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RESUMEN

Antecedentes: Las alarmantes y crecientes tasas de obesidad en los paises en
vias de desarrollo y paises desarrollados, representan una preocupacion no soélo
por el papel de la obesidad como enfermedad, sino en varias enfermedades
enfocandonos en el cancer de endometrio especificamente, dado que la obesidad
afecta negativamente a los parametros y rendimiento quirurgico, potencialmente

aumentando el riesgo de complicaciones perioperatorias.

Objetivo: Conocer si es seguro realizar una cirugia de minima invasion a

pacientes con diagnostico de cancer de endometrio y obesidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo, Se identificaron los
articulos de relevancia cientifica, en el tema: cirugia de minima invasion en
pacientes con diagnostico de cancer de endometrio y obesidad, se realizdé un
analisis de la informacion, realizando la discusion del tema, obteniendo resultados
y conclusiones finales del tema

Resultados: En este analisis retrospectivo de pacientes con cancer de
endometrio se demuestra la seguridad oncolégica de un abordaje minimamente
invasivo en comparaciéon con el abordaje abierto convencional sin afectar la
sobrevida global ni el periodo libre de enfermedad, mejorando las tasas de
complicaciones y el tiempo de hospitalizacion fueron significativamente menores
en el grupo histerectomia de minima invasion sin comprometer el resultado

oncoldgico.



Conclusién: El abordaje por minima invasion en paciente que cursan con cancer
de endometrio y obesidad, disminuye el tiempo de hospitalizacion, disminuiye
morbildad preri y postoperatoria esto sin comprometer el futuro oncolégico de las
pacientes. Por lo que en manos de un cirujano experto es el abordaje ideal para el
tratamiento del cancer de endometrio en pacientes obesas.

Palabras clave: Cancer de endometrio, Laparotomia, cirugia de minima invasion.



SUMMARY

Background: The alarming and increasing rates of obesity in developing and
developed countries represent a concern not only for the role of obesity as a
disease, but also for various diseases, focusing specifically on endometrial cancer,
since obesity It negatively affects surgical parameters and performance, potentially

increasing the risk of perioperative complications.

Objective: To know if it is safe to perform minimally invasive surgery in patients

diagnosed with endometrial cancer and obesity.

Material and methods: Retrospective and descriptive study, the articles of
scientific relevance were identified, on the subject: minimally invasive surgery in
patients diagnosed with endometrial cancer and obesity, an analysis of the
information was carried out, carrying out the discussion of the subject, obtaining

final results and conclusions of the topic

Results: This retrospective analysis of patients with endometrial cancer
demonstrates the oncological safety of a minimally invasive approach compared to
the conventional open approach without affecting overall survival or the disease-
free period, improving complication rates and hospitalization time. they were
significantly lower in the minimally invasive hysterectomy group without

compromising the oncological outcome.



Conclusion: The minimally invasive approach in patients with endometrial cancer
and obesity reduces hospitalization time, pre- and postoperative morbidity, without
compromising the oncological future of patients. Therefore, in the hands of an
expert surgeon, it is the ideal approach for the treatment of endometrial cancer in

obese patients.

Key words: Endometrial cancer, Laparotomy, minimally invasive surgery.



INTRODUCCION

Desde el advenimiento de la cirugia de minima invasion hasta el momento
conocemos de los grandes beneficios en la evolucion de los pacientes teniendo
como principales ventajas sobre la cirugia abierta, la rapida recuperacion
postquirurgica, la disminucion del dolor, menor morbilidad asi como menor dias
de estancia intrahospitalaria. Sin embargo, en el contexto de pacientes
oncologicos ademas de las ventajas ya mencionadas debemos cuidar la seguridad
y la eficacia oncoldgica, es por ello que a través de los afios se ha puesto a
prueba las ventajas, asi como seguridad del uso de la cirugia de minima invasion
en pacientes oncologicos, por que a lo largo de este manuscrito hablaremos de la
evidencia existente especificamente en el contexto de la cirugia etapificadora de

endometrio via laparoscopica.



