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Reseccion ganglionar retroperitoneal en el cancer
ginecologico: utilidad como biomarcador predictivo

Retroperitoneal nodal dissection in gynecological cancer:

utility as a predictive biomarker.

Victor Edmundo Valdespino-Castillo,* German Maytorena-Cdrdova,? Victor Manuel Valdespino-Gémez,?Victor

Olguin-Cruces,* Moisés Zeferino-Torquero,® Pedro Blas-Hernandez®

La linfadenectomia retroperitoneal y pélvica es parte del proceso
quirdrgico de etapificacién del cdncer de endometrio y ovario. La asignacién de etapa
y tratamiento de pacientes con cdncer cervicouterino es clinica; con radioterapia y
quimioterapia concomitante, sin conocer factores pronésticos de la enfermedad local,
ni el estado de la enfermedad ganglionar pélvica y retroperitoneal. En cdncer ginecolé-
gico la evaluacion sistematica patoldgica de los ganglios retroperitoneales es decisiva
para asignar la etapa (en ovario y endometrio), pero en el cancer de cuello uterino
tiene menos aprobacion en las guias de tratamiento internacionales y existen menos
estudios sélidos que estén a favor de la linfadenectomia etapificadora.

Revisar el tema y demostrar la pertinencia y ventajas de la estadificacion
ganglionar retroperitoneal en las distintas neoplasias malignas ginecoldgicas.

Se revisé la bibliografia en la base de datos PubMed con busqueda de
palabras clave: linfadenectomia en cancer ginecolégico y metastasis ganglionares
retroperitoneales en cancer ginecoldgico.

Se localizaron 71 articulos con informacién de las variables de estudio.
Al momento de su andlisis sélo se incluyeron documentos con informacién de estudios
con asignacion al azar, y con informacién que incluyera al cancer de endometrio,
ovario o cuello uterino, abarcé 31 articulos para su analisis.

Ademds de la revisién de articulos se presenta una propuesta para
evaluar las metdstasis retroperitoneales y su utilidad futura como biomarcador. Con la
bibliografia expuesta y nuestra propuesta de evaluacién ganglionar retroperitoneal se
favorece la estadificacién del cancer ginecolégico (endometrio, ovario y cuello uterino).

Linfadenectomia retroperitoneal; cancer de endometrio; cancer
de ovario; cancer cervicouterino; metastasis ganglionar.

Retroperitoneal and pelvic lymphadenectomy is part of the surgical
process staging of endometrial and ovarian cancer. The stage assignment and treatment
of patients with cervical cancer is clinical; with radiotherapy and chemotherapy con-
comitant, without knowing prognostic factors of the local disease, neither status of
pelvic and retroperitoneal lymph node disease. In gynecological cancer the systematic
pathological evaluation of the retroperitoneal ganglia is decisive for stablished the stage
(in ovarian and endometrial) but in cervical cancer has less approval in international
treatment guidelines and there are fewer studies solids that are in favor of staging
lymphadenectomy.

To review the topic and demonstrate the relevance and advantages of
staging retroperitoneal ganglionar in the different gynecological malignancies.

The bibliography was revised in the PubMed database with search of
key words: lymphadenectomy in gynecological cancer and lymph node metastases
retroperitoneal in gynecological cancer.

71 articles were finded with information on the study variables. At the time
of its analysis only documents with study information were included randomized,

* Cirujano oncdlogo, Hospital de Gine-
coobstetricia 4 Dr. Luis Castelazo Ayala,
Ciudad de México.

2 )efe del servicio de Oncologia ginecold-
gica, Hospital de Ginecoobstetricia 4 Dr.
Luis Castelazo Ayala, Ciudad de México.
3 Profesor-investigador, UAM-Xochi-
milco.

4 Anatomopatélogo, Hospital de Gine-
coobstetricia 4 Dr. Luis Castelazo Ayala,
Ciudad de México.

°Jefe del servicio de Oncologia, Hospital
de Ginecoobstetricia 3, Centro Médico
Nacional La Raza, Ciudad de México.
Residente de Oncologia ginecoldgica,
Hospital de Ginecoobstetricia 4 Dr. Luis
Castelazo Ayala, Ciudad de México.

febrero 2018
mayo 2018

Victor E. Valdespino Castillo
edvaldespinocg@yahoo.com

Valdespino-Castillo VE, Maytorena-
Coérdova G, Valdespino-Gémez VM,
Olguin-Cruces V, Zeferino-Torquero M,
Blas-Hernandez P. Reseccion ganglionar
retroperitoneal en el cancer gine-
coldgico: utilidad como biomarcador
predictivo. Ginecol Obstet Mex. 2018
julio;86(7):464-477.

DOI: https://doi.org/10.24245/gom.
v86i7.1779

www.ginecologiayobstetricia.org.mx



Valdespino-Castillo VE y col. Reseccion ganglionar retroperitoneal en el cancer ginecolégico

and with information that included endometrial cancer, ovary or cervix, covered 31

articles for analysis.

In addition to the review of articles, a proposal is presented to
evaluate retroperitoneal metastases and their future usefulness as a biomarker. With the
exposed literature and our proposed retroperitoneal lymph node evaluation is it favors
the staging of gynecological cancer (endometrium, ovary and cervix).

Retroperitoneal lymphadenectomy; Endometrial cancer; Ovarian cancer;

Cervical cancer; Lymph node metastasis.

La linfadenectomia es una parte integral de la
cirugia oncolégica resectiva que hace posible
estadificar, resecar la carga tumoral, organizar
grupos de riesgo, planear el tratamiento y precisar
el grado de progresién sistematica de la enferme-
dad. En la oncologia ginecoldgica se carece de
estandarizacion en el tratamiento-estadificacion
de la linfadenectomia pélvica y retroperitoneal
consecuencia de la diversidad de reportes de
distintos centros oncolégicos y autores.

