Jzi?
&2 _
. ,.:A’.’J .
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

-

HISTERECTOMIA RADICAL CON LIN-
FADENECTOMIA PELVICA: ANALISIS
DE 56 CASOS. (revisién de 5 afios %
en el C. H. 20 de Noviembre) :

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
P R E § E N T A

DR. LUIS RODRIGUEZ BOLIO

MEXICO, D. 1, 19856




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

Y.~ INTRODUCCION ........... rrereeecreaas e 1
2.- OBJETIVOS ...... e peeran virvenrenai 18
3.- MATERIAL Y METODOS ..... Crreeeernena, I ee. 16
8- RESULTADOS evuvrvverersnnnss e reveneiireaaa 19
5.- DISCUSION Y COMENTARIOS ............. e 23
6.~ CONCLUSIONES vevevrvernnnenns e i -
7. GRAFICAS Y CURDROS \\ovvvvnvovnnnns Cerrrareieas .. 37
8.~ RESUMEN ..... e e, cererieiieneas, 38

9.~ BIBLIOBRAFIA (ouuv..... Cerciriirene Cereeneneenes, B0



IRTRODUCCLON.

La cirugfa fue el primer método efectivo accesible

1

para la curacién del carcinoma cervicé uterino. El =

intento inicial del manejo quirdrgico del cancer de =
cérvix se reportd en 1879 por McGraw, al publicar su =
descripcién de Ta excisién quirdrgica en 4 pacientes.
En el mismo afio Freund reporté su primera serie de his=
terectomfas totales abdominales con una mortalidad o=
peratoria del 50%. En 1895 Clark, siendo residente del
Hospital Johns Hopkins, reporté la primera histerec==
tomfa "radical™. En 1898 Ernst Wertheim en Viena, co=
menzé a }ea1izar en forma rutinaria la diseccibn 1in=
fatica con una amplia excisi6n del dtero y en 1912 pu=
blic sus resultados en 500 casos (56), que contribu=
yeron grandemente al desarrello y aceptacitn de la ==
histerectomfa radical que ahora 1leva su nombre.

La operaci6n original de Wertheim consistié en la
extirpaci6n del \tero y 1a porcién medial de los para-
metrios y paracolpos sin tocar los ganglios 1inf&ticos
pélvicos, excepto cuando estaban aumentados de tamafio
y se sospechaba en metdstasis. La mortalidad operato-
ria de las primeras 100 pacientes de Wertheim fue del

30% y del 15% en las d@ltimas.



En 1904 Schauta describié su técnica de histerecto-
mia radical por abordaje vaginal demostrando mortali--
dad operataria més baja que por via abdominal. {46}

E1 descubrimiento del radium por Pierre y Harje Cu-
rie en 1898 y su fntroduccibn a 1a clfnica a mediados ~
de los aflas veintes, permitié el desarrollo de una mo-~
dalidad terapButica que en general tenfa una aplicacisn
més amplia y producfa una mortalidad mucho menor que -~
las primeras histerectomias radicales.

Con el mefor conocimiento de la bipffsica y del ---
efecto de la radiacién en los tejidos, el perfecciona--
miento del equipe cap.';z de proparcionar radioterapia -~
externa homogénea en grandes campos y mejores técnicas
para dosificar y la aplicacibn del radium intracavita-
rio, los fndices de curacidn mejoraron y la radiotera-
pia fue aceptada ampliamente como la modalidad terapbu-
tica primaria bara el cdncer cervical invasor,

Sin embargo Meigs, no satisfecho con los resultados
clinicos, comenzb a utiltzar en 1939 la cirugla radical
para el manejo del carcinoma cervical invasor inicial,
modificando la téenica de Hertheim y reportd en 1954, -
473 casos seleccionados con una mortalidad de 1,7% pe-

rg con 9% de fistulas urinarias {28'), considerando a



esta complicaci6n como 1a dnica seria y desagradable -
y de no ser por &sto, la cirugfa serfa con mucho la --
mejor forma de tratamiento. Se inici6 asi la era moder-
na del tratamiento quirlirgico ded céncer de cirvix.

Durante la segunda mitad de este siglo, los avan--
ces en anestesia, manejo de 1fquidos y electrolitos, -
transfusiones sanguineas, antibiSticos y técnicas qui-
rirgicas Ye ban dado a los ginec6logo-onc6logos la -
oportunidad de ofrecer a sus pacientes con carcinoma -
cervical invasor inicial, los beneficios de la cirugfa
radical con un indice alto de sobrevida y con minima
morbilidad y mortalidad,

Existe hasta 1a fecha controversia sobre el método
terapéutico ideal para el carcinoma cervico-uterino --
jnvasor, Si se estudia esta controversia se puede no-
tar que el drea de discusifn es relativamente estrecha
dentro de) amplio espectro de Yas lesiones neopldsicas
del cérvix. Hay acuerdo undnime que el carcinoma in -~
situ y el carcinoma microinvasor deben ser tratados «-
quirurgicamente. Que las lesiones IIB y 11! s0n tri--
butarias de radioterapia y que 1a etapa IV puede ser -
tratada paliativamente con radioterapia o con proce--
dimlentos de evisceraci6n en casos seleccionados: in-

vasién central o que el tumor se extienda en sentido -



anteroposterior a vejiga y recto dejando 1ibres los pa-
rametrios.

Nos restan soclamente los estadios 1B y IIA, que com-
prenden la zona de desacuerdo.

Este reporte debe aclararse, mno trata de resolver
las controversias en relacién con la cirugia o 1a radio-
terapia en el tratamiento del cdncer de cérvix, sino --
que expone la experiencia con la histerectomia radical
en nuestro centro en los Gltimos § aflos.

Algo fundamental en oncologfa ginecoldgica es indi-
vidualizar el tratamiento a cada paciente y contralar -
1a enfermedad con las menos complicaciones y efectos --
colaterales. Es muy conveniente que en la decisidn del
plan teraplutico concurran las opiniones del cirujano,
del radioterapeuta y del patélogo. Esta labor de equi-
po zonduce necesarfamente a la individualizacién del -
tratamiento que debe ser la primera fase de toda tera-
péutica. Probablemente 7Ja decision mds importante que
un pat6logo tenga que hacer, sea 1a de un fragmento de
cérvix con cdncer (Novak's Gynec & Obstet Pathology).
Diagnosticar cdncer cuando ne existe, es sentenciar a
una paclente a radfoterapia o cirugia inecesarias, con
todas las consecuencias que esto implica. Por otro la-
do, no hacer el diagndstico de cincer cuando &ste exis
te puede ser peligroso y quizd fatal por el retraso en

1a fnstitucin del tratamiento adecvado.



