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RESUMEN

Introduccion: La obesidad es uno de los mas importantes factores de riesgo para
el cancer de endometrio. No hay consenso en cuanto a un limite superior por
encima del cual la estadificacion laparoscopica no deba ser considerada. La
decision es casi completamente del cirujano en dependencia y relacion con la
experiencia adquirida durante anos.

Objetivo: Describir la seguridad y factibilidad de la estadificacion laparoscopica
en el cancer de endometrio en pacientes obesas.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, observacional en las
pacientes obesas (n= 34) con cancer de endometrio que fueron estadificadas por
cirugia laparoscopica en el periodo comprendido de febrero 2012 a noviembre 2017
en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de La Habana, Cuba.
Resultados: La media de edad fue de 63 anos. La media del indice de masa corporal
fue de 38,6. La media de tiempo quirlrgico y pérdidas sanguineas fue de 215
minutos y 90,5 mililitros. La media de ganglios pélvicos y paraaorticos extirpados
fue de 18,0 y 3,2, respectivamente. Ninguna paciente tuvo complicaciones y no
hubo necesidad de realizar la conversion a laparotomia. La estadia hospitalaria fue
de 48,7 horas.

Conclusiones: La estadificacion laparoscopica del cancer de endometrio en
pacientes obesas es una técnica factible y segura, que disminuye las
complicaciones intra- y posoperatorias y la estadia hospitalaria sin comprometer
los resultados oncologicos.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is one of the most important risk factors for endometrial
cancer. There is no consensus as to an upper limit above which laparoscopic staging
should not be considered. The decision is almost entirely up to the surgeon
depending on and in relation to the experience acquired over the years.
Objective: To describe the safety and feasibility of laparoscopic staging in
endometrial cancer.

Methods: A descriptive, prospective, observational study was conducted in obese
patients (n = 34) with endometrial cancer who were staged by laparoscopic surgery
from February 2012 to November 2017 at the National Center for Minimal Invasive
Surgery in Havana, Cuba.

Results: The mean age was 63 years. The mean body mass index was 38.6. The
mean surgical time and blood loss was 215 minutes and 90.5 milliliters. The mean
number of pelvic and para-aortic nodes removed was 18.0 and 3.2, respectively.
No patient had complications and there was no need to convert to laparotomy.
The hospital stay was 48.7 hours.

Conclusions: Laparoscopic staging of endometrial cancer in obese patients is a
feasible and safe technique that reduces intraoperative and postoperative
complications and hospital stay without compromising oncological results.
Keywords: laparoscopic staging; endometrial cancer; minimal invasive surgery.
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Introduccion

La obesidad es uno de los mas importantes factores de riesgo para el cancer de
endometrio (CE). Las pacientes obesas con frecuencia tienen otras comorbilidades
como la diabetes mellitus, la hipertension arterial y enfermedad coronaria. Se
considera la obesidad mérbida cuando se presenta un indice de masa corporal (IMC)
> 40 kg/m? o un IMC > 35 kg/m? con enfermedades asociadas) por algunos como
una contraindicacion relativa para la cirugia laparoscopica.(!) Este impedimento
puede entorpecer la posicion de Trendelemburg, muy necesaria para completar la
operacion, limitar el aprovechamiento del tiempo quirdrgico y aumentar la tasa
de conversion a laparotomia.
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En cirugia abdominal abierta, la obesidad y la diabetes mellitus estan relacionadas
de forma significativa con complicaciones peri-operatorias como cirugias de larga
duracion, mas pérdidas sanguineas y altas tasas de transfusion y con
complicaciones post operatorias como la infeccidn, dehiscencia de la herida o el
ileo paralitico sintomatico que también se incrementan.