La linfadenectomia pélvica es la reseccién
de todo el tejido graso-linfatico de las éreas
periféricas a los vasos arteriales y venosos; es
decir, de las dreas linfoportadoras de ganglios
locorregionales y de transito, sitios de pobla-
ciones celulares de respuestas inmunolégica y
donde, ocasionalmente, son asiento de micro y
macrometastasis.

La linfadenectomia paraadrtica o retroperitoneal
es la reseccion de todo el tejido linfitico de la
region periadrtica intercavoadrtica y pericaval
infrarrenal hasta la bifurcacion de la aorta y cava
en los vasos pélvicos. En esta area la linfade-
nectomia retroperitoneal puede dividirse en dos
niveles, superior o inferior, tomando como limite
la implantacién de la arteria mesentérica inferior,
y con los limites superior de borde inferior de los

vasos renales y el limite inferior en la bifurcacién
de los vasos iliacos, los limites laterales estan
marcados por los uréteres derecho e izquierdo,
respectivamente, en su borde medial.’

La identificacién de la infiltracion tumoral micro-
macroscopica en el estudio histopatolégico de
los ganglios retroperitoneales en la etapificacion,
otorga plan terapéutico y define las variables
predictivas.?

La linfadenectomia pélvica y paraadrtica en
pacientes con cancer de ovario se asocia con
incremento en el intervalo libre de supervivencia
y supervivencia global, reportado en algunas
series. La linfadenectomia sistemdtica en cancer
de endometrio (endometroide) en estadios IA
G3, Il'y lll ayuda a identificar grupos de riesgo
y permite incrementar el control de la enferme-
dad; ademas de identificar grupos reales de alto,
mediano y bajo riesgo.>*

En cancer cervical en etapa IB-lIA esta indica-
da la reseccion sistematica del tejido linfatico
retroperitoneal y pélvico con sospecha o des-
conocimiento de afectacién ganglionar maligna
en esta topografia. En enfermedad maligna del
ovario cuando es factible la reseccién de todo
el tejido maligno e indispensable la diseccion
ganglionar pélvica y retroperitoneal para la es-
tadificacion adecuada y resecar verdaderamente
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toda la enfermedad maligna, con excepcion de
neoplasias mucinosas, donde no hay ventaja con
la linfadenectomia.’

En el servicio de Oncoginecologia del Hospital
de Ginecoobstetricia 4 del IMSS se efectta una
evaluacion sistemdtica de los ganglios retrope-
ritoneales y pélvicos en las neoplasias malignas
susceptibles de tratamiento quirdrgico, sea para
evaluacién y control locorregional o solo para
control estadificacion ganglionar acorde con las
guias de tratamiento nacionales e internacionales
de enfermedades malignas oncoginecoldgicas,
desde hace siete afos hasta el momento, con
morbilidad minima.

Esta revision tiene como objetivos demostrar la
pertinencia y ventajas de la estadificacion gan-
glionar retroperitoneal en las distintas neoplasias
malignas ginecoldgicas. Se mencionaran por
patologia; es decir: ovario, cuello uterino y endo-
metrio, la ventaja de esta estadificacion, ademas
de mostrar la experiencia inicial de este proce-
dimiento terapéutico y diagndstico-estadificador
en el Hospital de Ginecoobstetricia 4 del IMSS.

También se propone un modelo de estadificacion
ganglionar retroperitoneal con seis niveles, en
donde segln la etapa, neoplasia ginecolégica,
subtipo histopatolégico y grado de la enferme-
dad se construirda un modelo predictivo que
tiene como proposito limitar la linfadenectomia
retroperitoneal sistematica y solo realizar niveles
y grupos especificos de reseccion ganglionar al
momento de practicar una cirugia estadificadora
de neoplasias ginecolégicas oncoldgicas.

Estudios de imagen que exploran los ganglios
retroperitoneales

Por desgracia, ningiin método de imagen actual
tiene una sensibilidad alta para demostrar metas-
tasis retroperitoneales ganglionares en pacientes
con cancer cervicouterino etapa [B2-IVA. LaTAC
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tiene una sensibilidad de 67 a 80%. La resonan-
cia magnética no mejora mucho este porcentaje
y la tomografia por emisién de positrones deja
15% de falsos positivos y negativos.®’

La estatificacion preoperatoria del retroperi-
toneo efectuada con PET-TC (tomografia por
emisién de positrones asociada con tomografia
axial computada) mejora la evaluacién pretra-
tamiento del cancer cervicouterino en etapas
potencialmente controlables mediante cirugia
(IA1, 1A2, 1B1, 1B2, algunos IIA) porque identi-
fica las lesiones metastasicas retroperitoneales
ganglionares, pero existe 8 a 10 % de enferme-
dad en esta topografia que no identifica ganglios
positivos patolégicos y deja una ventana de
subestadificacién y tratamiento subdéptimo en
estas pacientes.?

Identificacion de las variables bioldgicas
obtenidas por la linfadenectomia
retroperitoneal

La demostracion de enfermedad ganglionar
retroperitoneal positiva a metastasis de cancer
ginecolégico, como resultado de la linfade-
nectomia sistemdatica, cambiara el estadio de
la enfermedad, el resultado, y modificard los
planes de tratamiento. Las pacientes con este
hallazgo patolégico tendran menos periodo libre
de progresién y supervivencia que las pacientes
con enfermedad ganglionar negativa.

