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Introduccién

El cancer cérvicouterino constituye un importante problema de salud publica, en
especial en los paises en desarrollo. Es un problema de salud prioritario, no
Gnicamente por su alta magnitud y trascendencia, sino porque se trata de una
enfermedad que es prevenible casi en 100%. En el mundo, este padecimiento
ocasiona la muerte prematura de aproximadamente 274,000 mujeres cada afo;
afecta principalmente a las mujeres mas pobres y vulnerables, con un efecto
negativo para sus familias y comunidades. Las estadisticas muestran que 83% de
los casos nuevos y 85% de las muertes ocasionadas por esta neoplasia ocurren
en los paises en desarrollo, donde ademas se constituye en la principal causa de
muerte por cancer en las mujeres. Esta distribucién no es aleatoria, el cancer
cérvicouterino es prevenible si se detectan y tratan sus lesiones precursoras, y es
también curable cuando se detecta en etapas tempranas, de ahi que la
persistencia de una alta mortalidad por esta causa obedece, por un lado, a falta de
recursos e inversion y, por otro, a fallas en la organizacion y operacion de los
servicios de salud para la deteccion temprana y atenciébn del céncer
cérvicouterino. El diagnéstico precoz es la intervencion sanitaria mas eficiente y
costo-efectiva con una supervivencia a cinco afios promedio de 91.5% de los
casos de mujeres con cancer localizado y sélo 12.6% de aquellos con invasién a
distancia.

En México, la mortalidad por cancer cérvicouterino ha mantenido una tendencia
descendente los ultimos 15 afios, con una tasa de 25.3 defunciones por 100,000
mujeres de 25 y mas afios de edad en 1990 y de 14.6 en 2006, lo que representa
un descenso del 45%; sin embargo, esta disminucion no ha sido homogénea en
todo el pais. De manera similar al comportamiento mundial, en México la mayor
mortalidad se concentra en estados con menor indice de desarrollo humano y en
zonas rurales. Para 2008 se estim6é una incidencia de 10 186 casos que
representa el 15.3% ubicandolo en segundo lugar solo rebasado por el cancer de
mama, se estimaron 5 061lmuertes que representan el 12.9%del total en la
poblacion femenina, en paises en vias de desarrollo la mayoria de los pacientes
se presentan con enfermedad localmente avanzada en estadio Ill / IV de la
enfermedad al momento del diagndstico,



La uropatia obstructiva es comunmente una manifestacién tardia de la
enfermedad avanzada, resultado de la compresion extrinseca ureteral secundaria
a tumores malignos, Si esta obstruccién en el tracto urinario no se elimina, las
condiciones clinicas del paciente se deterioran a un ritmo mas rapido a traves de
la uremia, anomalias hidroelectroliticas e infecciones urinarias con la consiguiente
reduccion de la lucidez mental y la posterior muerte, Con el fin de evitar la
obstruccion ureteral, se han empleado derivaciones urinarias, pero se necesitan
mas pruebas en relacion con los resultados de tales métodos, han ofrecido
procedimientos de fécil realizacién que alivian la obstruccién ureteral y puede
prolongar la supervivencia, un dilema ético persiste: se ha sugerido que la calidad
de vida en términos de dolor y el rendimiento fisico luego de la derivacién es a
menudo pobre, de modo que el beneficio de los procedimientos que ofrecen a los
pacientes es incierto.

La nefrostomia percutanea es la mejor opcién clinica como medida paliativa en
esta situacion. Debido a la mejora en los materiales para nefrostomia percutanea
y las técnicas de uroradiologicas, sobre todo la ecografia, ha hecho que este
procedimiento sea adecuado para los pacientes con uropatia obstructiva, la
obtencion de mejoras inmediatas en los parametros bioquimicos y de laboratorio
de funcién renal.

Este estudio tiene como objetivo evaluar qué pacientes se deben de someter a
este procedimiento, los beneficios de someterse a una nefrostomia percutanea a
través de un analisis detallado de los resultados, la morbilidad, mortalidad y
supervivencia asi como las complicaciones de su colocacion.



MARCO TEORICO

Cancer cérvicouterino

Definicién; EIl cancer cérvicouterino es una neoplasia maligna que por lo general
se origina en la unién escamo-columnar del cuello uterino o cérvix, por lo comun
de estirpe epidermoide y con menor frecuencia de tipo del adenocarcinoma y que
se desarrolla de lesiones preexistentes en las que se identifican células
displasicas y relacionado en mas del 99% de los casos con infeccion por virus del
papiloma humano (VPH)1.

Epidemiologia

El cancer cérvicouterino constituye un problema mundial de salud. Ocupa el
segundo lugar en frecuencia entre los tumores malignos de la mujer en todo el
mundo, con una incidencia de 530 232 casos lo que representa 8.8% del total
estimados para 2008, solo detras del cancer de mama, con una mortalidad
estimada de 275 008 casos que representa el 8.2% del total de las muertes por
cancer en mujeres.2 Hasta el 78% de los casos de céancer cérvicouterino
registrados corresponden a paises en vias de desarrollo, donde se estiman
incidencias de hasta 44 por 100 000 mujeres.1

Las incidencias mas altas tienden a ocurrir en las poblaciones que tienen bajas
tasas de deteccion combinada con una elevada prevalencia de base del virus del
papiloma humano (VPH) y las actitudes sexuales relativamente liberales.

Las tasas de cancer invasivo del cuello uterino son particularmente elevados en
Ameérica Latina, en el sur y el este Africa, India, y la Polinesia, en muchos de estos
paises en desarrollo, el cancer cérvicouterino es la principal causa de muerte por
cancer entre las mujeres. Las diferencias en la incidencia especifica por edad
entre los paises desarrollados y atendidos médicamente ilustran el impacto
probable del cribado poblacional en el desarrollo de la enfermedad invasiva.3



En México la mortalidad por cancer cérvicouterino ha mantenido una tendencia
descendente los dltimos 15 afios, con una tasa de 25.3 defunciones por 100 mil
mujeres de 25 y méas afios de edad en 1990 y de 14.6 en 2006, lo que representa
un descenso del 45%. Sin embargo, esta disminucion no ha sido homogénea en
todo el pais; de manera similar al comportamiento mundial, en México la mayor
mortalidad se concentra en estados con un menor indice de desarrollo humano y
en zonas rurales, las estimaciones del Globocan para 2008 fueron una incidencia
de 10 186 casos que representa el 15.3% ubicandolo en segundo lugar solo
rebasado por el cancer de mama, se estimaron 5 0O61muertes que representan el
12.9%del total en la poblacion femenina mexicana, también en 2009 el INEGI
(Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética) lo reporto como la
segunda causa de muerte por cancer con un 13.9% entre la poblacion de mujeres
mexicanas. 1,2,4.