Uno dc los factores mic importantes para la eleccidn
del tratamiento es la edad. Las pacientes de 40 a 45 ---
afios o menores se consideran candidatas excelentes para
la cirugfa radical; la capacidad funciondl y el bienes-
tar general son mejores que después de la radioterapia.
Contrariamente los beneficios de la cirugfa son mfnimos
en mujeres de mds de 60 a 65 afos. (29)

La cirugfa tiene ventajas definidas sobre la radio-
terapia en el tratamiento del carcinoma cervico-uterino
invasor {IB y IIA, FIGO}. Desde luego la seleccifn de
la paciente es fundamental. La mujer joven, delgada,
con buen estado general de salud, con un tumor menor -
de 3cm, bien diferenciado, es la candidata ideal y pue-
de obtener muchos mds beneficios con el tratamiento «-
quirdrgico que con la rAdioterap1a si 1a operacifn la
efectila un cirujano experimentado y familiarizado con-
1a historia natural de la enfermedad y con la técnica
de 1a histerectonfa radical (4,5, 24,26,53)

La cirugfa por ejemplo , tiene 12 ventaja de ser
capaz de determinar las. dimensiones exactas de 1a in-
vasién, el estado de los ganglios 1infaticos, propor-
ciom informacién adicional del grado de diferencia-
¢i6n'del tumor y de su propensién para invadir espa-

cios vasculares y linflticos. Esta informacidn es -
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muy Gtil para formar opinidn sobre el prundstico y to-
mar decisiones sobre la necesidad de radioterapia pos-
operatoria complementaria.

Ademis de proporcionar un prondstico mfs preciso-

y un mejor plan terapButico existen otras ventajas de
1a cirugfa en pacientes adecuadamente seleccionadas: -
conservacifn de los ovarios en mujeres jévenes, preser-
vando por lo tanto su funcién pues se ha demostrado que
1os ovarios casi nunca estdn involucrados con metdsta-
sis aun en etapas avanzadas §p ).

La funcidn sexual es algo que debe tenerse en cuen-
ta; aquf la cirugfa ofrece ventajas sobre la radiote-
rapia. Existen estudios que demuestran que las pacien-
tes sometidas a radiacidn tienen disminuida su capaci-
dad de satisfaccidn sexual, orgasmo y 1ibido y dismi-
nuyen su frecuencia de actividad sexval. Esto es de -
esperarse ya que después del tratamiento con radiacio-
nes puede ocurrir fibrosis vaginal y pélvica, esteno-
sis vaginal, cistitis y proctitis, asi como la pérdi-
da de Ta funcidn ovdrica que es inevitable ¢g ).

La lesidn de las vias urinarias y 1a formacién de
f{stulas ureterales y vaginales han sido las compii-
caciones mds frecuentes de la histerectomia radical.

En las grandes series publicadas el fndice de forma-

cién de fistulas varfa entre e} 0 y el 10% (4,21,24
26,29,53)
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cervical, Definen los detalles de estas 5 clases de -
histerectomias que se basan en las diferencias de ma-
nejo quirdrgico de las siguientes estructuras: arterias
uterinas, arterias vesicales superiores, uréteres, 1i-
gamentos cardinales, igamentos uterosacros y vagina.
El tipo de procedimiento mds frecuentemente utiliza-
do en el tratamiento del carcinoma cervico-uterino IB
y [IA y al que corresponde la presente serie, es la -
histerectomfa de clase 111 de Piver y Rutledge.

£1 propdsito de esta operacién es la diseccién en
bloque de la grasa, tejido areolar y los ganglios lin-
faticos de las arterias y venas iliacas primitivas,
{1iacas interna y externa y de la fosa obturatriz; se
incluyen también los ganglies presacros, la arteria -
ute! ina se 11ga a nivel de su salida en la arteria i-
1faca interna, efectuando la diseccién del uréter --
del parametrio hasta sy entrada en la vejiga y sec--
cionando parametrios y paracolpos o mis cercano a la
pelvis e incluyendo el tercio o 1a mitad superior de
1a vagina. En mujeres jdvenes se puede permitir la -
conservacidn de Yos ovarios.

Avances recientes en la técnica de l1a histerecto-
mfa radical con l{nfadenectomfa pélvica incluyen el -
cierre de la cipuia vaginal, con peritonizacidn de la

base de la vejiga, recto y uréteres., Asimismo se de-
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ben colocar en forma rutinaria drenajes a succién del -
espacio retroperitoneal y un drenaje urinario a través
de una cistostomfa suprapibica. Symmond y Pratt repor-
taron inicialmente que la combinacién del cierre de 13
clpula vaginal y la succidn del retroperitoneo causa-
ban disminucién significativa en la incidencia de ffs-
tulas vesico-vaginales y uretero-vaginales, asi como -
de linfogquistes; ésto por una disminucién de la canti-
dad de Viquido en la cavidad p&lvica, disminuyendo la
posiblidad de nacrosis e infeccidn, @9 )

E1 uso de la cistostomia  suprapibica en la his-
terectomfa radical fue recomendado por VanlNagell en
1976 @0 ). En ese estudio se encontrd una reduccidn
significativa de la apaffcién de fistulas uretero-va-
ginales y vesico-vaginales asf como de infecciones -
urfnarias, que en pacientes con sonda uretral, asi co-
mo mejor tolerancia de la paciente a este tipo de dre-
nafe. Al terminar la diseccidn radical se practica -
una talla vesical yrvse introduce una sonda de Foley -
del nimero 18, la cual se saca por contrabertura en -
ta pared abdominal y se instruye a la paciente a oclu~
ir el catéter en forma intermitente. Se deja la sonda
por un minimo de 6 semanas y se retira cuando 1a orina
}esidual sea menor de 50ml.

En relacidn a 1a formacidn de fistulas urinarias,



se ha Gisto que el sitio mds frecuente es a nivel del
uréter distal, debido a la diseccidn del tinel parame-
trial, quedando esta zona disminufda en su irrigacién
sangufnea. En ocasiones es extraordinariamente difi-
¢il hacer una anastomosis a este nivel y se recomien-
da realizar una uretercneccistostomia tan pronto como
se diagnostique el problema y evitar asi uma lesi6n -
de las vias urinarias altas. Llas fistulas vesico-va-
ginales muchas veces no pueden repararsc en forma ¥nme-
dfata debido a la necrosis e infeccién. En este caso
se debe manejar a la paciente con antibidtices y di -
ferir la reparacién hasta que el sitio quede libre de
infeccién. Cuando no ha habido radioterapia previa,
la reparaciGn de estas fistulas suele ser exijtosa.

fon esta operacidn se alcanzan fndices muy altos
de curacidn del cdncer cervical cuando no existen me-
tdstasis ganglionares (1).