La estadificacién ganglionar permite conocer
el estadio real del padecimiento oncolégico y
favorece la planeacién ampliada de los campos
de tratamiento con radioterapia en cancer cer-
vicouterino y de endometrio.

Del mismo modo, en enfermedad maligna del
de ovario la etapificacion ganglionar se precisa
al practicar la cirugia etapificadora y demos-
trard etapas IlIA 1i o IlIA 1ii; puede afectar los
esquemas y duracion del tratamiento y extensién
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de la enfermedad al evidenciar la afectacién
peritoneal o ganglionary, si se espera recaida o
falla transcelémica o ganglionar.’

Reseccion ganglionar retroperitoneal en
cancer de ovario

En un ensayo clinico al azar Panici (2005) defini6
como linfadenectomia sistemadtica a la resec-
cién de 25 ganglios pélvicos vy la reseccion de
15 ganglios retroperitoneales. Concluy6 que la
linfadenectomia sistematica mejora el intervalo
libre de progresién, pero no la supervivencia to-
tal, en una paciente con citorreduccion 6ptima.’

Martin y colaboradores reportaron que la cito-
rreduccion completa es el factor prondstico mds
importante en cancer de ovario. La reseccion
de metastasis microscopicas y macroscépicas
en enfermedad ganglionar retroperitoneal no
sospechada, en conjunto con la reseccién
de la enfermedad peritoneal, incrementan la
supervivencia global y el intervalo libre de
progresion.'

Las pacientes pueden tener enfermedad trans-
celémica avanzada, como: carcinomatosis o
afectacion pélvica voluminosa sin enfermedad
transcelémica, pero si afectacion ganglionar
pélvica o retroperitoneal, cambiando asf la es-
tadificacion y etapa real de la enfermedad. La
linfadenectomia retroperitoneal debe llevarse a
cabo en citorreducciones primarias y secundarias,
con ventajas relevantes en intervalo libre de pro-
gresion y supervivencia, en ambas situaciones.'

La linfadenectomia pélvica y retroperitoneal
debe efectuarse rutinariamente en pacientes
con cancer de ovario estadio I. La enfermedad
ganglionar metastasica oculta se encuentra en
10 a 25% de las pacientes cuando se efectia la
estadificacién completa ganglionar.

Mikami recomienda efectuar la linfadenectomia
sistematica pélvica y retroperitoneal en todas las
pacientes en quienes es factible |a citorreduccién
Optima.'?

La supervivencia global de pacientes en estadio
IIIC, basado en enfermedad ganglionar retro-
peritoneal metastdsica sin carcinomatosis, es
de 58 a 84% comparada con 18 a 36% de ésta
con carcinomatosis peritoneal macroscépica.'

Reseccion ganglionar de retroperitoneo en
cancer de endometrio

Paciente con cancer de endometrio, en etapa
temprana, con riesgo incrementado de metas-
tasis ganglionares segin el grado del tumor y la
invasion al miometrio, ademas de otros factores
como la invasién linfovascular. Existen autores y
procesos de atencion médica quirdrgica onco-
|6gica que no lo practican de modo sistemético;
sin embargo, el valor de la linfadenectomia
retroperitoneal es relevante en la estadificacion
y en la supervivencia de la enfermedad.

En un ensayo clinico de 128 pacientes a quienes
se practicé linfadenectomia pélvica y paraadrtica
sistematica, con una media de cosecha ganglio-
nar de 29 pélvicosy 21.5 retroperitoneales, 21%
de las pacientes tuvieron ganglios metastasicos
positivos, 18% pélvicos, 15 ganglios positivos
retroperitoneales y 3% metdstasis ganglionares
aisladas retroperitoneales (metdstasis saltonas).
La supervivencia a 5 afios fue de 70% en pa-
cientes con enfermedad ganglionar negativa y
30% con ganglios positivos a metastasis, con
una p significativa, reporte de Fotopoulou y
colaboradores.

En alrededor de 77% de las pacientes la en-
fermedad ganglionar metastasica paraadrtica
se localiza por arriba de la arteria mesentérica
inferior. Existe evidencia, por ensayos clinicos
que, en las pacientes con riesgo alto e interme-
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dio, que la linfadenectomia sistematica puede
mejorar el pronéstico y precisar la etapa real de
la enfermedad de endometrio.*'

Solo con el producto de la histerectomia ex
vivo es posible determinar la profundidad de
la invasion del tumor, el grado real, la invasion
linfovascular, el tamafio y la afectacion al cue-
llo uterino. No es posible conocer todas estas
caracteristicas con certeza sin el producto de
la histerectomia como minimo, y asi plantear la
linfadenectomia pélvica y retroperitoneal.

Existe discrepancia entre las biopsias preoperato-
rias, en las que se reporta el tipo histopatolégico,
grado, invasion linfovascular y el definitivo en
la pieza quirtrgica; hay inconsistencia ocasional
en el tipo histopatolégico, entre la biopsia y el
definitivo, asi como en el grado y tamano del
tumor; solo se puede evaluar con la histerecto-
miay la afectacion linfatica y vascular. Es menos
confiable en una biopsia que en el producto de
la histerectomia.