Finalmente debido a una larga estadia hospitalaria, el riesgo de trombosis y
embolismo pulmonar es alto en pacientes obesos.?) La obesidad restringe el acceso
peritoneal, lo que dificulta el abordaje de los drganos pélvicos y la realizacion de
una adecuada linfadenectomia, esto asociado con las mencionadas complicaciones
anestésicas estan en proporcion con el incremento de las tasas de conversion a
laparotomia en la medida que aumenta el IMC. Sin embargo, no hay consenso en
cuanto un limite superior por encima del cual la laparoscopia no deba ser
considerada. La decision es casi completamente del cirujano en dependencia y
relacion con la experiencia adquirida durante anos. ¢4

En Cuba la primera serie de pacientes con CE estadificadas laparoscopicamente en
el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) en La Habana fue
publicada en 2014.0

Este estudio tuvo como objetivo describir la relacion entre el cancer de endometrio
y la obesidad en una serie consecutiva de pacientes estadificadas en el Centro
Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) desde febrero del ano 2012 a
diciembre del ano 2017.

Métodos

Se realizo un estudio descriptivo, observacional y prospectivo con las pacientes
operadas en el servicio de Cirugia General del CNCMA por un diagnostico de CE (n=
70) entre febrero de 2012 y noviembre de 2017, con un seguimiento hasta
diciembre de 2018. Se incluyeron pacientes diagnosticadas en la institucion y
aquellas remitidas de cualquier centro hospitalario del pais que reuniera los
criterios de inclusion.

De este grupo se obtuvo una muestra de 34 pacientes que eran obesas con un indice
de Masa Corporal igual o superior a 30 kg/m? (IMC > 30).

A todas las pacientes, se les present6 el consentimiento informado y dieron su
aprobacion para ser intervenidas quirdrgicamente mediante dicho proceder.
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Se consideré como criterio de inclusion todas las pacientes con diagndstico de
cancer de endometrio confirmado histologicamente en el departamento de
anatomia patologica del Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia, que no se
detectara enfermedad metastasica loco regional o a distancia en los estudios
preoperatorios realizados.

Fueron excluidas del estudio las pacientes con enfermedad con extension a la
pared de la pelvis y en estadios avanzados y con enfermedades o afecciones
sobreanadidas que contraindicaran la realizacion del procedimiento
videolaparoscopico.

Las variables utilizadas en estudio fueron: edad, diagnostico histoldgico, IMC,
tiempo quirlrgico, sangrado transoperatorio, conversion a cirugia abierta, estadia
hospitalaria, y complicaciones transoperatorias y posoperatorias. La informacion
se recogio en las planillas de recoleccion de datos confeccionadas a tal efecto.

Se calcularon nimeros y porcentajes como medida de resumen para variables
cualitativas y como medida de resumen para variables cuantitativas se calcularon
minimos, maximos, media y desviacion estandar. El procesamiento se realizo a
través del paquete estadistico SPSS version 21.0.

Resultados
Se sometieron al proceder de cirugia por via laparoscopica 34 pacientes obesas con
CE, con una media de edad de 63 + 10 anos, edad minima de 42 y maxima de 84;
22 pacientes (64,7 %) con un IMC superior a 35 y de ellas 7 pacientes (20,5 %) con
un IMC mayor de 40. Veinte pacientes, que representan 61,8 % presentaron la
variedad histologica endometroide como diagnostico histologico. Solo 2,9 %
presento carcinosarcoma (Fig.).
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Fig. - Distribucion de las pacientes obesas con CE segln diagnostico histologico.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 215,2 minutos con un minimo y un maximo
de 140 y 390 minutos respectivamente. La media del sangrado transoperatorio fue
de 90,5 con cantidades que oscilaron entre (30 a 200 mL), sin requerir transfusion
intraoperatoria ni posoperatoria. La media de ganglios linfaticos pélvicos extraidos
fue de 18,0 con rango entre 9 y 32 ganglios. El promedio de ganglios para adrticos
extirpados fue de 3,2, con rango entre 0 y 12 ganglios. No se presentaron
complicaciones transoperatorias en ninguna de las pacientes y no existi6 indicacion
alguna para convertir la via de abordaje laparoscopico a una laparotomia, ni para
reintervencion quirurgica. La estadia posoperatoria no superé las 72 horas con una
media de 48,7 horas en un rango de 48 a 72 (Tabla).