Existen numerosos reportes en la literatura inter-
nacional que comparan 1a efectividad de l1a cirugia ra-
dical con 1a radioterapia y la mayoria coinciden en -
que los resultados de una forma y otra de tratamiento
no tienen diferencia estadisticamente significativa -
{29,33,34), con fadices de sobrevida a 5 afios del or-
den del 85%. Newton (33) reportd 119 pacientes en es-

tadio I de 1a enfermedad tratados con cirugia radical
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o radioterapia unicamente. De las pacientes tratadas
con histerectomia radical con linfadenectomfa pélvica
81% sobrevivieron a 5 afios; la sobrevida de las pa-
cientes tratadas con radiaciones fue del 74%. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Parece entonces que cuando menos por ahora, no e-
xiste tratamiento de eleccidn. Es por esto que debe-
mos considerar las ventajas y desventajas de una y o-
tra forma de tratamiento e individualizar cada caso.

En relacidn al manejo adecuado de 1a paciente obs-
tétrica portadora de un carcinoma cervico-uterino in-
vasor, los reportes en la literatura en general son -
can nimeros reducidos de pacientes lo que impide tener
suficiente experiencia e informacin para llegar a con-
clusiones firmes y definitivas (32). Sin embargo, el ‘
concenso general actual es que se debe actuar con pron-
titud y establecer tratamiento definitivo (radioterapia
o cirugfa radical) wuna vez que se diagnostica carcino-
ma cervical invasor en una paciente embarazadaj 12 es-
pera puede conducir a resultados trigicos. En casos -
seleccionados en etapa IA y después-de un cuidadoso -
andlisis del espécimen del cono cervical que demuestre
solamente minima invasidn al estroma y ausencia de pere

meacfdn vascular o linfitica, puede diferirse el tra-
tamiento hasta la viabilidad del producto y posterfor-

11



mente proceder a una histerectomia extrafacial.

A partir de 1a etapa IB no deberd dilatarse el tra-
tamiento por mis de 3 a 4 semanas puesto que ésto con-
duce a una disminucidn en la supervivencia materna.

En etapas IB y IIA la histerectomia radical con linfa-
denectomia pélvica es un método aceptable de tratamien-
to. Sall raporté no haber encontrado dificultades -
técnicas que pudieran relacionarse con el embarazo y
menciona que el edema gestacional condiciona mejores
planos de despegamiento que facilitan la operacién.

La conservacidn de los ovarios en estas pacientes -
tiene sus ventajas y aunque se extirpa la porcién -
superior de la vagina con la pieza quirirgica, el re-
manente que se deja permanece funcional. (45]

En el I y I1 trimestres el tratamiento se Vleva
a cabo tan pronto se hace el diagndstico y si no --
existen contraindicaciones, la cirugfa radical es
adecuada; en el tercer trimestre y con producto ---
viable, se recomienda operacién cesirea clésica, se-
guida de histerectomia radical con linfadenectomfa -
péivica.

Cuando se detecta carcinoma cervical ihvasor en
el periodo postparto, se instala tratamiento inmedia-
tamente.

El prondstico del cdncer cervical asociado a em-

barazo depende del estadio del tumor y de la pronti-
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tud con la que se instituya el tratamiento. Parece
ser que el embarazo por sf mismo no altera el pronfs-
tico.
Otras indicaciones generalmente aceptadas para la
Tinfadenohisterectomia son:
1.- Pacientes con enfermedad recurrente o persistente
despuds de un tratamiento completo con cadiotera-
- .pia, en gquienes se piensa que la cirugfa puede -

erradicar el tumor residual (2,52).

N
1

Pacientes en quienes la radioterapia puede estar
contraindicada por la presencia actual o pasada
de enfermedad inflamatoria pélvica, miomas uteri-
nos voluminosos o problemas de este tipo que pue-
den causar dificultad para la adecuada irradia--

cién tisular (4).

w
1

Cuando el tumor invade el miometrio e infiltra -
el istmo formando 1o que se ha 1lamado "itero en
barril", pues 1a poblacién celular en esa zona -
es muy numercsa, con necrosis que disminuye su -
oxigenacién 1o cual hace a las células tumora--

les menos radiosensibles (11).

13



CLASIFICACIOR DTL CARCIKONA CERVICO-UTERINO (F160).

ESTADIO 0:

ESTADIO I:

ESTADIO II:

ESTADIO III:

ESTABIO 1V:

Carcinona preinvasor. Carcinoma in situ, Carcinoma
intraepitelial.

Carcinoma invasor. £1 carcinoma se encuentra con-

finado al cuello uterino. La extensidén al cuerpo

no cambia la -etapa. .

IA: Carcinoma microinvasor.

18: Todos los otros casoes del estadio !. ¢Carcinoma
francamente Invasor confinado al cérvix}).

E1 carcinoma se extiende mds all4 del cérvix sin
llegar a la pared de¢ la pelvis o bien involucra la
vagina sin 1legar al tercio inferior.

IIA: No hay invasién parametrial evidente. E] car-
cinoma se extiende a 1a vagina,

1IB: Los parametrios se encuentran involucrados sin
1legar a la pared de 12 pelvis. En el examen rectal

S€ encuentra espacio libre entre el tumor parametrial
y la pared pélvica.

El carcinoma se extiende hasta' 'a pared de ia pelvis,

Al -examen rectal no hay espacio libre entre el tumor
parametrial y la pared pélvica. EIl tumor involucra
el tercio inferfor de la vagina.

ITIA: Invasién central, el carcinoma se extiende al

tercio inferior de 1a vagina sin invadir los
parametrios hasta la pared de la pelvis.

[IIB: Invasidn parametrial hasta la pelvis. Hidro-
nefrosis,o exclusidn renal.

E1 carcinoma se extiende mds alld de la pelvis o ha
invadido la mucosa de la vejiga o el recto. El ede~

ma buloso no permite clasificar el caso como etapa lV.
¥A5 El carcinoma se extiende a 6rganos adyacentes.
* E) carcinoma se extjende a Grganos distantes.

14



0BJETLIVOS

1.~ Analizar los criterios de seleccidn de pacientes
sometidas a histerectomfa radical.

2.- Revisar las complicaciones transoperatorias y --
postoperatorias de este procedimiento,

3.~ Analizar la mortalidad directamente relacionada
con esta intervencidn.

4.--Correlacionar la presencia de metdstasis a gan-
glios 1inféticos con la etapa clfnica y Ja his-
tologfa tumoral.