Reseccion ganglionar retroperitoneal en
cancer cervicouterino

La evaluacién ganglionar pélvica con PET-TC
(con un SUV,__ mayor de 6.9) ha demostrado
su validez como factor prondstico para prede-
cir afectacion ganglionar patolégica. Con esta
técnica la evaluacion en enfermedad ganglionar
retroperitoneal es limitada, sobre todo cuando
los ganglios retroperitoneales son pequeios;
la captacién del radiofarmaco tiene un valor
limitado para identificar ganglios metastasicos
retroperitoneales.’®

En el estudio de Wright, que evalué pacientes
en estadios IA2 a llA de cancer cervicouterino,
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se efectud la estadificacion preoperatoria con
PET-TC y se encontré que en 9 a 10 % de las pa-
cientes en estas etapas puede haber enfermedad
ganglionar metastésica no diagnosticada por este
método y que el tamafio de los ganglios sospe-
chosos de metastasis no es una marca distintiva
de ser positivos de padecer enfermedad maligna
metastasica."”

Estadificacion ganglionar retroperitoneal
en pacientes con cancer cervicouterino
locorregionalmente avanzado

El estadio ganglionar, en presencia o ausencia
de enfermedad metastasica linfatica pélvica o
paraadrtica, no contribuye a la etapificacion de
la FIGO en cancer cervicouterino. Sin embargo,
estadio por estadio la afectacion ganglionar por
metdstasis tiene repercusion en la supervivencia.
El estudio LiLACS evalué la supervivencia de
pacientes con etapificacion por imagen versus
etapificacion quirdrgica (laparoscopia, robé6-
tica, abierta y extraperitoneal). Los resultados
expresan casi un 10% absoluto de mejora de
la supervivencia con la etapificacion quirtrgica
ganglionar retroperitoneal en cancer de cuello
uterino avanzado, en contra de la etapificacion
solo por tomografia axial, resonancia magnéti-
ca o tomografia por emisién de positrones. Los
resultados hasta el momento demuestran un
efecto significativo positivo en la etapificacion
quirdrgico-patolégica para la toma decisiones
del tratamiento de pacientes con cancer avan-
zado de cuello uterino.™

El estudio de Vandeperre demostré la dife-
rencia en la supervivencia de pacientes con
cancer cervicouterino IB2- IVA con evidencia
histopatoldgica de metdstasis ganglionares re-
troperitoneales.

En pacientes con etapificacién ganglionar retrope-

ritoneal quirdrgica se demostrd la supervivencia
a dos anos de 40% en enfermedad positiva

DOI: https://doi.org/10.24245/gom.v86i7.1779



Valdespino-Castillo VE y col. Reseccion ganglionar retroperitoneal en el cancer ginecolégico

retroperitoneal y 83% en enfermedad negativa
retroperitoneal. Ademds de demostrar cambio
en la etapa y repercusion en la supervivencia, la
comparacioén de la etapificacién por tomografia
por emision de positrones o tomografia axial con-
trastada, donde sélo se evalu6 el retroperitoneo
con imagen versus la estadificacién quirdrgica,
muestra que casi 10% de las pacientes tiene
metastasis ganglionares retroperitoneales no de-
mostradas por estos métodos de imagen. Son
evidentes las metdstasis al realizarse la linfade-
nectomia sistemdtica del retroperitoneo.™

Cirugia de minima invasién en cancer
ginecolégico

La linfadenectomia paraadrtica y pélvica
efectuada por cirugia de minima invasion,
laparoscépica o robética, tiene resultados equi-
valentes en cirugia ginecoldgica oncoldgica
abierta en términos de control locorregional;
sin embargo, dependiendo del sitio de origen
de la enfermedad maligna y de su comporta-
miento biolégico, tendrd un patrén de recaida
esperado. El tratamiento quirdrgico de minima
invasion es equivalente después de una forma-
ci6én adecuada.?*?!

Micrometastasis en ganglios retroperitoneales
de canceres ginecolégicos

Hay informacién limitada acerca de la tras-
cendencia de la micrometastasis en ganglios
paraadrticos en mujeres con cancer cervicoute-
rino locorregionalmente avanzado. Sin embargo,
la ultraestadificacién puede incrementar el
potencial para la deteccién de células malignas
en ganglios retroperitoneales y permitir la de-
teccion de enfermedad oculta, no evidente por
tinciones de hematoxilina y eosina. Ademas, la
deteccién de micrometastasis en ganglios del
retroperitoneo ayuda a cambiar los tratamien-
tos inicialmente propuestos, como extender el
campo de la radioterapia.?

En el estudio retrospectivo de Fregnani, de 289
pacientes, con IB a IIA con cancer cervicoute-
rino, se encontré micrometastasis en 3.8%. Las
pacientes con micrometdstasis tuvieron mds
riesgo de recurrencia, incluso de 3.2 veces mas
que las pacientes con ganglios negativos. Ade-
mas, las pacientes con micrometastasis tienen
mas bajo el periodo libre de supervivencia a 5
afos de 50.4 a 80.4% con una p significativa.?

Propuesta de diseccion ganglionar
retroperitoneal en pacientes con
cancer ginecolégico en el Hospital de
Ginecoobstetricia 4, IMSS

La clasificacion de la diseccién ganglionar linfa-
tica no es 6rgano-especifica; puede usarse en la
descripcion del tratamiento quirirgico de neo-
plasias de anexos, cuello uterino o endometrio.