JUSTIFICACION

El cancer de endometrio es la segunda neoplasia maligna ginecolégica mas
comun a nivel mundial en el periodo peri y posmenopausico. Mas a menudo para
la variedad endometrioide. En estadios clinicos tempranos la supervivencia a
largo plazo es superior al 80%, mientras que en estadios avanzados es inferior al

50%. En nuestro pais no existe una gestién estandar entre instituciones. '*

Cada afno, el cancer de endometrio se desarrolla en aproximadamente 142 000
mujeres en todo el mundo, y se estima que 42 000 mujeres mueren a causa de
este cancer. La curva tipica edad-incidencia del cancer de endometrio muestra
que la mayoria de los casos se diagnostican después de la menopausia, con la
mayor incidencia alrededor de la séptima década de la vida. La aparicion de
sintomas temprano en el curso explica por qué la mayoria de las mujeres con
cancer de endometrio tienen enfermedad en etapa temprana en el momento de la
presentacion. Para todas las etapas en conjunto, la supervivencia general a 5
anos es de alrededor del 80%. Hay una diferencia de prondstico sustancial entre
los tipos histologicos de canceres de endometrio. Las lesiones mas comunes son
tipicamente hormonosensibles y de bajo estadio y tienen un excelente prondstico,
mientras que los tumores de alto grado con tendencia a la recurrencia, incluso en
estadios tempranos. La piedra angular del tratamiento del cancer de endometrio
es la cirugia, que no solo es importante para la estadificacion, sino que también
permite adaptar adecuadamente las modalidades de tratamiento adyuvante que

benefician unicamente a las pacientes de alto riesgo. Revisamos los conceptos



actuales sobre epidemiologia, patologia, patogenia, factores de riesgo vy
prevencion, diagnéstico, estadificacion, factores prondsticos, tratamiento y
seguimiento del cancer de endometrio. Sin embargo un alto procentaje de las
pacientes cursan con obesidad en cualquiera de sus grados, debido a la falta de
concenso este punto se torna menos estandarizado adaptandose asi al centro

oncoldgico tratante. % 1



OBJETIVOS

Objetivo principal:

Realizar una busqueda de informacion y analisis de articulos de
importancia para nuestra pregunta de investigacion y asi conocer la
seguridad de la cirugia de minima invasidn en pacientes con

diagnostico de cancer de endometrio y obesidad.

Objetivos especificos:
Determinar la seguridad de la cirugia de minima invasion vs la
cirugia abierta

Determinar si hay un impacto en la sobrevida global relacionado con

el abordaje quirurgico

Determinar si hay un impacto en el periodo libre de enfermedad

relacionado con el abordaje quirurgico
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TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo y comparativo.
Se realizara una busqueda electronica de articulos relacionados con: cirugia de
minima invasion en paciente con diagnéstico de cancer de endometrio, en el

periodo de tiempo enero del 2010 a mayo del 2023.
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MATERIAL Y METODOS

Se identificaron los articulos de relevancia cientifica, en el tema: cirugia de
minima invasion en pacientes con diagnostico de cancer de endometrio y
obesidad, se realiz6 un analisis de la informacion, realizando la discusion del

tema, obteniendo resultados y conclusiones finales del tema.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:
Articulos que incluyeran: cirugia de minima invasion en pacientes con diagnostico
de cancer de endometrio y obesidad.

= Intervenidas quirurgicamente.

» Mapeo linfatico 6 linfadenectomia (pélvica y/o paraadrtica).

= Que contaran con diagnostico patoldégico que confirmara cancer de

endometrio.

Criterios de exclusion:

Estudios de pacientes que no hayan sido intervenidas quirurgicamente

Estudios de pacientes que no contaran con reporte histopatologico definitivo de
cancer de endometrio.