5.~ Conocer los fndices de supervivencia de las pa-
cientes portadoras de carcinoma cervico-uterino
invasor inicial sometidas a tratamiento quirdr-
co.

15



MATERIAL ¥ METODDS.

Se realizd un estudio retrospectivo, abierte y trapg-
versal; el naterial revisado abarca un periodo de 5 aflos
do enero de 1979 a diciembre de 1983, Se encontraron en
el departamento de bioestadistica y en el servicio de mi-
crofilm 56 expedientes de paclentes sometidas a histerec-
mia radical con linfadencctomia pélvica como tratamiento
del carcinoma cervico-uterino.

Las pacientes fueron scleccionadas en la Clinica de
Ginecoleogia Oncolégica del hospital y la operacién lleva-
da a cabo por uno de los médicos encargados de esa clini-
ca. La decisidn de someter a tratamiento quirdrgico a -
una paciente con cdncer cervical invasor se tomaba en -
sesidn conjunta en la cliniea,

Los diagndsticos fueron hechos por biopsia directa o
conizacién cervical, EL hallazgo histolégico de permea-
¢idn a espacios vasculares o linfdticos no constituys un
criterio de exclusidn.

En la valoracidn preoperatoria se realizd historia -
clinica completa intexrrogando sobre antecedentes como ~-
diabetes, hipertensidn, cardiopatfas, infecciones urina-
rias o péivicas y operaciones abdominales pravias. En la

exploracidn fisica se palpaban en forma cuidadosa las fosas



supraclavicalares y regiones inguinales en busca de gan-
glios linf4dticos, cexamen abdominal con referencia parti-
cular a las zonas renales, higado y fosa pélvica. Se -
practicé examen pélvico, incluyendo exploracidn rectal
y vaginal para valorar la diseminacién dz la enfermedad
asf como el volumen del tumor.

La paciente se preparaba habitualmente con los estu-
dios de laboratorio rutinarios preoperatorios, telerradio-
grafia de tdrax y valoracidn cardiovascular en mayores de
45 aflos, Se practicé en forma rutinaria urografia excre-
tora. La preparacidn intestinal era simplemente con ene-
mas evacuantes antes de la cirugia., No se instituyd tra-
tamiento antibidtico ni anticoagulante en el periodo pre-
operatorio.,

TECNICA QUIRURGICA: En 29 pacientes se escogié la incisién
media infraumbilical y en 27 incisidén transversa entre am-

bag espinas iliacas, con desinsercién de los mdsculos rec-

tos abdominales del borde superior del pubis.

Antes de inieciar la diseccién, se efectuaba en forma -
sistemitica una exploracién cuidadcsa de todos los Srganos
intraabdominales (higado, diafragma, epiplén, mesenterio,
etc,) y evaluacién de los ganglios pélvicos y paraadrticos

recurriendo a la biopsia transoperatoria por congelacidn en

17



los casos sospechosos. Una vez decidido que el ca-
so era operable, se iniciaba la intervencidn.

La operacién generalmente realizada fue una his-
terectomia radical con linfadenectomfa pélvica, de -
clase III de Piver y Rutledge (36), ya descrita en la
introduceidn,

La anestesia utilizada en la totalidad de las pa-
cientes fue la general inhalatoria.

Se analizaron las siguientes caracteristicas de
las pacientes: edad, antecedentes ginecoobstélricos,
citologia vaginal, sintomas de presentacidén, aspecto
macrosedpico del tumor, diagnéstico preoperatorio, co-
tado clinico general, etapa clinica e histologia tumo-
ral, hemotransfusiones, tiempo quirlrgico, tipo de ope-
racidén realizada, evolucidn postoperatoria inmediata,
complicaciones Lrans 7 postoperatorias., control post-
operatorio a nivel de consulta externa; se correlacio-~
né la presencia de ganglios linfdticos con la etapa cli-
nica 7 la histologia tumoral.

BEn el andlisis de sobrevida se utilizé el método -
artuarial de resultados quiridrgicos deserito por Grun-—
remeier (17,, yraficando en porcentaje de supervivencia

on nada interyalo anual postoperatorio.



RFSUI TADDS

* La edad de las pacientes 0scilg entre 27 y 59 afos
con un promedio de 40 (grdfics )
*  La inmensa mayoria de las pacientes eran multiges-
tas con 4 o mds embarazos (73.2%}; con 3 embarazos -
el 10.7%; con 2 el 7.1% y con 1 3.5 (grifica &)
Unicamente 2 pacientes eran nuligestas. Una de 27 -
afios con lupus eritemitoso diseminado, con nefro---
patia y en tratamiento con prednisona. portadora de -
un adenocarcinoma de células claras de endocérvix y
la otra una mujer de 36 afos de edad, asintomdtica,
la cual estaba siendo estudiada por esterilidad pri-
maria y una biopsia de endometrio reportd CA adeno-
escamoso poco diferenciado del endocérvix, invasor,
*  Los sintomas de presentacidn de la enfermedad -
fueron en ovden de frecuencia 10s siquientes:

leucorrea (44.6%)

hemgrragia transvaginal intermenstrual {37.57)

hemorragia post-coital (30.39)

dispareunia (3.57)

prurito vulvar {1.7%)

Cabe seilalar que casi un 20 de las pacientes -

cursaban asintomdticas.
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* £Y aspecto macrosciépico del tuwor fue de tipo exo-
fitico en 23 pacientes (414} y en otras 23 se observa-
ba como una simple erosion cervical, En 6 pacientes

el cérvix se encantrd sin alteraciones visibles.

* E} estadio clinico tumoral se encontré en las si-
guientes proporciones:

1A 1 paciente  1.7%

1B 41 pacientes 73.2%

1IA 6 pacientes 10.7%

1IB & pacientes 14.2%

Las pacientes clasificadas en estadio cifnico [I8
fueron 8, de las cuales 5 se encontraron en una etapa
incipiente, siendo discutides los casos en sesidn con-
Juuta concluyéndose que probablemente se tratara de -
fibrasis parametrial y tratfndose de mujeres j6venes
en excelentes condiciones generales de salud, se de-
cidié tratamiento quirdrgico. (Una de estas pacien-
tes era portadora de un tumor carcinoide de tipo sé-
1ido).

3 pacientes en estadio IIB recibieron previamen-
te radioterapia:

1.- Paciente de 35 afios de edad, portadora de un cat -

cinoma epidermoide moderadamente diferenciado, in-
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vasor, la cual fue hospitalizada en marzo de 1979
con un cuadro de enfermedad inflamatoria pélvica
aguda (piometra}, que obligd a tratamiente quf .
rirgico por lo gue fue sometida a una histerecto-
mia radical con linfadenectomia pélvica (lI1).