El control del tumor primario, dependiendo
del tipo de cirugia que se practique, desde
histerectomia tipo Querleu-Morrow A hasta
C2 (si es factible y estd indicada la reseccion),
se efectGa en la histerectomia para estadificar
y controlar la neoplasia primaria, sea cancer
cervicouterino, cancer de endometrio o cancer
de ovario. La linfadenectomia pélvica se realiza
en limites convencionales. En la linfadenectomia
retroperitoneal se consideran los limites clasi-
cos, es decir, desde la bifurcacién de los vasos
iliacos primitivos hasta el borde inferior de los
vasos renales bilaterales; el limite lateral es la
cara medial de los uréteres de modo bilateral.*
Este espacio retroperitoneal, bien definido por
las estructuras anatémicas mencionadas, se
subdivide en 6 grupos, que se han numerado
arbitrariamente del 1 al 6. El T son los ganglios
retroperitoneales comprendidos desde la mitad
posterior de la vena cava hasta la mitad anterior
del lado derecho de ésta. El grupo 2 lo integran
los ganglios que se encuentran desde la mitad
anterior de la vena cava (parte medial o izquierda
de ésta), incluyendo los intercavoadrticos hasta
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la mitad anterior de la aorta. La cara derecha de
la aorta, el grupo 3 desde la mitad izquierda de
la aorta hasta la mitad posterior de ésta, para los
niveles 1,2,3. El limite craneal lo representa una
linea imaginaria horizontal, a nivel de la arteria
mesentérica, y el limite caudal lo representa, en
nivel de una linea imaginaria horizontal al punto
de la bifurcacién de los vasos iliacos primitivos.
Los mismos limites anatémicos se aplican para los
ganglios que se encuentran en tres niveles gan-
glionares (supramesentéricos) ubicados por arriba
de la insercién de la arteria mesentérica inferior,
en una linea imaginaria que divide los ganglios
retroperitoneales a nivel de la insercién de la
arteria mesentérica inferior (inframesentéricos)
y si se encuentran por arriba de la insercién de
la arteria mesentérica inferior supramesentéricos.

El nivel 4 corresponde a los ganglios en territorio
de la cava; es decir, desde la mitad posterior de
ésta hasta la mitad anterior del lado derecho,
pero por arriba de la arteria mesentérica inferior.
El nivel 5, de la mitad anterior izquierda de la
cava hasta la mitad anterior derecha de la aorta,
incluyendo los intercavoadrticos (trazando una
linea imaginaria con referencia la mesentérica
inferior). El nivel 6 es el de los ganglios alojados
desde la mitad anterior izquierda de la aorta has-
ta la mitad posterior por arriba de la mesentérica
superior; el nivel de los vasos renales es el limite
caudal craneal.

En el servicio de Oncologia Ginecoldgica del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, desde el
afo 2010 se lleva a cabo la estadificacién gan-
glionar sistematica para tumores ginecolégicos.
En cirugia primaria, tomando los niveles ganglio-
nares retroperitoneales mencionados en todas
las neoplasias ginecolégicas (cuello uterino,
ovario, endometrio), desde cervicouterino 1B1,
endometrio IB G2, ovario IAG1, se efectia de
modo sistematico la linfadenectomia pélvica y
retroperitoneal con los subniveles mencionados.
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Para cancer cervicouterino la indicacién
de la linfadenectomia se establece desde
el preoperatorio; para cancer de endome-
trio sistematicamente se efectia el examen
transoperatorio de la pieza quirdrgica para
especificar la profundidad de la invasién del
tumor, el grado, la ausencia o no de invasién
del espacio linfovascular, el tamafo tumoral
y el tipo histopatolégico. Con base en estas
caracteristicas se decide efectuar o no la lin-
fadenectomia. Y en el ovario, si la lesién es de
tipo mucinoso, o de células de la granulosa,
no se hace la diseccién linfitica; en cirugia
primaria, en el resto de las etapas e histologias
si se realiza.

El objetivo final de esta revisién es detectar
ganglios metastasicos retroperitoneales, inicial-
mente como macrometdastasis, y evaluar también
micrometdstasis, con la finalidad de demostrar
patrones especificos de invasion a los subgrupos
del retroperitoneo descritos y practicar cirugias
menos radicales. Esta es una estrategia que
consiste en precisar los patrones de progresion
metastasica ganglionar inicialmente por érgano,
por histopatologia y por etapa para, posterior-
mente, predecir patrones de invasion ganglionar
en los distintos subgrupos retroperitoneales
propuestos.

Enseguida se exponen los datos de la disec-
cién ganglionar efectuada por el servicio de
Neoplasias malignas ginecolégicas. Figura 1
y Cuadro 1

Se analizaron 81 expedientes clinicos, pero
solo en 50 se reporté informaciéon completa
de neoplasias ginecoldgicas: 25 pacientes de
la evaluacién inicial, con tumores malignos
de endometrio, se operaron para etapificar y
conseguir el control locorregional. Los canceres
cervicouterinos, de todas las etapas, fueron IB1
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Niveles ganglionares propuestos, del 1 al 6.
La linea horizontal estd a nivel de la arteria mesen-
térica inferior.

o IB2, excepto en una paciente que fue etapa
clinica IIB en la que el objetivo de la cirugia no
fue control locorregional sino solo estadificacion
quirdrgico-patolégica, para un total de 12. Se
encontraron 13 pacientes en etapa temprana de
cancer de ovario porque el tamizaje se efectud
en mdltiples servicios en el mismo hospital, lo
que arrojé un volumen elevado de etapas tem-
pranas de cancer de ovario.

Los resultados de esa evaluacion inicial fueron:

Siete pacientes de las 25 con cancer de
endometrio tenian enfermedad ganglionar re-
troperitoneal positiva con cambio de la etapa
patolégica IIIC1 a lIC2. Una paciente cambi6
de etapa IA a llIC2 y otra de etapa IB a llIC2
(ambas con histologias desfavorables). Es decir,
se mejord la estadificacion del estadio NIC, y
cambi6 absolutamente el pronéstico y etapa de
dos pacientes de etapas | a lIC2.