Estudios con paciente sin Obesidad

13



DESARROLLO

La cirugia en pacientes con obesidad y obesidad mérbida puede ser un reto y la
capacidad de realizar la estadificacion del cancer de endometrio puede erse

afectada incluso en manos de cirujanos expertos.
Cirugia laparoscépica y seguridad oncologica

La publicacion de 3 grandes estudios aleatorizados controlados ensayos clinicos
123 han validado la cirugia laparoscopica, como alternativa a la cirugia abierta
tradicional para el tratamiento de pacientes con cancer de endometrio, ya que la
cirugia de minima invasion de se asocia con menos complicaciones
postoperatorias en comparacion con un enfoque abierto #°, sin afectar resultados

oncoldgicos °°.

Sin embargo, la obesidad morbida se ha considerado como una contraindicacion
relativa para cirugia laparoscopica. Ya que se reduce el rango de movimiento de
los instrumentos laparoscopicos y el que debe evitarse la posicidon de
Trendelenburg aunado a la redundancia de las asas intestinales dificulta en
muchas ocasiones la exposicion adecuada de las estructuras pélvicas; Dado a
esta interrogante un metaandlisis ° se encargé de evaluar el impacto de la
obesidad y de su gravedad en los resultados perioperatorios del tratamiento
quirurgico en pacientes con diagnostico de cancer de endometrio, comparando
laparoscopica y abierta enfoques ese estudio involucr6 a pacientes de 4
instituciones. nos que se sometieron a tratamiento quirurgico por cancer de
endometrio confirmado por patologia, ya sea por laparoscopia o por via abierta
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entre enero de 2000 y marzo de 2013. La estadificacion quirurgica incluy6 lavado
peritoneal e histerectomia total con salpingooforectomia bilateral con o sin

Linfadenectomia pélvica/paraadrtica.®

Todos los procedimientos fueron realizados por cirujanos, con amplia formacién y
experiencia en oncologia ginecolégica y en cirugia minimamente invasiva
avanzada; Pacientes con enfermedad en estadio IV (FIGO), con menos de 6
meses de seguimiento, con datos clinicos/histoldgicos incompletos y aquellas que

no se sometieron a histerectomia fueron excluidos del analisis final.®

Los datos se estratificaron segun la clase de obesidad: IMC ,25 (peso normal),
IMC >25 y 30 (sobrepeso), IMC R30 y ,35 (obesidad clase 1), IMC >35 y 40

(obesidad clase Il) e IMC >40 (obesidad clase ).

La evaluacion preoperatoria del riesgo anestesiologico esperado fue basado en la
puntuacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) y el estado
funcional del paciente. La decision de si o no realizar la linfadenectomia
pélvica/paraadrtica se basd sobre los factores de riesgo preoperatorios e
intraoperatorios y la el riesgo anestésico esperado; La cirugia laparoscopica y el
abordaje abierto se compararon con respecto a las caracteristicas basales, los
datos perioperatorios, quirurgicos, resultados a largo plazo y el resultado de las
complicaciones postoperatorias se registraron segun el grado de gravedad en el
sistema de puntuacién de Clavien-Dindo.” Estadio quirdrgico FIGO, se registraron
el grado del tumor y el tipo histopatolégico para cada paciente Después de la
cirugia, los pacientes fueron examinados cada 3 meses durante 2 afios, luego
cada 6 meses durante los préximos 3 afos y anualmente a partir de entonces.
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Con los datos obtenidos en el anterior estudio se demostro que cirugia
laparoscopica es superior (0 al menos equivalente) a la cirugia abierta en
pacientes con diagnostico de cancer de endometrio, incluso en casos de obesidad
morbida. Esto ya que la cirugia minimamente invasiva permite una mayor rapidez,
recuperacion. Estos hallazgos son se suma importancia para el tratamiento de las
pacientes; ya que las mujeres afectadas por cancer de endometrio dependiendo
de la etapa y los factores de riesgo pueden necesitar terapia adyuvante y el
retraso en el proceso de cicatrizacion por dehiscencia o infeccidon de sitio
quirurgico pueden propiciar que por extemporaneidad no puedan recibirla. El
abordaje laparoscopico en estas pacientes disminuye un postoperatorio
complicado, reduciendo asi la morbilidad quirdrgica general teniendo como