Su evoluci6n postoperatoria fue favorable, encon-
trdndose asintomdtica y sin actividad tumoral has-
ta ahora.

Paciente de 52 afios de edad, con un carcinoma --
cervico-uterino epidermoide, moderadamente di--
ferenciado, invasor, a quien no pudo completar--
se radioterapia por cérvix infranqueable, por lo
que se decidié tratamiento quirirgico. Se oper§
en junio de 1979 y vive hasta ahora sin actividad
tumoral. A
Paciente de 53 afos con diagndstico histopatolé-
gico de rabdomiosarcoma pleomdrfico, sometida en
diciembre de 1980 a una histerectomfa ampliada
{11), sin linfadenectomia, por fracaso a la ra-
dioterapia. En enero de 1981 se observd recu-

rrencia a nivel de vagina y posteriormente no -

L. volvis mis:acontrol.

La dnfca paéiente clasificada en etapa [A fue -

una mujer de 59 afics con una citologia de clase V

de Papanicolau, con biopsia dierecta que report§ =

carcinoma epidermoide in situ y con cérvix no coni-
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zable., Se¢ practicd una histerectomfa ampliada (T1),
sin linfadenectomia y el reporte histopataldgico fue
de un carcinoma epidermoide in situ. Esta paciente

presentd un scgundo peimario, CA medular de mama, re-

cibiendo radio y quimioterapia.

* Se conservd tejida ovdrico en 7 pacientes {12.5%)}
con edades entre 27 y 32 ados, a excepcidn de una de
36 aifios. A 2 de estas pacientes hubo necesidad pos-
teriormente de practicarse laparotomia exploradora
con extirpacién de quiste ovirico residual, en am-

bas casos benignos.

* 95% de las pacientes se transfundieron en el trans-
operatoria y la cantidad de sangre transfundida va-

rid entre 600 y 3000m}. El promedio de sangre trans-
fundida fue de 1530ml, Unicamente 3 pacientes no re-

quirieron hemotransfusidn.

* EV1 tiempe quiridrgico promedio en esta serie de 56

histerectomfas radicales fue de 4.2 horas.

RADIOTERAPIA PREQOPERATORIA: En 52 pacientes (92.8%)

la cirugfa fue el tratamiento primario. Unicamente
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4 pacientes (7.1%) recibieron radioterapia preopera-
toria: 2 con tumores radiorresistentes; 1 que desa-
rrol1é enfermedad inflamatoria pélvica que ameritd
intervencifn quirdrgica y 1 a quien no pudo comple-

tarse radioterapia por un cérvix infranqueable.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: Unicamente 3 pa-
cientes presentaron complicaciones en el transope-
ratorio:

a)- Hemorragia- 2 pacientes

b)- Trauma intestinal- 1 paciente. |

En todas se tomaron las medidas necesarias y los pro-
blemnas ce resolviervon en forma satisfactoria. Una
de las pacientes que presenté hemorragia transopera-

toria, desarrolld fistula uretero-vaginal bilateral.

* El tiempo de estancia hospitalaria oscilé entre

6 y 32 dfas. En promedio 12.4 dias.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Hemorragia: Ocurrié hemorragia que amerité reinter=
vencifn en el postoperatorio inmediato en 4 pacientes
{7.1%) recurriendo a taponamiento hemostdtico pélvi-
co en 3 de ellas. 2 de estas 4 pacientes desarro11a;

ron ffstulas urinarias posteriormente.



Infeccibn: 15 pacientes presentaron datos de infec-
¢idn en el postoperatorio (26.7%):

7 unicamente minifestaron sindrome febril; & presen-
taron abscesos y dehiscencia de herida quirirgica; =
2 urosepsis y | absceso pélvico. Este fue drenmado -~
por vagina sin mayores complicaciones.

Fistulas urinarias: 6 pacientes desarrollaron fis-

tulas urinarias en ol postoperatorio, To cual equi-
vale al 10.7% de la serie: 5 uretero-vagin;]es y -
1 vesico-vaginal-

En una paciente el problema fue detectado en -
forma precoz y corregido 48 horas después de Ta -~
histerectomia. A las otras 5 pacientes se les prac-
ticé reimplante uretero-vesical (con técnica de Po-
1iteno o Boari) 3 meses despuds de la cirugfa radi-
cal, con buenos resultados funcionales.

De estas 6 pacientes, a 3 se les hizo cistosto-
nfa como método adyuvante de Ta histerectomia radi-
cal y a 3 no.

2 de estas 6 pacientes presentaron hemorragia -
postoperatoria que amerité reintervencidn.

Ninguna de estas pacientes habfa recibido radio-
terapia previa.

Qggggi "Se encontraron otros problemas postoperato-
rios usuales, asociados a la cirugfa abdominal y -
pélvica como fleo transitorio, una hernia 1nc1516-
nal, sfndrome diarreico, etc. Todos ellas respon-

dieron al manejo postoperatorio habitual sin mayo-
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res consecuencias.

HISTOPATOLOGIA.

Como en todas las series reportadas, el carcinoma
de tipo epidermoide comstituyd la mayorfa de los ca-
so0s {grafijca 3 ). Esta estirpe histoclGgica se encon-
tré en 44 pacientes o sea el 78.5%.

Se encontr§ adenccarcinoma en 0 pacientes o sea
un 17.8% de los cuales 7.1% correspondieron a adeno-
carcinoma puro, 5.3% a adenocarcinoma de células cla-
ras y 5.3% adenoescamoso.

Loa otros dos casos correspondieron a un carci-
noide tipo sélido (1.7%} y un rabdomiosarcoma pleo-
morfico. Este ditimo en una paciente de 53 afos que
habfa recibido radioterapia previa y posteriormente
se decidié cirugia por considerarse un tumor radio-
resistente, con diseminacifn hemat6gena. Se practi-
c6 una histerectonia ampliada (I1) sin diseccin -~

gangijonar linfitica.

GANGL10S LINFATICOS.

De toda 1a serie, se reportaron 6 casos con me-
tdstasis ganglionar Vinfdtica (10.7%), 33 con hiper-
plasia linforreticular (59.8%) y 15 con ganglios --
1infiticos normales.(28.7%}, {Tabla &)

No se encontrd relacién entre la presencia de --
metdstasis a ganglios Vinf&ticos péivicos y el gra-

do de diferenciacidn tumoral.
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Correlacionando la presencia de met&stasis gan-
glionares y el estadio clinico, se encontrd:
G 7% corsrnarnnerraneass. 1B
I R 11A

RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA: A 7 pacientes se les in-
dicé radfoterapia en el postoperatorio {12.5%). ta
decisitn se tomd en base a ta existencia de metdsta-
si5 ganglionares, por reportarse tumor en bordes qui-
rdrgicos o bien por recurrencia,

Pe estas 7 pacientes, 4 han fallecido por persis-
tencia de actividad tumoral y 3 se encuentran vivas

controladas.