Cuadro 1. Resultados de la diseccién ganglionar y su estadificacién (contintia en la siguiente pagina)

Reseccion
linfatica
pélvica
derecha

FopaEaiolteies Histopatologia

definitiva

del tumor
solo pT

Cancer de endometrio

IBG3 Endometroide 15/0
IAG3 Endometroide 14/5
IBG2 Endometroide 31/0
1B Claras, seroso 14/1
IAG3 Endometroide 8/0
11G2 Endometroide 7/0
B Endometroide-célu- 123
las claras
1B Seroso 8/1
IAG3 Endometroide y 24/0
Seroso

NAG2 Endometroide 4/4
IBG2 Endometroide 14/0
IA Clarass-seroso 10/3
1A Seroso 10/0

Reseccion
linfatica

pélvica

izquierda

13/0 1/0 0/0 1/0 1/0 4/0 1/0
20/10 9/3 8/3 13/7 3/0 5/0 3/0
16/0 4/0 8/0 7/0 2/0 6/0 7/0
21/0 9/0 4/0 28/0 6/0 3/0 2/0
710 0/0 7/0 3/0 4/0 7/0 3/0
7/0 0/0 0/0 1/0 2/0 0/0 2/0
101 71 7/0 15/9 13/6 2/0 3/3
7/0 7/0 3/0 7/0 7/0 5/0 6/0
14/0 8/0 6/0 6/0 4/0 0/0 10/0
14/6 4/0 2/0 7/4 41 5/1 7/5
71 3/0 5/0 3/0 2/0 4/0 1/0
7/3 0/0 2/1 2/0 2/0 4/3 3/1
9/0 4/0 3/0 0/0 0/0 4/0 2/0
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Cuadro 1. Resultados de la diseccién ganglionar y su estadificacién (continda en la siguiente pagina)

Reseccion | Reseccion

Etapa patologica

del tumor Histog‘)a‘tqlogia lin,fzit.ica Iin’fét‘ica
il st definitiva gelwca ' pelylca

erecha izquierda
11G3 Seroso 6/2 12/0 4/0 0/0 0/0 0/0 2/1 2/0
11G2 Endometroide 10/0 9/0 3/0 2/0 7/0 3/0 0/0 4/0
1AG2 Endometroide 8/0 18/0 1/0 3/0 2/0 0/0 0/0 2/0
1A Seroso 10/0 12/0 7/0 6/0 1/0 0/0 2/1 1/0
IBG3 Endometroide 7/0 14/0 3/0 2/0 2/0 2/0 0/0 1/1
HIAG3 Endometroide 20/0 171 2/0 6/2 2/0 0/0 3/0 0/0
IBG1 Endometroide 10/0 8/0 5/0 5/0 6/0 1/0 2/0 3/0
1B Endometroide-seroso 7/3 11 5/2 3/0 6/0 0/0 7/2 2/1
IBG1 Endometroide 4/0 12/0 4/0 3/0 8/0 0/0 1/0 12/0
IAG2 Endometroide 6/0 12/0 8/0 3/0 8/0 1/0 5/0 6/0
IAG2 Endometroide 15/1 111 1/0 5/0 6/0 0/0 9/0 0/0
IBG1 Endometroide 8/0 10/0 0/0 4/0 1/0 3/0 3/0 5/0

Cancer de ovario

IAG2 Endometroide 5/0 6/0 2/0 1/0 1/0 0/0 0/0 4/0

Carcinoma poco

IAG3 . . 30 70 3/0 1/0 2/0 1/0 4/0 2/0
diferenciado
IAG3 Papilar seroso 5/0 7/0 0/0 2/0 11 11 2/1 2/2
IAG3 Seroso alto grado 3/0 11 0/0 0/0 6/4 11 0/0 0/0
ICG3 Seroso alto grado 13/0 5/0 0/0 3/0 2/0 2/0 0/0 1/0
IAG2 Endometroide 9/0 12/0 0/0 2/0 3/1 2/0 5/0 0/0
IAG3 Endometroide 13/0 9/0 5/0 3/0 1/0 0/0 0/0 1/0
IBG3 Seroso alto grado 5/1 8/0 3/0 4/0 5/0 1/0 1/0 4/0
1B G3 Células claras 1 2/0 20 50 10 50 00 10
Micro

IAG3 Endometroide 8/0 6/0 0/0 31 2/0 0/0 3/0 0/0
1AG2 Endometroide 7/0 4/0 0/0 0/0 1/0 2/1 1/0 0/0
IAG3 Seroso alto grado 3/0 4/0 1/0 6/0 1/0 0/0 1/0 0/0
IBG3 Seroso alto grado 12/1 7/3 2/1 31 1/0 1/0 4/2 0/0
Cancer cervical

1B2 Epidermoide 14/0 17/0 3/0 4/0 5/0 3/0 4/0 0/0
IB1 Epidermoide 111 9/1 6/0 4/0 10/0 5/0 4/0 3/0
IB1 Adenoescamoso 17/0 13/0 3/0 1/0 4/0 3/0 4/0 0/0
IB1 Adenocarinoma 9/0 12/0 3/0 1/0 2/0 1/0 0/0 2/0
IIB A Epidermoide 15/1 15/1 0/0 5/0 2/0 8/0 2/0 2/0
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Cuadro 1. Resultados de la diseccién ganglionar y su estadificacion (continuacién)

6/0 4/0 5/0 0/0 7/0 2/0
11/0 4/0 6/0 2/0 8/0 5/0
2/0 1/0 4/0 0/0 1/0 0/0
2/0 1/0 2/0 0/0 4/0 1/0
0/0 2/0 0/0 0/0 4/0 4/0
2/0 3/0 4/0 0/0 3/0 6/0

Etana patolésica Reseccion | Reseccion
pap 8 Histopatologia linfatica linfatica
del tumor N g g
il 5t definitiva pélvica pélvica
derecha izquierda
IB1 Epidermoide 14/1 22/2
1B2 Epidermoide 17/0 13/0
IB1 Adenocarcinoma 11/0 14/0
IB1 Adenocarcinoma 3/0 6/0
IB1 Epidermoide 18/0 1/0
IB1 Epidermoide 8/0 5/2
1B2 Adenoescamoso 11/5 17/0

0/0 0/0 0/0 4/0 11 2/0

A No tratamiento al primario, solo linfadenectomia etapificadora. Sélo se evalda el tumor primario patolégico en la columna de la extrema

izquierda pT.
*micro = micrometastasis.