Tabla - Estadisticas descriptivas de las variables estudiadas en pacientes obesas con CE

Variables Minimo Maximo Media DE
Edad 42 84 62,5 9,186
Tiempo quirurgico 140 390 215,2 52,66
Sangrado operatorio 30 200 90,5 49,17
Estadia posoperatoria 48 72 48,7 4,11
:;l:rzraczjocsje ganglios paraaodrticos 0 12 32 4,38
Estadio posoperatorio 1 7 3,0 2,63
Ganglios pélvicos extirpados 9 32 18,0 6,34

DE: Desviacion Estandar
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Discusion

Historicamente el CE se clasifica en dos tipos, de acuerdo a sus caracteristicas
clinico patoldgicas y moleculares: el Tipo | es el mas comidn de los CE, el
adenocarcinoma endometrioide (80 - 90 %) y el Tipo Il (10 - 20 %) comprende los
subtipos no endometriodes tales como: el papilar seroso, de células claras, y los
carcinomas indiferenciados, tales como el carcinosarcoma conocido como tumor
Miilleriano mixto maligno. En esta serie de pacientes el 61,8 % presenté la variedad
histologica endometrioide y 31,2 % la variedad no endometrioide.(®

Cuando se analizo el IMC de las 34 pacientes 64,7 % tuvo un IMC mayor de 35, todas
con comorbilidades como la diabetes mellitus y la hipertension arterial, por lo que
7 de estas pacientes (20,5 %) son consideradas como obesas mérbidas, con el IMC
superior a 40. El IMC medio fue de 38,6 kg/m? con rango entre 30,8 y 97,7 kg/m?2.
Estos datos superan los reportados en la bibliografia en otros grupos de mujeres
con CE, donde el IMC estuvo elevado en menos del 60 %.(78.9:10)

En un metaanalisis de 26 estudios realizados por el American Institute for Cancer
Research, por cada incremento del IMC en cinco unidades, hubo 50 % de aumento
en el riesgo relativo (RR).(""

El CE tipo endometrioide es el subtipo histoldgico predominantemente ligado a la
obesidad. Sin embargo, la incidencia de otros subtipos mas agresivos no
endometriodes (tales como los papilares serosos, de células claras y
carcinosarcoma) también estan relacionados con el incremento del IMC.(12)

Una vez diagnosticado el CE, si la paciente es obesa empeoran los resultados. Al
comparar mujeres con IMC elevado y otras con IMC normal, el RR de mortalidad
especifica por la enfermedad en una mujer obesa con IMC entre 30 y 34,9 kg/m?
es 2,53, y aun mas sorprendente, para la morbilidad de mujeres con IMC mayor de
40 kg/m?, el RR es de 6,25.("3) Ademas, la obesidad tiene un impacto negativo en
todas las causas de muerte.

En un estudio retrospectivo de mujeres con CE temprano, las mujeres obesas
morbidas (IMC > 35 kg/m? con enfermedad asociada) tuvieron tasas de mortalidad
mas altas en comparacion con mujeres con IMC normal. El 67 % de las muertes en
mujeres con IMC elevado se relaciono con la obesidad y no con el cancer. ('

En relacion con otros tipos de cancer, la incidencia del CE continta en crecimiento.
Este incremento es el resultado de la obesidad con caracter de epidemia alrededor
del mundo. Mas de la mitad de los CE son actualmente atribuibles a la obesidad,

6
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la cual se reconoce como un factor de riesgo independiente para la enfermedad.
De hecho, aproximadamente 57 % de los CE en EE.UU. se relacionan con el
sobrepeso y la obesidad.®1".15)