PATOLOGIA GENITAL ASOCIADA: Ademds del problema neo-
pldsico cervical, se encontrd miomatosis‘uterina en
8 pacientes {14.2%), adenomiosis en 9 (16%}, ptosdli-
pinx en 1 {1.7%) e hiperplasia adenomatosa del en-

dometrio en 1 (1.7%). {Tabla v )

" CANCER Y EMBARAZG.
Se encontrd cdncer asociado a embarazo en 2 pa~-
cientes {3.5%): wuna de 29 aflos, gesta VI, para ¥

con un embarazo del I trimestre, portadora de un -
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carcinoma epidermoide invasor 1B, a quien se practi-

¢ upa histerectomia radiecal (III}, con huevo in si-

tu, el 23 de enero de 1983, evolucionando sin complica-

ciones, actualmente viva y sin actividad tumoral.

La otra paciente,de 34 afios de edad gesta V, para IV
a quien se detect6 un carcinoma epidermoide, modera-
damente diferenciado, invasor IIA, durante el tercer
trimestre del embarazo, 1legando éste a término y -
practicdndose una cesdrea corporal y posteriomente
histerectomia radical con 1infadznectomfa pélvica.
10 meses después se detecté recurrencia tumoral a
cipula vaginal, por lo que se inicid radioterapia.

Esta paciente desaparecid en noviembre de 1981.

SOBREVIDA.

Se realizé und curva de supervivencia en base
a un andlisis actuarial, graficando el porcentaje
de pacientes vivas en cada intervalo anual postope-
ratorfo.

Se obtuvo un indice de sobrevida a 5 afos del
79% y la tendencia de esta curva fue a mantenerse -
en el mismo porcentaje a mfs de 5 afos. {grificas)

* De las 56 pacientes operadas, 8 han fallecido.
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De estas 8 pacientes, 4 tenian tumor en estadio cli-
nico IB (9.7%) y 4 en estadio II (28.5%)

La mortalidad operatoria en esta serie fue de 0
entendiéndose por ésta a la muerte ocurrida dentro de
los 30 dfas posteriores a la intervencidn quirirgi-

ca,
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DISCUSION Y COMENTARIOS.

Existen numerosos reportes en la literatura de -
pacientes con carcinoma cervico-uterino invasor tra-
tadas con cirugia radical y con fndices de supervi-
vencia a 5 afios entre el 65 y el 95%, muy similar a
165 resultados obtenidos con la radioterapia. (4,14,
21,24,262933).

E1 propdsito de este trabajo no es comparar es-

tas formas de tratamiento ni se pretende resolver -

la controversia sobre cudl es el mejor método, sino .

presentar y analizar una serie de pacientes con car-
cinoma cervico-uterino invasor sometidas a cirugfa
radical en los G1timos 5 afios, en el C.H. 20 de No-
vienbre, donde la cirugfa es una forma frecuente pa-
ra el manejo de este tipo de problemas.

Hay que admitir que muchas de estas pacientes -
seleccionadas para tratamiento quirdrgico, también
hubieran sido curadas si se hubiera escogido radio-
terapia primaria.

Al analizar esta serie de histerectomfas radi-
cales, se refleja uﬁa tendencia a seleccionar pa-
cientes jévenes y en buenas condiciones generales de

salud, con tumores en estadfo clinico IB fundamen-
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talmente y IIA menos frecuentemente, pacientes que
definitivamente pueden obtener mds beneficios con -
el tratamiento quirfirgico.

Las complicaciones transeperatorias en este gru-
po de pacientes fueron escasas y comurnes a otros -
tipos de cirugfa abdominal y pélvica. Creemos que =
esto es debido a que los cirujanos que realizan es-
ta operacitin en nuestro hospital cuentan con la ha-
bitidad y experiencia necesarias.

Quizd Ta hemorragia haya sido mds frecuente en
este grupo de pacientes, comparado con otros repor-
tes en la literatura, utilizdndose la hemotransfusidn
en casi la totalidad de Tas pacientes. Reciente--
mente Powell (39) reportS una técnica anestfsica hi-
potensiva con nitroglicerina, la cual disminuye en
forma significativa la necesidad de hemotransfusio-
nes en ¢irugfa pélvica radical, al reducir 1a hemo-~
ireygia Leansuperatoria. Desde luego nada sustituye
una meticulosa técnica quirdrgica para disminufr las
pérdidas sanguineas durante el acto quirdrgico.

De las complicaciones postopeﬁatorias. Ta hemo--
rragia y 1a lesién de las vfas urinarias fueron las
mis trascendentes. Esta dltima con formacidn de --

fistulas (10.7%)
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! Una técnica quirirgica adecuada y experiencia

en cirugia radical son indispensables si se guiecre
disminufr las complicaciones. 0 sea que para poder
ofrecer a estas pacientes seleccionadas las venta-
jas que tiene la cirugfa radical sobre la radiote-
rapia en el tratamiento del! cdncer cervical invasor,
la operacion la debe 1levar a cabo un cirujano ex-
perimentado y familiarizado con l1a historia natural
de la enfermedad, con 1a técnica de la histerecto-
mfa radical y con las complicaciones que inevitable-
mente ocurren en cferte nimero de casos. La inci-
dencia de complicaciones jatrogénicas estd intima-
mente ligada a l1a experiencia y habilidad del ciru-
Jjano.

Estas condiciones solamente se consiguen traba-
Jjando en un centro que concentre estos casos de on-
co]ugfa ginecolégica, en donde ademfs se cuente con
bqéna anestesia, equipo quirirgico adecuado, dispo-
nibilidad de sangre y cuidados especializados de en-
fermerfa, paramédicos, etc,. Un tratamfento de este
tipo no Yo debe realizar un cirujano qué no haya te-

nido un entrenamiento especial en este procedimien-

to quirirgico o que no 1o realice con frecuencia.
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La complicacin wds fmportanie en eslo serie, -
como en otras reportadas en la literatura (4,2L24)
fue la formacidn de fistulas urinarias. Se ha es-
crito mucho sobre los detalles técnicos durante la
diseccibn quirdrgica, para prevenir la aparicién de
fistulas (15,16). Consideramos que 1os puntos mis
importantes en la prevenciin de la fistula uretero-
vaginal son: 1.- manipular en forma cuidadosa y atrau-
mitica el uréter y 2.- conservar el riego éanguineo
del uréter especialmente en el dngulo lateral en su
insercidn a la vejiga. Aunque e} uréter es diseca-
do completamente de su Techo en el ligamento ancho,
se debe preservar el tejido areolar laxo periurete-
ral. E£stono interfiere con ia radicalidad de la -
operaciGn. Lla inyecci6n fntravenosa de fndigo car -
min se ha recomendado después de extirpar la pieza
para identificar laceraciones no sospechadas.