El numerador en todos los casos es el total de ganglios resecados y el denominador es el nimero de ganglios metastasicos

Para ovario, 6 de 13 pacientes tuvieron enferme-
dad ganglionar retroperitoneal positiva, de éstas,
4 tenian enfermedad ganglionar pélvica conco-
mitante y dos ausencia de metastasis ganglionares
pélvicas y metastasis “saltonas” al retroperitoneo,
esto implico el cambio a etapa llIAT.

De 12 pacientes con cdncer cervicouterino, una
con etapa IB2 de modo inicial demostré un gan-
glio retroperitoneal positivo, y cinco pélvicos,
estadificandose éste como IVB.

Los cambios de etapa y precisién tiene como
objetivo la estadificacion ganglionar retro-
peritoneal: cambi6 en 16 pacientes la etapa
inicialmente sospechada. Estos datos pueden
sobreestimar las metastasis retroperitoneales
reportadas en la bibliografia; sin embargo, el
ejercicio quirlrgico oncolégico es muy favorable
para mejorar los tratamientos y volverlos mas
precisos.5% 13

La evaluacién ganglionar retroperitoneal es
decisiva en pacientes con neoplasias malignas
ginecoldgicas, sobre todo en estadios tempranos
de la enfermedad porque este sitio puede contener

enfermedad maligna macroscépica o microscopi-
cay, en consecuencia, subestadificar y subtratar; e
incluirlos en un grupo de riesgo con pronéstico y
riesgo de recaida diferente al real. La morbilidad
asociada con el procedimiento quirdrgico de la
estadificacion ganglionar retroperitoneal, efectua-
da como un proceso sistematizado de atencién
quirdrgica, es bajay se ha reproducido en muchos
centros con buenos resultados.” %

Por el momento, los nimeros que se presentan
no permiten llevar a cabo un andlisis estadistico,
pero un andlisis posterior permitird demostrar
cudles niveles ganglionares en la linfadenecto-
mia retroperitoneal son los que tienen tropismo
por las distintas patologias e histologias de las
neoplasias malignas ginecolégicas.

Por ahora, la propuesta de diseccién ganglionar
retroperitoneal es congruente, en el sentido que
trata de simplificar un procedimiento quirdrgico,
es una herramienta que permite evaluar la en-
fermedad ganglionar de modo mas especifico y
preciso porque ha demostrado superioridad en
técnicas de imagen y evaluado la enfermedad
metastdsica no sospechada.
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Si no se realiza la linfadenectomia se subeta-
pifican las etapas patoldgicas potencialmente
mayores al desconocer el estado ganglionar real
de la neoplasia. En cancer cervicouterino las me-
tastasis ganglionares “saltonas” son infrecuentes
debido a la organizacién linfatico-ganglionar on-
togénica, mientras que en cancer de endometrio
ocurren debido al drenaje linfatico entrecruzado
del cuerpo uterino y los anexos; ademas, el
mesometrio (reparo anatémico) es comun para
estos dos 6rganos.?

Al no contar en nédulos menores de 5 mm
con un estudio de imagen adecuado para iden-
tificar la actividad ganglionar, la evaluacién
retroperitoneal patolégica permite identificar
micrometastasis en ganglios aparentemente no
aumentados de tamafio y ofrecer tratamiento
personalizado, como coadyuvancia, al tener una
etapificacion patolégica-quirdrgica real.

La evaluacion sistematica ganglionar retrope-
ritoneal es, ineludiblemente, favorable en la
cirugia ginecooncoldgica. Los ensayos clinicos
que la evalGan y que no apoyan esta conducta
con frecuencia estan mal disefiados o son muy
heterogéneos en criterios inclusién, aportan
informacién limitada o poco valiosa para su
andlisis y conclusiones.?®

En la serie reportada por Kéhler, de 46 pacientes,
en la que se practicaron linfadenectomias pél-
vicas y retroperitoneales solo en dos pacientes
hubo minimas complicaciones con formacion de
ascitis quilosa que se trataron con drenaje lapa-
roscopico y dieta; se registraron dos lesiones de
venas afluentes a la vena iliaca derecha y otra a
la cava, que se trataron con electrocoagulacién;
no se reportaron defunciones.?

Otra serie de 650 pacientes de cirugia oncogi-
necolégica, donde se realiz6 linfadenectomia

2018 julio;86(7)

pélvica y retroperitoneal por laparoscopia, se
registr6 8.7% de complicaciones, 18 pacientes
(3%) tuvieron complicaciones mayores en el
transoperatorio y 35 (6%) en el posoperatorio. En
el posoperatorio, la principal complicacién fue
la irritacién de los nervios, como el obturador y
otros nervios pélvicos motores o sensitivos, lin-
foceles que ameritaron cirugia en tres pacientes
y en solo seis pacientes hubo edema importante
de miembros pélvicos durante el seguimiento.
Las complicaciones fueron infrecuentes, solo se
registr6 un caso de trombosis venosa, otro de
tromboembolia pulmonar, otro de absceso en el
fondo de saco pélvico posterior y exteriorizacion
del epiplén al momento de retirar el drenaje.?”

