cancer endometrial es
tan seguro como el abordaje
abierto, con tasas de sobrevida
semejantes y puede ser consi-
derada adn cuando existen fac-
tores de riesgo, como obesidad
0 edad avanzada. Las ventajas
para la paciente son evidentes,
especialmente en lo que res-
pecta a dolor, mejor apreciacion
personal por la cicatriz posqui-
rrgica y la pronta incorporacion
a la actividad diaria. Sin embar-
g0, son necesarias tecnologia y
una adecuada preparacion del
cirujano para vencer la curva de
aprendizaje, con lo cual queda-
ria a disposicion la técnica con
todos sus beneficios.
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