La Sociedad Americana del Cancer estima en los Estados Unidos en 2010, 12.200
nuevos casos de cancer invasivo cérvicouterino diagnosticados y se habrian
producido 4.210 muertes por este cancer, lo que representa aproximadamente el
1,5% de todas las muertes por cancer en mujeres norteamericanas. En este pais
y otros paises desarrollados, las tasas ajustadas por edad de mortalidad por
cancer de cérvicouterino han disminuido constantemente desde 1930. A pesar de
esta mejora es principalmente el resultado de la adopcion de programas de
deteccion de rutina, las tasas de mortalidad por cancer cérvicouterino habia
comenzado a disminuir antes de la aplicacion de la prueba de deteccién de
Papanicolaou, lo que sugiere que otros factores desconocidos pueden haber
jugado un rol importante en algunas incidencias.3

Aunque la incidencia general de cancer de cuello de Utero es baja en los Estados
Unidos, la incidencia en personas de raza negra es aproximadamente un 30%
mayor que la incidencia en personas de raza blanca y la incidencia en las mujeres
hispanas es aproximadamente el doble de la incidencia en personas de raza
blanca. Barreras para la deteccion del cancer cérvicouterino, incluyendo la falta
de seguro médico, los bajos ingresos Yy los factores culturales que probablemente
contribuyen a una mayor incidencia y tasas de mortalidad en las mujeres negras e
hispanas .



Estudios epidemiolégicos moleculares y humanos han demostrado una fuerte
relacion entre el VPH, neoplasia intraepitelial cervical (NIC), y carcinoma invasor
del cérvicouterino, el VPH puede ser identificada en mas del 99.7% de los
canceres cervicales y la infeccion con el VPH se acepta ahora como una causa
necesaria de la mayoria de los canceres de cuello uterino. Parece que la mayoria
de las covariables histéricamente asociadas con un mayor riesgo de cancer de
cérvicouterino son sustitutas de las infecciones de transmision sexual del VPH.
Las mujeres que tienen coito a una edad temprana, que tienen mdultiples parejas
sexuales, o que tienen hijos a una edad temprana tienen un mayor riesgo. El
comportamiento sexual promiscuo de los compaferos es también un factor de
riesgo.3

La Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, deteccion,
diagnoéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer
cérvicouterino, modificada el 31 de mayo de 2007 menciona como factores de
riesgo para desarrollarlo a los siguientes: Mujeres de 25 a 64 afios de edad, inicio
de relaciones sexuales antes de los 18 afios, antecedentes de enfermedades de
transmision sexual, infeccién cérvico vaginal por virus del papiloma humano,
multiples parejas sexuales (del hombre y de la mujer), tabaquismo, desnutricion,
deficiencia de antioxidantes, pacientes con inmuno-deficiencias, pero sobre todo
NUNCA HABERSE PRACTICADO EL ESTUDIO CITOLOGICO.5

Castellsagué y cols. han informado de que los hombres circuncidados tienen una
menor incidencia de la infeccion por VPH que los hombres no circuncidados y una
incidencia proporcionalmente menor de cancer de cérvix en sus parejas
femeninas. La fuerte correlacion entre los tipos de alto riesgo del VPH y el
carcinoma de cuello uterino ha llevado a la sugerencia de la deteccion y
tipificacion de HPV e incorporacion en los programas de deteccion de poblacion y
ha llevado al reciente desarrollo de vacunas profilacticas contra el VPH que han
demostrado ser muy eficaces en los estudios aleatorios .4



El 8 de junio de 2006, en los EE.UU.la FDA (Food and Drug Administration)
aprob6 una vacuna profilactica contra el VPH para las mujeres entre las edades de
9 y 26 afnos, la vacuna tetravalente ha demostrado ser altamente eficaz en la
prevencion de las verrugas benignas y neoplasias causadas por el VPH més
comun tipos (6, 11, 16 y 18).

Un numero de estudios sugieren que la incidencia de un subtipo de cancer de
cérvicouterino, el adenocarcinoma de cérvicouterino, ha ido en aumento,
especialmente entre las mujeres entre 20 y 30 afnos.

En un estudio sobre la base de datos de SEER (Vigilancia, Epidemiologia y
Resultados Finales), Smith y cols. encontraron que la incidencia ajustada por edad
de adenocarcinoma de cuello uterino en los Estados Unidos aumento un 29,1%
durante un periodo (1973-1996), cuando la incidencia global de cancer cervical
disminuy6 en un 41,9%. Varios investigadores han informado de una correlacion
entre el adenocarcinoma de cuello uterino y uso prolongado de anticonceptivos
orales sin embargo, esta relacion puede no ser causal, teniendo en cuenta los
muchos factores de riesgo potenciales de confusién y posibles cambios en los
criterios diagnésticos a través del tiempo. 6

Otra posible explicacién para el aumento de la incidencia del adenocarcinoma de
cuello uterino es que los métodos de cribado citol6gico puede ser menos eficaz en
la deteccion de los adenocarcinomas preinvasores de lo que son en la deteccion
de lesiones preinvasoras escamosas, resultando en una reduccion menos drastica
en la incidencia de las especies invasoras adenocarcinomas.