La formacidn de linfoquistes no fue problema -
en nuestra serie como en otras reportadas. El ade-
cuado drenaje del espacio retroperitoneal en el post-
operatorio es probablemente el factor mds importante
en la prevencidn de la formacién de Vinfoquistes.

Aunque 12 morbilidad en esta serie de pacientes

puede considerarse fmportante, hay que reconocer -



que este tipo de compiicacianes son susceplibles de
corregirse con buenos resultades.

Siendo la via linfatica la principal forma de di-
seminacin del carcinoma cervice-uterino, es 18gico
que 1a frecuencia de metdstasis a 10s ganglios esté
en razdn directa a la cantidad de tumor o etapa cli-
nica. En nuestra casuistica encontramos que la ter-
cera parte de Jas pacientes en estadio clinico 1IA
tuvieron ganglios linféticos metastdsicos (tabla )
Es importante considerar esta situacidn para 12 elec-
cidn del tratamiento.

Trat&ndose de mujeres jovenes, en buen estado de
salud y con vida sexual activa, era de aspararse en-
contrar embarazos. Encontramos Ya asociacidn de cén-
cer y enbarazo en 2 pacientes (3.5%): uma de ellas -
estd viva y sin actividad tumoral a 2 aflos de opera-
da (portaba un embarazo del 1 trimestre); Va otea -
paciente tuvo recurrencia y fallecié probabiemente
por haberse retrasado la intervencidn quirdrgica.\ -
Se le practicd cesdrea corporal a témina {ya se te-
nfa el diagndstico de cdncer invasor) y 3 meses des~
pués se hizo la histerectomta {!}.

Analizando los fndices de supervivencta, 79% a
5 afies, es evidente que la cirugfa es eficaz en el

tratamiento del carcinoma cervico-uterino invasor -
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inicial, con la ventaja de poder conservar la fun-
cién sexual y una mejor calidad de vida.

S{ bfen es cierto que Ta morbilidad es alta, es~
pecialmente en lo que se refiere a la formacin de -
fistulas urinarias, este tipo de problemas pueden -
resolverse en forma satisfactoria y si se toman me-
didas preventivas, &sto puede disminufrse en forma
significativa.

En nuestra opinidn ¥ con los resu]tadés cbteni-
dos de esta revisifn, consideramos que la histerec-
tomfa radical con Yinfadenectomfa pélvica tiene su
Tugar dentro del arsenal terapéutico del carcinoma
cervico-uterino {especialmente en estadio IB y oca-
sionalmente en 1IA) en pacientes seleccionadas.

Seguramente la frecuencia de esta operacibn se
incrementard en el futuro con la deteccidn m&s tem-

prana del cincer cervical fnvasor.
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CONCLUSIOQNES.

1.- LA HISTERECTOMIA RADICAL CON LINFADENECTOMIA PEL-
YICA DEBE SER EL TRATAMIENTO DE ELECCION EN PACIEN-
TES JOVEHES Y SANAS CCN CARCINOMA CERVICO UTERINO
INVASOR CONFINADO AL CERVIX (IB).

n
1

SE DEBE SER MAS ESTRICTO EN LA SELECCION DE LA * .
PACIENTE QUIRURGICA EN ESTARIO CLINICO ITA Y IIB
INCIPIENTE, SI SE QUIEREN MEJORAR LOS INDICES DE
SOBREVIDA.

[}
1

LA INDIVIDUALIZACION OF LA PACIENTE ES UN REQUI-
SITO INDISPENSABLE PARA LA SELECCION DEL TRATA-
MIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA CERVICO-UTERINO
INVASOR IB Y 11, A EXCEPCION DE LAS PACIENTES
CON TUMORES RADIORRESISTENTES 0 QUE NO PUEDEN -
SER SOMETIDAS A TRATAMIENTO RADIOTERAPICO RADI-
CAL, YA QUE LA CIRUGIA ES SU ULTIMA OPORTUNIDAD
DE CURACION.

=
T

ESTE PROCEDIMIENTO QUIRURGICG DEBE REALIZARSE
EN CENTROS DE CONCENTRACION DE ONCOLOGIA GINECO-
LOGICA, POR CIRUJANDS EXPERIMENTADDS Y CON EN--
TRENAMIENTO ESPECIAL, QUE REALICEN LA OPERACION
CON LA FRECUENCIA NECESARIA PARA ESTAR FAMILIA-
RIZADOS CON ELLA.

EN BASE AL ANALISIS DE ESTA SERIE DE PACIENTES,
CONCLUIMOS QUE LAS COMPLICACIONES TRANSOPERATO-
RIAS DE ESTA INTERVENCION, SON SIMILARES A LAS
DE OTROS TIPOS DE CIRUGIA MAYOR ABDOMINO-PELVICA.

6.~ LA HEMORRAGIA Y LA LESION DE LAS VIAS URINARIAS
CON FORMACION DE FISTULAS CONSTITUYEN LAS COMPLI-
CACIONES POSTOPERATORIAS MAS TRASCENDENTES.

v
[]
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7.+ EN EL GRUPO DE PACIENTES ESTUDIADAS, WO SE ENCON-

-3
[}

(-3
[

—
o

1.

TRO MORTALIDAD DIRECTAMENTE RELACIONADA CON LA -
INTERVENCION QUIRURGICA.

DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL PRE-
SENTE TRABAJO EL 9.7% DE LAS PACIENTES EN ESTA-
DIO CLINICO 16 TUVIERON METASTASIS GANGLIONAR -
LINFATICA. LA TERCERA PARTE DE LAS PACIENTES -
EN ESTADIO [TA PRESENTARON METASTASIS A ESTE --
NIVEL LO CUAL DISMINUYE EN FORMA SIGNIFICATIVA
LA SOBREVIDA.

EN NUESTRA SERIE NO ENCONTRAMDS RELACION ENTRE
€L GRADO DE DIFERENCIACION HISTOLOGRCA DEL TU-
HOR Y SU COMPORTAMIENTO BIOLOGICO Y CAPACIDAD -
OE PRODUCIR METASTASIS.