beneficio en los resultados a largo plazo de las pacientes.®

La morbilidad y las complicaciones preoperatorias y posoperatorias es un
problema grave. La cirugia etapificadora en cancer de endometrio se basa en
histerectomia total mas salpingooforectomia bilateral o unilateral, con o sin
linfadenectomia con o sin omentectomia, pero la cirugia es la piedra angular del
tratamiento de este cancer® La cirugia se puede realizar a través de: laparotomia,

laparoscopia asistida por robot o convencional.

Dado que la cirugia minimamente invasiva ha demostrado su eficacia en mejorar
los resultados perioperatorios y postoperatorios sin comprometer la supervivencia,
se incorporo en el tratamiento quirurgico del cancer de endometrio en las dos
Ultimas décadas.® Ademas, la cirugia laparoscépica ha sido validada para los

resultados a largo plazo de casos de cancer de endometrio de bajo riesgo y de
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alto riesgo en muchos estudios.’® Sin embargo, los pacientes con obesidad

morbida son un reto quirurgico para todos los abordajes quirurgicos.

La linfadenectomia es beneficiosa para obtener resultados mas precisos en el
tratamiento adyuvante mediante el conocimiento del estadio patolégico completo,
logrando asi una prediccion del prondstico de los pacientes con diagnostico de

cancer de endometrio.°

Sin embargo no hay consenso en cuanto a su beneficio terapéutico; Ademas, la
extension (pélvica o pélvico-paraadrtica, hasta la arteria mesentérica inferior o
hasta la vena renal izquierda), forma y técnica (diseccion completa o muestreo, en
base a seccion congelada o ganglio centinela) de la linfadenectomia son
controvertidos; Hasta ahora, el impacto terapéutico de la linfadenectomia en el
cancer de endometrio, se demostréo solo en estudios retrospectivos y no se

confirmo en estudios aleatorizados. estudios prospectivos. 1% 1

Médicamente, los pacientes con cancer de endometrio y portadoras de obesidad
morbida son de alto riesgo, poblacidn especial a lo largo de todas sus fases de
tratamiento. Por lo tanto, las estrategias de reduccion de la morbilidad son
esenciales en estos casos. Sin embargo, tales estrategias no deberian
comprometer la salud de la paciente ni a corto o largo plazo. los resultados
oncologicos de estas pacientes, obligando asi a individualizar cada caso para

brindar el mejor tratamiento posible sin comprometer el prondstico de la paciente.

12
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Por lo antes mencionado es probable que los ginecolégos traten a un numero
cada vez mayor de pacientes obesas. Los aumentos en estas categorias de
mayor peso implican cambios en la practica clinica, patrones, y el tratamiento de
la obesidad morbida y super obesidad, esto no sera un evento raro seguir
adelante. La cirugia laparoscopica o de minima invasion segun la literatura no
esta contraindicada en pacientes obesos, de hecho, esta poblacion experimenta
menos dolor, una recuperacibn mas rapida y menos complicaciones
posoperatorias después de una cirugia minimamente invasiva en comparacion

con laparotomia.
Laparoscopia y la cirugia robética

En esta poblacion de pacientes debe incluir cuidadosa evaluacion preoperatoria,
preparacion quirurgica y asesoramiento al paciente sobre las expectativas y los
riesgos y beneficios. Hay varias técnicas disponibles para facilitar la cirugia
minimamente invasiva en pacientes obesos, disminuyendo asi las tasas de
conversion a laparotomia en manos de especialistas experimentados, por tanto
para optimizar los resultados quirurgicos, los cirujanos deben tener una
comprension de los cambios fisiolégicos asociados con anestesia general y
laparoscopia en el obeso y el desarrollo de técnicas quirurgicas exitosas y realizar
con seguridad cirugia minimamente invasiva en esta poblacion. Durante el
periodo postoperatorio, tener un adecuado cuidado pulmonar, control del dolor,