En de 1993, el centros para el Control y Prevencion de Enfermedades afiadio
cancer de cérvicouterino a la lista de neoplasias que definen el SIDA. Sin
embargo, la relacion entre la inmunosupresion (virus de inmunodeficiencia
humana) y el riesgo de enfermedades asociadas al VPH es compleja y no
completamente entendida .Los datos actuales sugieren que las mujeres con VIH
tienen una mayor incidencia y son mas propensos a tener persistencia de la
infeccion cervical por VPH, las mujeres VIH positivas también tienden a tener un
ritmo mas rapido de la progresion de lesiones de alto grado NIC 1I-11I. 4



La inmunosupresion iatrogénica en receptores de trasplante de 6rganos también
se asocia con una mayor prevalencia de NIC. Aunque es menos definitiva, hay
evidencia que vincula la infeccion por VIH con un incremento del cancer invasivo
cérvicouterino. Algunos investigadores han sugerido que el cancer de cuello
uterino es una enfermedad mas agresiva en pacientes inmunodeprimidos, en la
mayoria de los casos, la terapia antirretroviral no parece afectar los niveles de
VPH, y tampoco parece disminuir los riesgos de lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado (LIEAG) o cancer invasor. Debido al aumento del
riesgo de infeccién por VPH en mujeres VIH-positivas, una vigilancia atenta con
los frotis de Papanicolau, examenes pélvicos y colposcopia (cuando esté indicado)
debe ser parte del cuidado rutinario de los estas mujeres.4

Historia Natural y Patron de Propagacion

Mayoria de los carcinomas cervicales se originan en la unién entre el epitelio
columnar del endocérvix y el epitelio escamoso del exocérvix. Esta unién es un
sitio de continuo cambio metaplasico, es mas grande en la pubertad y durante el
primer embarazo, y disminuye después de la menopausia. Mucho antes de que la
relacion entre el VPH y el cancer cervical se conociera, Richart y Barron
demostrado que el cancer invasor de células escamosas de cérvicouterino fue el
resultado final de los cambios progresivos intraepiteliales displasicos en el epitelio
metaplasico de la zona de transformacion. El mayor riesgo de transformacion
neoplasica de la metaplasia escamosa atipica inducida por virus coincide con los
periodos de mayor actividad metaplasica. La diferencia de aproximadamente 15
afios en las edades medias de las mujeres con NIC y las mujeres con cancer
cérvicouterino invasor por lo general indica una progresion lenta de la NIC a un
tumor invasor.

Una vez que ha roto la membrana basal puede penetrar en el estroma cervical
directamente o a través canales vasculares. Los tumores invasivos pueden
desarrollar tumores exofitica, con protrusion del cuello uterino en la vagina o en
forma de lesiones endocervicales que pueden causar la expansion masiva del
cuello del utero a pesar de la relativamente apariencia normal del exocérvix.
Desde el cuello uterino, el tumor puede extenderse por arriba al segmento uterino
inferior, por la parte inferior a la vagina, lateralmente a los ligamentos anchos (en
el que puede causar la obstruccion ureteral), o posterolateral a los ligamentos
atero sacros.
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Los tumores grandes pueden aparecer fijos en el examen pélvico, aunque la
verdadera invasion de la musculatura de la pared pélvica es poco comun. Aunque
el cuello del Utero se separa de la vejiga por sélo una capa delgada de la fascia y
el tejido conectivo celular, la extensién con participacion de la vejiga es
infrecuente, ocurriendo en menos de 5% de los casos. El tumor también puede
extenderse posteriormente hasta el recto, a pesar de afectaciéon de la mucosa
rectal es un hallazgo raro.

El cuello uterino tiene una fuente rica de vasos linfaticos que drenan las capas de
la mucosa, muscular y serosa. Los vasos linfaticos de la anastomosis cervical
drenan hacia los del segmento uterino inferior. La linf4 es recogida de los troncos
de la salida lateral del istmo uterino en tres grupos. Las ramas superiores, que se
originan en el cuello uterino anterior y lateral, sigen la arteria uterina, a veces se
interrumpe por un nodo que cruzan el uréter, y terminan en los ganglios
hipogastricos superior. Las ramas del medio drenan mas profundos en los nodos
hipogastricos (obturador). Las ramas mas bajas siguen un curso posterior a la
glutea inferior y superior, iliaca comun, presacra, y los ganglios subadrticos. Otros
canales linfaticos posteriores derivados de la pared posterior del cuello uterino
pueden drenar en los ganglios superiores del recto o puede continuar al alza en el
espacio retrorrectal a los ganglios subadrticos que cubren el promontorio sacro.

El cancer cérvicouterino por lo general sigue un patron relativamente ordenado de
la progresion metastasica, en un principio a los nodos de primer escalon en la
pelvis y luego a los ganglios paraadrticos y sitios distantes. Incluso los pacientes
con enfermedad locorregional avanzada rara vez se han detectable metastasis
hematdgenas en el diagnaostico inicial de cancer de cérvicouterino. Los sitios mas
frecuentes de recurrencia a distancia son los de pulmaon, los ganglios extrapélvico,
el higado y los huesos.
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Estadificacion

El sistema de Estadificacion FIGO es el sistema mas ampliamente aceptado para
el cancer cérvicouterino. La mas reciente actualizacion de este sistema es del
2009. Desde las primeras versiones del sistema de Estadificacion del cancer
cervical, ha tenido numerosos cambios: la designacién de la enfermedad pre-
invasiva como una categoria aparte (1950), la designacion y cambios en la
definicion de la enfermedad microinvasor (1962, 1985 y 1994) y las subdivisiones
de la etapa | y Il categorias de acuerdo al diametro del tumor o del cuello uterino
(1994 y 2009).

ESTADIO* DESCRIPCION
1 El carcinoma esta estrictamente confinado al cuello uterino
I A Carcinoma invasivo, que sOlo se puede diagnosticar por microscopia, con
profundidad de la invasion <5 mmy extension no =7 mm.
A1 Medida de la invasion del estroma de < 3,0 mm de profundidad y extension de < 7,0
mm.
IA 2 Medida de la invasiéon estromal> 3,0 mm y no> 5,0 mm de profundidad con una
extension no> 7,0 mm.
| B Lesiones clinicamente visibles limitadas al cuello del atero o cancer pre-clinicos de
estadio mayor de IA.
IB1 Lesion clinicamente visible <4 cm en su mayor dimensién.
IB 2 Lesion clinicamente visible> 4 cm en su dimension mayor.
1] El carcinoma cervical invade mas alla del Utero, pero no a la pared pelvica o al tercio
inferior de la vagina.
A Sin invasion parametrial.
A 1 Lesion clinicamente visible <4 cm en su mayor dimension.
A 2 Lesion clinicamente visible> 4 cm en su mayor dimension
I B Con la invasién parametrial evidente.
]| El tumor se extiende a la pared pélvicay / o implica el tercio inferior de la vagina 'y /
o causa hidronefrosis o disfuncién del rifidn
inm A El tumor afecta el tercio inferior de la vagina, sin extension a la pared pélvica.
B Extension a la pared pélvica y / o hidronefrosis o insuficiencia renal.
v El carcinoma se ha extendido mas alld de la pelvis verdadera o ha involucrado
(comprobada por biopsia) la mucosa de la vejiga o el recto
v A Diseminacidn a 6rganos adyacentes.
IV B Propagado a 6rganos distantes.