La linfadenectomia retroperitoneal abierta o
laparoscopica es un procedimiento seguro en
hospitales donde se practican estos procedimien-
tos de modo sistematizado. Las complicaciones
en el servicio de Oncologia ginecolégica del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4, de las
50 pacientes reportadas, coinciden con lo sefia-
lado en la bibliografia: sin mortalidad. En nuestro
estudio se reportd: irritacién del nervio obturador
en dos pacientes y la formacion de linfoceles
que ameritaron cirugia en otras dos pacientes y
una lesién vascular al inicio del procedimiento
quirdrgico. Estos datos son muy similares a lo
reportado en las series citadas. Los riesgos y la
morbilidad son minimos cuando se efectda un
procedimiento sistematico quirurgico.

En la actualidad, el cancer de endometrio y de
ovario cuentan con procedimientos debidamente
sistematizados, organizados y reproducibles en
etapificacion quirdrgica; sin embargo, en cancer
cervicouterino la etapificacion es clinica, y no
es posible evaluar las zonas linfoportadoras de
modo adecuado sin un procedimiento quirdrgi-
co que le de precisién a la existencia o no de
ganglios metastasicos en la pelvis y retroperito-
neales. Proponer una etapificacion ganglionar
para cancer cervicouterino tiene sélidos ele-
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mentos a favor, baja morbilidad y factible de
[levar a cabo en todos los centros con personal
capacitado.

Por las caracteristicas del Hospital de Ginecolo-
gia y Obstetricia 4, no se cuenta con tomografia
axial, resonancia magnética, menos adn tomo-
grafia por emisién de positrones, lo que limit6
nuestro andlisis solo al que se consiguid por los
procedimientos quirdrgicos. Las guias interna-
cionales de tratamiento de pacientes con cancer
ginecologico favorecen, de modo contundente,
la etapificacién sistematica retroperitonal y
pélvica para endometrio y ovario. Para cuello
uterino son menos solidos los estudios y el nivel
de evidencia que favorecen esta conducta.?
Nuestro grupo de oncologia ginecolégica prac-
tica la etapificacion ganglionar retroperitoneal
no solo en el cuello del Gtero, sino también en
el ovario y endometrio. Incluso, proponemos
una clasificacién de las metastasis gangliona-
res retroperitoneales, dejando para el futuro el
analisis de un estudio voluminoso en pacientes.

En el estudio multicéntrico de Gouy y cola-
boradores se demuestra que, incluso con una
tomografia por emisién de positrones negativa,
con metdstasis retroperitoneales, con cancer
cervicouterino locorregionalmente avanzado, se
demuestran metastasis en ganglios paraadrticos
de 5 mm o menos. Con tales hallazgos extienden
el campo de la radioterapia a esta topografia.
El prondstico no cambia con este tratamiento,
pero sin esta medida estadificadora se queda la
enfermedad como un 11B.?*

Las guias de la European Society of Medical On-
cology incluyen, en el tratamiento de pacientes
con céncer cervicouterino a la linfadenectomia
pélvica y retroperitoneal, con intencién de
etapificacién patoldgica y de precisar los cam-
pos de tratamiento y la obtencién de factores
predictivos. En el servicio de Oncoginecologia
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4 del

IMSS favorecemos esta conducta ya avalada por
esa Sociedad.*

La estadificacién ganglionar retroperitoneal,
ademas de aportar informacién quirdrgico-
patoldgica, permite el prondstico y determinar
los grupos de riesgo. La aplicacién sistematica
de la evaluacion ganglionar retroperitoneal es
una herramienta invaluable en estadificacién y
control de la enfermedad. Esta practica quirar-
gica debe efectuarse siempre en beneficio de
las pacientes porque se asocia con morbilidad
minima y beneficio alto.

La estadificacién quirdrgica retroperitoneal
ganglionar aqui propuesta debe ser motivo de
un andlisis mas extenso, en otra publicacion.
Los resultados que arroje seran valiosos en
términos de organizar grupos de riesgo y esta-
blecer biomarcadores quirdrgicos patolégicos
con el andlisis obtenido de las linfadenectomias
retroperitoneales.

La diseccién ganglionar retroperitoneal en las
neoplasias ginecolégicas es un procedimiento
que adn permanece como tema de discusién
en la bibliograffa internacional y en la practica
clinica diaria. El proceso patolégico-quirdrgico
de las neoplasias ginecoldgicas se ve absolu-
tamente enriquecido y complementado por el
producto de la reseccion quirdrgica ganglionar
retroperitoneal. En pacientes con cancer de en-
dometrio y cancer de ovario la linfadenectomia
retroperitoneal es un procedimiento obligado
como parte de la etapificacién quirdrgica; sin
embargo, en cancer de cuello uterino la linfa-
denectomia sistemdtica retroperitoneal no esta
estandarizada como un proceso en la mayoria de
los centros de atencién oncolégica ginecoldgica.

La linfadenectomia sistemética pélvica y retro-
peritoneal en pacientes con cancer ginecolégico
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con estadio patoldgico 1, y que no ameritan
tratamiento adyuvante, no solo beneficia a las
pacientes sino que ahorra sesiones de quimiote-
rapia y tiene un costo actualizado de 4911 pesos
(para el ejercicio fiscal IMSS, 2017) por sesién
y 2271 pesos por sesion de radioterpai; por
tanto, la repercusion econémica es importante
en términos de ahorro de recursos financieros.?’
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