LA EFECTIVIDAD DE LA HISTERECTOMIA RADICAL CON
LINFADENECTOMIA PELVICA PARA EL TRATAMIENTO DEL
CARCINOMA CERVICO-UTERINO INVASOR IB Y I1 ES -
EVIDENTE AL ENCONTRAR UN INDICE DE SOBREVIDA A
5 ANDOS DEL 79%.

EN NUESTRO HOSPITAL, SE ESCOGE A LA HISTERECTO-
MIA RADICAL COMO TRATAMIENTO DEL CARCINOMA CER-
VICO-UTERINO INVASOR EN PACIENTES JOVENES, EN -
BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, CON TUMO-
RES EN ESTADIO CLINICO IB, IIA Y IIB INCIPIENTE,
0 CUANDO HA HABIDO RECURRENCIA A RADIOTERAPIA 0
EXISTE PATOLOGIA GENITAL ASOCIADA.
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SINTOMAS DE PRESENTACION NUMERQ DE PACIENTES PORCENTAJE
LEUCORREA 25 24.6%
HEMORRAGIA TRANSVAGINAL INTERMENSTRUAL 21 37.5%
HEMORRAGIA POSTCOITC 17 30.3%
DISPAREUNIA 2 3.5
PRURITD VULVAR 1 1.7%
ASINTOHATICAS 11 19.6%
Tabla 1




ot

ETAPA NUMERQ DE PORCENTAE -
CLINICA PACIENTES
1A t 1.78
s 41 73.22
1T A 6 10.72
ine 8 14.28
TOTAL 56 99.9
Tabla 2
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COMPLICACIONES  TRANSOPERATORIAS.

PACIENTES
TIPO NUMERG PORCENTAJE
HEMORRAGIA 2 3.5%
TRAUMA INTESTINAL 1 1.7%
Tabla 3



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN 56
PACIENTES SQMETIDAS A HISTERECTOMIA RADICAL CON LINFADENECTOMIA PELVICA.

PACIENTES.
TIPO
NUMERQ %
~ FISTULAS

Uretero-vaginales 5 8.9
Vesico-vaginales 1 1.7
HEMORRAGIA 4 7.1
SINDROME FEBRIL 7 12.5
ABSCESO DE HERIDA 5 8.9
UROSEPSIS 2 3.5
ABSCESO PELVICO 1 1.7
HERNIA INCISIONAL 1 1.7

MUERTE 0 0

Tabla 4

C.H. 20 de NOVIEMBRE, ISSSTE.
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PATOLUGIA GENITAL ASOCIADA EN 56 PACIENTES

NUMERO DE
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA RADICAL POR CA €U INVASOR % PACIENTES
ADENOMIOSIS 16 9
MIQMATOSIS UTERINA 14.2 8
PIOSALPINX 1.7 1
HIPERPLASTA ADENOMATOSA DEL ENDOMETRIC 1.7 1
Tabla 5



vy

HISTULOGIA DE LUS GANGLIOS LINFATICOS.

PACIENTES
TIPO
NUMERO %
HIPERPLASIA LINFORRETICULAR 33 58.9
METASTASIS 6 10.7
SIN ALTERACIONES 15 26,7
Tabla 6
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CORRELACION

ESTADIO CLINICO......u.... +a . METASTASIS GANGLIONAR
1B 9.7%
T A 33.3%
Tabla 7
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HISTOLOGIA TUMORAL DE 56 PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA RADICAL

178% |7ay,

Gritica 3

78.57 % EPIDERMOIDE

17.84 % ADENOCARCINOMA

7.14% PURD
535% CELULAS CLARAS
535% ADENOESCAMOSO
1.78 % RABOOM!OSARCOMA PLEQMORFICO
1.78 % CARCINOIDE . Centio Hospilclorio”20 de Noviembrs'
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RESUMEN,

Se elcoctut urt andlisis eritico de 56 pacientes sometidas a
histerectomfa radical con linfadenectomia pélvica, por carcino-
;;ta cervico-uterine invasor, en un perfodo de 5 afiog, de enerc
de 1979 a diciembre de 1983, en el C.H, 20 de Noviembre del
ISSSTE,

Lae indicaciones para la intervencién quirirgica fueron
CACL IR en 72.2%, 1IN en 10.7% y IIB incipiente en 14,2% so-
lamepte 1 case fue por carcinoma cervice-uterine microlnvasor.

Bl promediv de la edad de las pacientes fue do 40 afios,
{rangu 27-5%9. La lnmensa mayorf{a oran multigestas con mas
de 4 embarazos.

En 52 pacientes (92,84) la ciruqfa fue ol tratamiento pri-
marie y solamente 4 (7.1%\) recibieron radioterapia previa.

Lar. tunplicaciones transoperatorias fueron hemorragia.en
2 pacienten y trauma intestinal en 1.

Como complicaciones pustoperatorias ocurrid hemorragia
que ameritd reintervencién en 4 pacientes {2.1%), infeccitn
en 15 {26.7%) y flstulas uriparias an 6 (10.7%)/

Se ancoptrd carcinoma de tipo epidermoide en ol 78.5%,
adepocarcinoma en el 17,8%, carcingida sélido en 1,7% y rab-
domiosarcwny pleombrfico en 1.7%,

Los ganglios linfdaticos se reportarocn con metdstasis en
10.7%, con hiperplasia linforraticular en 58.9% y normales en

26.7v, Al correlacionar la presencia de metdstasis ganglio=
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rares con el estadio clinico se encontr

i i !1’..-
en ITA, No existid relacion entre el grado de diferenciacidn’s

histolégica del tumor y la prescencia de metéstasis.

A 7 pacientes de les indicé radioterapia postuperatoria
(12.5%) por encontrarpe ganglios linfaticos metastdsicos, por
tumor on bordes quirdrgicos o por recurrencia de actividad tu-
moral. Do estas 7 pacientes, 4 han fallecido por persisten-
cia de actividad tumoral y 3 sa encuentran vivas, controladas.

Se encontrd céncer asociado a embarazo on 2 pacientes (3.5%)

El indice de sobrevida a 5 afics fue del 79%,

8 pacientes han fallecido por persistencia de actividad
tumoral: 4 en eatadio clinico 1B (9.7%) y 4 en IT {28.5%),

La mortalidad operatoria de la casuistica fue nula.

Se concluye que con upa buena seleccién do pacientes .se -
pueden obterer buenos resultadas con la histerocctomia radical
con linfadenoctomia pélvica en el tratamiento del carcinoma
cervico-uterino invasor I8 y 11 si la intervencién la reali-

zan cirujancs expertos en centros egpecializadoa,
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