* Estadificacion resumida; Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and endometrium, FIGO
COMMITTEE ON GYNECOLOGIC ONCOLOGY, International Journal of Gynecology and Obstetrics 105 (2009) 103-
104.
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Aunque estos cambios han mejorado gradualmente el valor discriminatorio del
sistema de clasificacion, las muchas fluctuaciones en las definiciones de los
estadios IA y IB han complicado los esfuerzos para comparar los resultados de los
pacientes cuyos tumores se organizaron y se trata de diferentes periodos. Estadio
de la FIGO se basa principalmente en el examen clinico cuidadoso. El uso de
técnicas de diagnodstico por imagenes para evaluar el tamafio del tumor y la
extension local se contempla pero no es obligatorio en el sistema de clasificacion
de 20009.

Sin embargo, la FIGO todavia no incorporar la evidencia de metastasis a los
ganglios linfaticos adquirida por la estadificacién quirtrgica o estudios de imagen
avanzadas en el sistema de clasificaciéon de 2009. Alguna forma de imagen se
deben realizar para evaluar la presencia o ausencia de hidronefrosis, pero
pielografia intravenosa ya no es necesario. La cistoscopia, sigmoidoscopia y
examen bajo anestesia también son opcionales. Sin embargo la sospecha de
invasion a la vejiga o el recto debe ser confirmada por biopsia. La etapa debe ser
asignada antes de cualquier tratamiento definitivo. El estadio clinico nunca debe
ser cambiado sobre la base de los resultados posteriores. Cuando la etapa a la
que debe ser un caso particular asignado esta en duda, el caso debe ser asignado
a la etapa anterior. Aunque los pacientes tratados quirdrgicamente a veces se
clasifican de acuerdo con un sistema de estadificacion TNM patologico, esta
practica no ha sido ampliamente aceptada, ya que no se puede aplicar a los
pacientes que son tratados con radioterapia primaria
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Factores Pronésticos

El pronéstico esta fuertemente influenciado por una serie de caracteristicas de los
tumores que no estan incluidos en el sistema de estadificacion. A pesar de que la
FIGO se subdivide ahora la etapa IB y IIA categorias segun el tamafio mayor o
menor de 4 cm, informacién especifica sobre el diametro del tumor clinico sigue
siendo un indicador importante para el pronostico, incluso dentro de estas
categorias. Aunque el estadio FIGO se correlaciona con los resultados, la
evaluacion mediante un examen clinico tiende a ser inexactos, y los resultados
operativos a menudo no estan de acuerdo con las estimaciones clinicas de la
afectacion del parametrio en la pared o en la pelvis.

Las metastasis a los ganglios linfaticos es uno de los factores prondsticos mas
importantes. El involucro del cuerpo uterino se ha asociado con una mayor tasa de
metéstasis a distancia. Una fuerte respuesta inflamatoria en el estroma cervical
tiende a predecir un buen resultado. Aungue algunos investigadores han reportado
ninguna diferencia en los resultados entre los pacientes con carcinomas
escamosos Yy los de los adenocarcinomas de cuello uterino, la mayoria de los
investigadores han concluido que los adenocarcinomas confiere un peor
pronéstico. La evidencia de un peor prondstico es particularmente fuerte para los
pacientes cuyos tumores son el estadio IB2 o mayor. En un analisis multivariado
de 1.767 pacientes tratadas con radiacién para la enfermedad en estadio IB, Eifel
y cols. encontré que el riesgo relativo de muerte por cancer en 106 pacientes con
adenocarcinomas de 4 cm o mas de diametro fue de 1,9 veces mayor que para los
pacientes con tumores epidermoides de del mismo tamafo (P <.01). Las tasas
pélvicas de control de la enfermedad no se correlaciona con la histologia, pero la
incidencia de metéstasis a distancia fue significativamente mayor en los pacientes
con adenocarcinomas.
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En los pacientes con carcinomas escamosos, la concentracion sérica de antigeno
de carcinoma de células escamosas parece que se correlaciona con el tamafio del
tumor, la presencia de metastasis en los ganglios linfaticos y la presencia de la
enfermedad recurrente, sin embargo, el valor de este antigeno como un predictor
independiente del prondéstico y el costo-efectividad sobre la medicion de este
antigeno como una modalidad de eleccién se han disputado. Muchos estudios han
demostrado una relacién entre el nivel de hemoglobina y el pronéstico en
pacientes con cancer de cuello uterino localmente avanzado, a pesar de la
influencia independiente de la hemoglobina en los resultados puede ser dificil de
estimar debido a numerosos factores prondsticos de confusion. La evidencia mas
fuerte que la anemia juega un papel causal en la recurrencia pélvica proviene de
un pequefio estudio aleatorio llevado a cabo 1978 en el Hospital Princess
Margaret, en ese estudio, los pacientes anémicos que fueron transfundidas a un
nivel de hemoglobina de al menos 12,5 g / dl tuvieron una menor tasa de recidiva
locorregional que aquellos que se mantuvieron a un nivel de hemoglobina de al
menos 10 g/dL.

Tratamiento

Una serie de factores que pueden influir en la eleccion del tratamiento local del
cancer de cuello de utero, incluyendo el tamafio del tumor, estadio, caracteristicas
histoldgicas, la evidencia de metastasis ganglionares, los factores de riesgo para
complicaciones de la cirugia o la radioterapia, y la preferencia del paciente. Sin
embargo, por regla general, LIAG se manejan con un procedimiento de asa
electroquirargica (LEEP), los canceres invasores microinvasores inferior a 3 mm
(estadio 1Al) se tratan con cirugia conservadora (conizacion escisional o
histerectomia extrafascial), los canceres invasivos (el estadio IA2 y IB1 y algunos
pequefios tumores en estadio IIA) se manejan con la histerectomia radical o
radical modificada, la traguelectomia radical (si se desea preservacion de la
fertilidad), o la radioterapia, y tipos de cancer localmente avanzado(estadios IB2 a
IV A) se manejan con una combinacion de quimioterapia y radioterapia. Algunos
pacientes seleccionados con enfermedad recurrente después de radioterapia
central maxima se puede tratar con cirugia de exenteracion radical, la recurrencia
pélvica aislada después de la histerectomia es tratada con irradiacion.
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Carcinoma Microinvasor (estadio IA)