alimentacion temprana y deambulacién, Recomendando asi la tromboprofilaxis. 2

18



Comorbilidades en la paciente con cancer de endometrio

La multimorbilidad, definida como la presencia de 2 o mas condiciones médicas
cronicas en un individuo, se mantuvo como el unico factor de riesgo para el
tiempo hasta el evento/recurrencia.'® Este hallazgo podria explicarse por el hecho
de que los pacientes multimorbidos tienen un mayor riesgo de complicaciones
intraoperatorias y perioperatorias. '"En consecuencia, los cirujanos pueden tender
a utilizar una estrategia oncologica bastante defensiva al omitir o realizar una
diseccidn conservadora de los ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos para
prevenir la morbilidad intra y posoperatoria en estos pacientes fragiles.'® Se sabe
que la esperanza de vida disminuye con cada condicion cronica adicional, podria
demostrar una disminucion en la esperanza de vida de 1,8 afnos con cada

condicion crénica adicional. 1°

En la actualidad, distinguimos entre cuatro subtipos diferentes de Cancer de
endometrio y el enfoque quirurgico debe determinarse mediante la integracién de

los subtipos moleculares de manera analoga al ensayo adyuvante PORTECT4a.

20

Impacto de la linfadenectomia y ganglio centinela

En un ensayo aleatorio prospectivo de 514 pacientes con EC en estadio |, los
pacientes fueron asignados al azar para someterse a linfadenectomia pélvica
sistematica o no. La supervivencia libre de enfermedad y la sobrevida global a 5
anos fueron similares entre los dos grupos, y la linfadenectomia pélvica

sistematica solo mejord la etapa quirtrgica.?’ Sin embargo, un estudio propuso
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una influencia en la supervivencia cuando se realizé linfadenectomia para cancer

de endometrio en etapa temprana.??

Una revision Cochrane reciente no encontré evidencia de que la linfadenectomia
disminuya el riesgo de muerte o recurrencia de la enfermedad en comparacion
con ninguna linfadenectomia en mujeres con cancer de endometrio en etapa |.
23 La integracion de la deteccion del ganglio centinela en el concepto oncoldgico
de cancer de endometrio en etapa temprana puede ser el método apropiado para
mejorar la estadificacion y definir mejor el riesgo oncologico en pacientes con
cancer de endometrio en etapa temprana sin aumentar la morbilidad. A partir de
los datos disponibles, el mapeo de ganglios linfaticos centinela, por ejemplo,
usando verde de indocianina, es factible, preciso y oncolégicamente seguro para
pacientes con EC en estadio IA de FIGO e Invasion Miometrial <50 %, asi como
para pacientes con EC en estadio IB de FIGO con un grado histolégico de 2 o 3.
Esto estd en linea con las recomendaciones de la Sociedad de Oncologia
Ginecoldgica de que los pacientes con Cancer de endometrio de bajo o alto grado

pueden ser candidatos para una biopsia de ganglio linfatico centinela.?*

Sin embargo, el objetivo principal de la evaluacion del ganglio centinela en la CE
es identificar aquellos ganglios linfaticos con mayor riesgo de metastasis para
limitar los procedimientos de linfadenectomia completa y sus morbilidades
asociadas. Elegir el abordaje quirurgico correcto es otro elemento clave en la
reduccion de las tasas de morbimortalidad entre los casos de pacientes con

obesidad y cancer de endometrio ya que las tasas de complicaciones aumentan
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entre los pacientes sometidos a laparotomia en comparacion con cirugia vaginal

sin descenso.?®

La ultima revisidn de la base de datos Cochrane de 2017 no encontré evidencia
de que la linfadenectomia reduzca el riesgo de muerte o recurrencia de la
enfermedad en comparacion con ninguna linfadenectomia entre mujeres con