La obesidad en la mujer continGia incrementandose, por lo que se espera que
también aumente la incidencia del CE en los paises desarrollados.®) Un modelo de
regresion lineal multivariada, el cual incluye tasas de obesidad, histerectomias y
habito de fumar, predice que para el aifo 2030, la incidencia de CE alcanzara 42,13
casos por cada 100 000 mujeres. Esto representa un incremento escalonado de 55
% sobre la incidencia en 2010 en los paises desarrollados. ('7:18)

En Cuba, en una encuesta nacional sobre factores de riesgo cardiovasculares se
reportd sobrepeso en 42 % de la poblacion, de estos, el 47 % pertenecia al sexo
femenino, y de ellas 18,1 % eran obesas. (1920

En la tabla presentada se observa la distribucion del tiempo quirlrgico en esta
investigacion, donde la media fue de (215 + 54) min, con rango entre 140 y 390
min.

La obesidad no es solo un factor de riesgo para el CE, sino una variable que afecta
la factibilidad de la técnica quirldrgica. Las ventajas del uso de la cirugia
laparoscopica en pacientes obesas estan dadas por el mejor acceso a la pelvis, la
mejor visualizacion al magnificarse la imagen, con lo cual se evitan grandes
incisiones que aumentan la morbilidad postoperatoria y la estadia hospitalaria.
Ademas, se puede evitar el contacto con las asas intestinales cuando se aborda la
region paraaortica mediante el acceso extraperitoneal.

El sangrado operatorio medio fue de (90,5 + 61,9) mL, con rango entre 30 y 200
mL. La literatura revisada al respecto muestra que las pérdidas sanguineas se
minimizan con la cirugia de minimo acceso.®:2":23)

Estudios realizados en hospitales de alto volumen de casos con CE en EE.UU. con
1621 pacientes operadas por laparotomia y por técnicas minimamente invasivas,
la laparotomia se asocidé con un mayor tiempo quirdrgico (236 vs 199,3 min, p <
0,01). En estos mismos estudios realizados por la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN por sus siglas en Inglés) en EE.UU. se observé un incremento
estadisticamente significativo de las pérdidas sanguineas cuando el proceder se
realizé6 de modo convencional por laparotomia con respecto al laparoscépico (486
mL vs 125 mL, p < 0,01).?4
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La media de ganglios linfaticos pélvicos extraidos fue de 18,0 con rango entre
9 y 32 ganglios. El promedio de ganglios paraaorticos extirpados fue de 3,2, con
un rango entre 0 y 12 ganglios.

La definicion de una adecuada linfadenectomia aun no esta estandarizada.
Segun el consenso de la Sociedad Europea de Médicos Oncédlogos se considera
que una linfadenectomia es adecuada cuando se obtienen entre 10 y 12 ganglios
pélvicos y 10 paraaorticos. (2%

Es bien conocido el rol diagnoéstico de la linfadenectomia, pero no asi su
verdadero impacto en la supervivencia. Segln los Ultimos estudios de grandes
bases de datos e investigaciones en grandes series de pacientes, la
linfadenectomia mejora la supervivencia mientras mas extensa sea y siempre
que se acompane del tratamiento adyuvante en pacientes con mediano y alto
riesgo de recurrencia y muerte. (26:27,28,29)

En la serie estudiada no se presentaron complicaciones intraoperatorias, ni
postoperatorias en un periodo de 30 dias posteriores a la cirugia. No hubo
conversion a laparotomia en ninguna de las pacientes y la estadia hospitalaria
fue de 48,7 horas.

En la literatura internacional se demuestra que los resultados mejoran cuando
se realiza un tratamiento quirirgico en hospitales de alto volumen de pacientes
con cirujanos con altas tasas de intervenciones en una determinada
especialidad. (2430

Conclusiones
La estadificacion laparoscopica del cancer de endometrio en pacientes obesas
es una técnica factible y segura, que disminuye las complicaciones intra- y
posoperatorias y la estadia hospitalaria sin comprometer los resultados
oncologicos.
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