El tratamiento estandar para los pacientes con estadio IA1 enfermedad es la
conizacién cervical o histerectomia total (tipo ). Debido a que el riesgo de
metéstasis de ganglios linfaticos pélvicos de estos tumores minimamente
invasores es menos del 1%, la linfadenectomia pélvica no suele ser
recomendada. Estos pacientes estadio FIGO IA1 con enfermedad sin ILV y que
deseen mantener la fertilidad pueden ser tratados adecuadamente con una
conizacion cervical terapéutica si los margenes del cono son negativos. Aunque
los informes indican que las recidivas son poco frecuentes, los pacientes que
tienen este tratamiento conservador deben ser seguidas muy de cerca con la
evaluacion citoldgica periddica, la colposcopia, y la probabilidad de curetaje.

Enfermedad en Estadio IB y IIA

Las primeras etapas del IB carcinomas de cuello uterino se puede tratar
eficazmente con la combinacion de irradiacién de haz externo y la braquiterapia o
con histerectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral. ElI objetivo de
ambos tratamientos es destruir las células malignas en el cuello uterino, los tejidos
paracervical, y los ganglios linfaticos regionales. Los pacientes que son tratados
con histerectomia radical, cuyos tumores se encuentran con caracteristicas de
alto riesgo de enfermedad se pueden beneficiar de la radioterapia postoperatoria o
quimioradiacion. Las tasas de supervivencia especificas para los pacientes con
enfermedad estadio IB cancer de cuello uterino tratadas con cirugia o radiaciéon
por lo general oscilan entre 80% y 90%, lo que sugiere que los dos tratamientos
son igualmente efectivos. Dado que las mujeres jovenes con tumores pequefios,
clinicamente negativos de nodos tienden a ser candidatos favoritos para la cirugia
y porque el didmetro del tumor y el estado ganglionar se describe de manera
incompatible con las series publicadas, es dificii comparar los resultados
reportados en los pacientes tratados con cirugia y aquellos tratados con
radioterapia.
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En 1997, Landoni y cols. presento los resultados del Unico ensayo prospectivo que
comparo la cirugia radical con radioterapia sola para el cancer de cérvicouterino.
En su estudio, 343 pacientes con estadio 1B o IIA fueron asignados aleatoriamente
a tratamiento con histerectomia radical (tipo Ill) o una combinacion de radioterapia
de haz externo y braquiterapia intracavitaria de baja tasa de dosis (LDR). En el
grupo de cirugia, los resultados de la afectacion del parametrio, méargenes
positivos, invasion del estroma profundo, o ganglios positivos llevaron al uso de la
radiacion pélvica postoperatoria en el 54% de los pacientes con tumores de 4 cm o
menos de didmetro y en el 84% de los pacientes con tumores mas grandes . Los
pacientes en el brazo de radioterapia recibieron una dosis media relativamente
baja al punto A de 76 Gy. Con una mediana de seguimiento de 87 meses, las
tasas de supervivencia para los pacientes en los grupos de la cirugia y la
radioterapia fue del 80% y 82%, respectivamente, para los pacientes con tumores
que eran 4 cm 0 menos y el 63% y 57%, respectivamente, para los pacientes con
tumores mas grandes. Los autores informan de una tasa significativamente mayor
de complicaciones en los pacientes tratados con cirugia inicial y atribuyeron este
resultado a la utilizacion frecuente del tratamiento de modalidad combinada en
este grupo. Para los pacientes con carcinomas escamosos etapa IB1, la eleccion
del tratamiento se basa principalmente en la preferencia del paciente, los riesgos
anestésicos y quirdrgicos, la preferencia del médico, y una comprensién de la
naturaleza y la incidencia de complicaciones con la histerectomia y la radioterapia.
Para los pacientes con tumores similares, la tasa global de complicaciones
mayores es similar a la cirugia y la radioterapia, aunque las complicaciones del
tracto urinario tienden a ser mas comun después del tratamiento quirdrgico y
complicaciones intestinales son mas comunes después de la radioterapia.

Los pacientes que tienen canceres de etapa IB1 sin evidencia de la participacion
regional tienen excelentes tasas de control de la pelvis con la radioterapia sola
(alrededor del 97% a los 5 afios) y, probablemente, no requieren de gquimioterapia
cuando son tratados con radioterapia primaria
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Enfermedad en Estadio IIB, Ill, y IVA

La radioterapia es el tratamiento primario local para la mayoria de los pacientes
con carcinoma de cuello uterino locorregional avanzada. El éxito de la radioterapia
depende de un delicado equilibrio entre la radioterapia de haz externo y la
braquiterapia, la optimizacion de la dosis a los tejidos tumorales y normales y la
duracion total del tratamiento. Para los pacientes tratados con radioterapia sola
para el estadio IIB, IlIB y IV de la enfermedad, la supervivencia a 5 afios es de
65% a 75%, 35% a 50%, y 15% a 20%, respectivamente. Los resultados de los
principales ensayos clinicos reportados a finales de la década de 1990 indican
que, salvo contraindicacion médica, la mayoria de los pacientes con tumores
localmente avanzados también deben recibir la quimioterapia concurrente con
radioterapia. Con la quimiorradioterapia apropiada, incluso los pacientes con
enfermedad locorregional masiva tienen una importante oportunidad para la
curacion. La radiaciébn de haz externo se utiliza para administrar una dosis
homogénea al tumor primario de cérvicouterino y de los sitios potenciales de
propagacion regional y también puede mejorar la eficacia de la braquiterapia
intracavitaria posterior por encogimiento del tumor voluminoso. Para facilitar la
braquiterapia, los pacientes con enfermedad localmente avanzada por lo general
comienzan con un curso de tratamiento de haz externo con quimioterapia
concurrente. Posteriores braquiterapia para administrar una dosis alta a los tejidos
paracervical y reducir al minimo la dosis de tratamiento a tejidos normales
adyacentes.
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Enfermedad en Estadio IVB