presunto Etapa clinica | .23
Morbilidad de cirugia abierta en obesidad moérbida

Las pacientes con abordaje abierto tuvieron hospitalizaciones significativamente
mas prolongadas, mayores tiempos de cirugia, mas complicaciones y
complicaciones cardiacas posoperatorias. También se observaron
significativamente mas cirugias secundarias debido a complicaciones de la
herida. Dado que el grado no se identific6 como un factor de riesgo para el tiempo
hasta el evento en el analisis multivariado, la histerectomia con abordaje
minimamente invasivo parece oncologicamente seguro para todos los EC tipo 1
en estadio temprano (FIGO estadios IA y IB), independientemente del grado
patolégico. Desde esta perspectiva, el abordaje abierto ya no es el mayormente
recomendado ya que las pacientes que se someten a un abordaje de minima
invasion, incluso los pacientes médicamente comprometidos, se benefician de
una morbilidad significativamente menor, un mayor bienestar de la paciente y una

buena tolerabilidad fisica. % 101216
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Subtipos moleculares

En el futuro, las estratificaciones de riesgo molecular basadas en la extension de
mutacion de la carga y las alteraciones del numero de copias somaticas se
pueden utilizar para reducir aun mas la morbilidad quirdrgica y definir mejor el
abordaje quirdrgico correcto para cada paciente.'® 26 Esto incluye la prevencion
tanto del subtratamiento como del sobretratamiento con respecto al abordaje
quirurgico correcto, incluida la omisidn de la linfadenectomia para paciente con
digndstico de cancer de endometrio en etapa temprana. El reciente ensayo
ProMiskE (Proactive Molecular Risk Classifier for Endometrial Cancer) mostré que
es posible usar un clasificador molecular para determinar el manejo de los
pacientes para los cuatro subtipos moleculares diferentes por lo que podrian

identificarse y ajustarse la estrategia quirurgica.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos de esta tesina se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion 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 realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b. Debido a que para el desarrollo de este proyecto unicamente se consultaron
articulos electronicos, no se requirio carta de consentimiento informado.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en
su especialidad.

d. Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas que presentamos en
fotografias.

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

y el Informe Belmont.
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RESULTADOS

En este analisis retrospectivo de pacientes con cancer de endometrio se
demuestra la seguridad oncoldgica de un abordaje minimamente invasivo en
comparacion con el abordaje abierto convencional sin afectar la sobrevida global
ni el periodo libre de enfermedad > 1% 2. 16 mejorando las tasas de complicaciones
y el tiempo de hospitalizaciéon fueron significativamente menores en el grupo

histerectomia de minima invasion sin comprometer el resultado oncoldgico. 16
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CONCLUSIONES

El abordaje por minima invasion en paciente que cursan con cancer de endometrio
y obesidad, disminuye el tiempo de hospitalizacion, disminuiye morbildad preri y
postoperatoria esto sin comprometer el futuro oncolégico de las pacientes. Por lo
que en manos de un cirujano experto es el abordaje ideal para el tratamiento del

cancer de endometrio en pacientes obesas.
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ANEXOS

ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE PACIENTE CON OBESIDAD MORBIDA.

FIG 1. PLANEACION DE LOS PUNTOS DE INSERCION DE TROCARES CON
VARIANTES ANATOMICAS POR EL MANDIL DE TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO. EN LA IMAGEN EL OMBLIGO SE ENCUENTRA A LA
ALTURA DE LAS ESPINAS ILIACAS POR LO QUE SE MODIFICA LA
INSERCION DEL TROCAR LA ALTURA ORIGINAL DE LA CICATRIZ
UMBILICAL PARA EL ADECUADO ABORDAJE LAPAROCOPICO.
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FIG 2. RETIRO DE PUNTOS 3 SEMANAS DESPUES DE LA CIRUGIA CON
CICATRIZACION COMPLETA.
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