Los pacientes que presentan enfermedad en 6rganos distantes son casi siempre
incurables. El cuidado de estos pacientes debe hacer hincapié en la paliacion de
los sintomas con el uso de analgésicos apropiados y la radioterapia localizada.
Los tumores pueden responder a la quimioterapia, pero las respuestas suelen ser
breves. Un solo agente de quimioterapia con cisplatino ha sido estudiado en una
variedad de dosis y horarios en el manejo del cancer de cuello uterino recurrente o
metastasico y es considerado el agente mas activo contra este tipo de cancer.
Aungue un numero de otros agentes (por ejemplo, ifosfamida, carboplatino,
irinotecan y paclitaxel) han demostrado un modesto nivel de actividad biologica en
el cancer de cuello uterino (que producen las tasas de respuesta de 10% a 15%),
la utilidad clinica de estos farmacos en los pacientes que no han respondido a
cisplatino o que tienen wuna recurrencia 0 progresion después de la
quimiorradiacién es incierto. Ademas, es bien reconocido que la tasa objetivo de la
respuesta a la quimioterapia es menor en las zonas previamente irradiadas (por
ejemplo, la pelvis) que en sitios no irradiados (por ejemplo, pulman).

Tratamiento Quirdrgico en Recurrencia o Persistencia Tumoral.

Algunos pacientes que tienen una recurrencia central aislada después de la
radioterapia se puede curar con tratamiento quirtrgico. Debido a que la extension
de la enfermedad puede ser dificil de evaluar y el riesgo de complicaciones
graves en las vias urinarias en cirugia pélvica es alta después de altas dosis de
radioterapia, el tratamiento de recuperacién quirdrgica por lo general requiere una
exenteracion pélvica, lo mas a menudo una exenteracion anterior. Operaciones
menos extensas, como la histerectomia radical, se reservan para pacientes
seleccionados con tumores pequefios confinados al cuello uterino o lesiones que
no inmiscuirse en el recto.
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La afectacion tumoral de la pared pélvica es una contraindicacion para la
exenteracion, pero puede ser dificil evaluar si hay fibrosis por radiaciéon amplia.
Aunque la edad avanzada puede ser una contraindicacién para la exenteracion
pélvica, estudios han sugerido que, con una cuidadosa seleccion, los buenos
resultados se pueden lograr con exenteracién pélvica incluso en mujeres de 65
afios de edad o mas. A pesar de una cuidadosa evaluacion preoperatoria, cerca
del 30% de las operaciones son abortados durante la operacion. Biopsias
transoperatorias se hacen de las areas sospechosas. Si los resultados de la
biopsia son negativos, el cirujano procede a extirpar la vejiga, el recto, la vagina, el
atero, los ovarios, las trompas de Falopio, y todos los demas tejidos de soporte de
la pelvis verdadera. Se debe reconstruir con un conducto urinario, una colostomia
transversa o sigmoidea, la recuperacién puede llegar a tardar hasta 3 meses.

En un estudio del Hospital General de México Torres LA y cols. revisaron 429
exenteraciones pélvicas realizadas de enero de 1966 a diciembre de 2006, de la
cuales 214 fueron anteriores (49.8%) y 208 totales (48.4) y siete posteriores
(1,6%) el desarrollo de complicaciones sucedié en 49.1% de los casos, de los
cuales 30% fueron mayores (fistulas urinaria o intestinal, sepsis, sangrado
gastrointestinal, obstruccion intestinal, sangrado postoperatorio, necrosis del
conducto ileal, neumonia), la mortalidad operatoria global fue de 10.7%, en el
seguimiento a 24 meses: sin evidencia de enfermedad en 48.8% de las pacientes.
En ausencia de metastasis en los nodos linfaticos de los especimenes quirdrgicos,
la sobrevida sin enfermedad fue de 62.3% vs 40.9% cuando hubo nodos
metastasicos 8
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Uropatia Obstructiva y Cancer Cérvicouterino

En los paises en vias de desarrollo la mayoria de los pacientes se presentan con
enfermedad localmente avanzada en estadio Il / IV de la enfermedad al momento
del diagndstico Estas pacientes reciben por lo general radioterapia (generalmente
teleterapia mas braquiterapia) como tratamiento definitivo concomitante con
quimioterapia basada en cisplatino y tienen un alto riesgo de desarrollar
enfermedad progresiva durante el seguimiento. Las opciones terapéuticas para la
enfermedad recurrente, son limitadas.

La uropatia obstructiva definida como cualquier impedancia al flujo de la orina
causando la dilatacion de las estructuras del sistema colector e hidronefrosis
resultante, que ha sido documentado por ultrasonido es una complicacién
frecuente en el cancer de cérvicouterino, aungque su incidencia exacta no ha sido
plenamente establecida en la literatura. La uropatia obstructiva es cominmente
una manifestacion tardia de la enfermedad avanzada, resultado de la compresién
extrinseca ureteral secundaria a tumores malignos 9

A pesar de los recientes avances en técnicas quirlrgicas, la radioterapia y la
quimioterapia para el tratamiento de tumores malignos cérvicouterinos, estas
neoplasias suelen progresar con uropatia obstructiva debido a la propagacién
local en la pelvis. Si la obstruccion en el tracto urinario no se elimina, las
condiciones clinicas del paciente se deterioran a un ritmo mas rapido a través de
la uremia, anomalias hidroelectroliticas e infecciones urinarias con la consiguiente
reduccion de la lucidez mental y la posterior muerte. 10

La presencia de obstruccion ureteral e insuficiencia renal como consecuencia tiene
un efecto adverso significativo sobre la supervivencia en pacientes con carcinoma
cérvicouterino. Con el fin de evitar la obstruccion ureteral, se han empleado
derivaciones urinarias, pero se necesitan mas pruebas en relacion con los
resultados de tales métodos.
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La uropatia obstructiva se observa también a veces en pacientes previamente
tratados que no tenian evidencia de enfermedad recurrente, pero desarrollan
hidronefrosis por atrapamiento de los uréteres en la fibrosis pélvica secundaria al
tratamiento con radioterapia.

A pesar de que las derivaciones urinaria a través de colocacion de stents
endoscoépicos ureterales y drenajes percutaneos de nefrostomias han ofrecido
procedimientos de facil realizacidon que alivian la obstruccion ureteral y puede
prolongar la supervivencia, un dilema ético persiste: se ha sugerido que la calidad
de vida en términos de dolor y el rendimiento fisico luego de la derivacion es a
menudo pobre, de modo que el beneficio de los procedimientos que ofrecen a los
pacientes es incierto.

La nefrostomia percutanea es la mejor opcion clinica como medida paliativa en
esta situacion. Debido a la mejora en los materiales para nefrostomia percutanea
y las técnicas de uroradiological, sobre todo la ecografia, ha hecho que este
procedimiento sea adecuado para los pacientes con uropatia obstructiva, la
obtencion de mejoras inmediatas en los parametros bioguimicos y de laboratorio
de funcion renal funciébn, se asocia con un beneficio de supervivencia en
pacientes con cancer de cuello uterino fuera de tratamiento, o los que tienen
opciones de tratamiento viables, como se muestra en multiples estudios
retrospectivos. Sin embargo, cuando se utiliza en pacientes con enfermedad
refractaria 0 metastasica que no tienen opciones de tratamiento, el beneficio
clinico ha sido limitado, ademas a pesar de ser una técnica bien establecida y
simple, la nefrostomia percutdnea no esta exenta de complicaciones y puede
estar asociada con una morbilidad significativa. las complicaciones del
procedimiento han sido reportadas en hasta el 40% de los pacientes.

Aunque la derivacion urinaria puede prolongar la vida de estos pacientes, no
necesariamente mejorar su calidad de vida. Como ya se habia mencionado
muchas cuestiones éticas, filoséficas y emocionales se han planteado, lo que hace
la indicacion de la nefrostomia aun mas compleja en los pacientes con mal
pronastico.

No hay pautas claras para predecir qué pacientes en el escenario de los cuidados
paliativos se beneficiaran en términos de supervivencia y calidad de vida. Factores
gue influyen en la no recuperacion de la funcién renal después de que el alivio de
la obstruccion del tracto urinario en mujeres con cancer de cuello uterino incluyen
la edad avanzada y la disminucién de grosor cortical renal.

22



En un estudio prospectivo con 43 paciente de los cuales 23 eran mujeres con
cancer cérvicouterino Romero RF y colaboradores en 2005 encontraron que las
pacientes menores de 52 afios de edad y las pacientes con cancer cérvicouterino
se beneficiaron de la nefrostomia percutanea en comparacion con los pacientes
con cancer de prostata refractario a la terapia hormonal, cancer de vejiga o de
mas de 52 afios de edad. En este mismo estudio Las complicaciones
postoperatorias ocurrieron en el 42,3% de los pacientes. No hubo mortalidad
relacionada con el procedimiento. Treinta y dos por ciento de los pacientes
sobrevivié el tiempo suficiente para someterse a algun tipo de tratamiento en el
tumor primario. La tasa de supervivencia fue de 40% a los 6 meses y el 24,2% a
los 12 meses. El porcentaje de toda la vida dedicado a la hospitalizacion fue del
17,7%. La tasa de supervivencia fue mayor en pacientes con neoplasia de cuello
uterino (p = 0,007) y en pacientes con 52 afios de edad o menos (p = 0,008)
comparada con otras neoplasias pélvicas. 10

Por su parte Marie CM. y colaboradores encontraron que en pacientes con
cancer avanzado cérvicouterino con uropatia obstructiva y niveles elevados de
creatinina, la derivacién urinaria con nefrostomia percutanea confiere un beneficio
de supervivencia modesta y no hay evidencia en este estudio que ponga en
peligro la calidad de vida en esta poblacién. Por lo tanto, concluyen que la
decision de realizar una intervencion en los pacientes con una pobre
supervivencia general, deben ser conducidos Unicamente por la posibilidad de
que el claro beneficio de supervivencia a corto plazo, si se desea por parte del
paciente. La derivacion urinaria puede ser de particular beneficio para los
pacientes con cancer avanzado de cuello uterino, la hidronefrosis moderada a
severa y los niveles de creatinina muy elevados (> 400 mmol / L), y que no han
tenido tratamiento previo para la malignidad. La reduccién de los niveles de
creatinina a niveles normales después de la desviacidon se asocié con un menor
riesgo de muerte dentro de 12 meses.10
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En su estudio Cardona AF y colaboradores en 2005 reporto 106 pacientes de las
cuales 9 (8.5%) se encontraban en estadio IIB. 68 (64%) en estadio IlIB, y 29
(27.5%) se clasificaron como estadio IVA, se dividieron a las pacientes en 2
grupos el primero grupo A de 37 pacientes de reciente diagndstico y sin haber
recibido ningun tratamiento, el segundo B las restantes 69 pacientes con tumores
recurrentes, de las cuales 90 pacientes se diagnosticO obstruccion urinaria
bilateral y 16 fueron de manera unilateral, 90 % presentaban pruebas de funcion
renal alteradas, dentro de la principales morbilidades 13.2% de las pacientes
presento hemorragia después del procedimiento, 12% absceso intra o perirrenal y
6% afeccidn del sitio de insercion, la mediana de permanencia de las nefrostomias
fue de 5.2 y 6.9 meses para el grupo A y B respectivamente, 53% de las
pacientes requiri6 mas de un recambio de los catéteres y se documentaron 147
episodios de infeccion de vias urinarias, el 37% (n=39) de las pacientes muri6é por
sepsis de origen urinario, la mediana de supervivencia fu de 14.9 y 7.3% meses en
grupo A y B respectivamente, concluyendo que en pacientes con enfermedad
recurrente o progresion, a pesar de tener buen estado funcional basal, la
nefrostomia no es recomendable debido a la elevada proporcion de
complicaciones atribuibles principiante de origen infeccioso. 11
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Planteamiento del problema

El cancer cérvicouterino constituye un importante problema de salud publica, en
especial en los paises en desarrollo. Para 2008 se estimd una incidencia en
México de 10 186 casos que representa el 15.3% ubicandolo en segundo lugar
solo rebasado por el cancer de mama, se estimaron 5 06lmuertes que
representan el 12.9%del total en la poblacion femenina, la mayoria de los
pacientes se presentan con enfermedad localmente avanzada en estadio Ill / IV de
la enfermedad al momento del diagndstico, La uropatia obstructiva es
comunmente una manifestacion tardia de la enfermedad avanzada, resultado de la
compresion extrinseca ureteral secundaria a la compresion del tumor, Si esta
obstruccién en el tracto urinario no se elimina, las condiciones clinicas del paciente
se deterioran llegando en algunas ocasiones a producir la muerte, Con el fin de
evitar la obstruccion ureteral, se han empleado derivaciones urinarias, actualmente
las nefrostomias percutaneas son la mas aceptadas para este fin, pero se
necesitan mas pruebas en relacién con sus resultados ya que aun persiste el
dilema ético que ha sugerido que la calidad de vida en términos de dolor y el
rendimiento fisico luego de la derivacion es a menudo pobre, de modo que el
beneficio de los procedimientos que ofrecen a los pacientes es incierto, y conlleva
una serie de comorbilidades y complicaciones propias de un procedimiento
invasivo.
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Justificacion

Teniendo en cuenta el gran problema de salud que representa en la actualidad el
cancer cérvicouterino y a que la mayoria de las pacientes se presentan con etapas
clinicas avanzadas con las consecuencias propias y siendo una de las principales
la uropatia obstructiva secundaria obstruccion de lo ureteros por la actividad
tumoral a nivel de la pelvis, teniendo en la actualidad la facilidad de la nefrostomia
percutaneas que debido a la mejora en los materiales y las técnicas de
uroradiological, sobre todo la ecografia, han hecho que este procedimiento sea
adecuado para estos pacientes , la obtencion de mejoras inmediatas en los
parametros bioquimicos y de laboratorio de funcion renal funcién, el beneficio
clinico no ha sido bien establecido, ademéas a pesar de ser una técnica bien
establecida, la nefrostomia percutanea no esta exenta de complicaciones y puede
estar asociada con una morbilidad significativa. Las complicaciones del
procedimiento han sido reportadas en hasta el 40% de los pacientes.
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Pregunta de investigacion

¢Es til en la paciente con cancer cérvicouterino avanzado y que presenta
uropatia obstructiva la colocacién de nefrostomias percutdneas para mejorar su
calidad de vida y prolongarla sin aumentar significativamente sus comorbilidades y
sin presentar complicaciones significativas propias de un procedimiento invasivo?

Hipotesis

Se trata de un estudio descriptivo por lo que no requiere hipotesis

27



Objetivos Generales

v' Determinar la utilidad de las nefrostomias percutaneas en paciente con
cancer cérvicouterino con respecto a la mejoria clinica y bioquimica y
determinar las complicaciones y comorbilidades que presentan como
consecuencia la colocacion de las mismas.

Objetivos especificos

v' Establecer la casuistica de pacientes con diagnéstico de cancer
cérvicouterino que requieren colocacién de las nefrostomias percutaneas.

v' Determinar en qué estadio clinico es méas frecuente la necesidad de
colocar nefrostomias.

v Describir las complicaciones resultantes de la nefrostomias.

v" Describir la utilidad de colocar las nefrostomias en cancer cérvicouterino.

v Determinar la sobrevida de este grupo de pacientes.
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METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de casos, observacional, no experimental, retrospectivo,
descriptivo y transversal

Poblaciéon y tamafio de la muestra

Se incluiran a todas las pacientes del Hospital General de México en el servicio de
oncologia que hayan sido diagnosticadas con cancer cérvicouterino en cualquier
estadio clinico y que fueron sometidas a nefrostomias percutaneas durante el
periodo de enero de 2007 a diciembre de 2011

Criterios de inclusién

v Paciente del Hospital General de México

v Cualquier edad

v Diagnostico de cancer cérvicouterino

v' Sometidas a colocacion de nefrostomias percutaneas

Criterios de exclusién

v Cualquier otro cancer diferente del cérvicouterino

v" Diagnostico previo de insuficiencia renal

v Pacientes tratadas o diagnosticadas fuera del periodo establecido
v Expedientes incompletos

Criterios de eliminacién

v Sin seguimiento dentro del Hospital General de México
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Definicién de las variables

Variables independientes

v' Edad
Escala de Medicion: Discreta
Rangos de edades por décadas

v Estadio Clinico:
Escala de Medicién: Discreta

v" Respuesta al tratamiento
Escala de Medicién: Dicotémica
Adecuada, inadecuada, progresién

v" Nefrostomias Percutaneas

Definicion conceptual: Nefrostomia es la colocacidn de un catéter de fino calibre en el
rifndn, se colocan percutdneamente dsea se llevan a cabo a través de la piel.

Definicion Operacional: La colocacion de un catéter percutdneamente para drenar la orina
por este debido a la obstruccion ureteral que se genera por la oclusion debida a la
actividad tumoral a nivel de la pelvis

Tipo de variable: Dicotémica

Escala de Medicion: Presente necesariamente

Variables dependientes

v' Respuesta al tratamiento
v Progresion
v" Normalizacion de creatinina

v' Tiempo de sobrevida general

30



Procedimiento

Colocacion de Nefrostomias: Este fue realizado en todos los casos por el servicio
de radiologia intervencionista del hospital General de México.

Paciente en decubito prono, previa asepsia y antisepsia a nivel de la region lumbar
y colocacion de campos estériles con aplicacion mediante infiltracién de lidocaina
al 2% a nivel local , se realiza abordaje mediante ecografia y fluroscopia,
realizando puncion con aguja Chiba de 21G, de manera coaxial con aguja de 18G,
en la region lumbar inferior, se punciona caliz posteroinferior y a través de guias y
catéteres se realiza colocacion de catéter de nefrostomias 8Fr., se realiza mismo
procedimiento del lado contralateral y se da terminado procedimiento previa
comprobacién de colocacion y funcionamiento del catéter.

Proceso de captaciéon de datos

Se revisaron los expedientes de las pacientes con diagnéstico de cancer
cérvicouterino y que se sometieron a colocacion de nefrostomias percutaneas en
el periodo de enero de 2007 a diciembre de 2011, elaborando un formato de
recoleccion de datos y creando una base de datos con la informacion obtenida de
la revisién de los expedientes
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA Y RESULTADOS n (37)

Edad

Total de Pacientes con nefrostomia percutanea
v Nefrostomias Antes de Tratamiento radical
v Nefrostomias Posterior a Tratamiento radical

Estadio Clinico

IB1

1A

1B

1B

IV A

VB

No clasificado

AN N N N NN

Tipo Histoldgico
v' Epidermoide
v Adenocarcinoma
v Otros *

Tratamiento radical
RT/BT/QT

RT incompleta
Paliativo
Ninguno

AN NI NN

Hidronefrosis
v'  Bilateral
v Unilateral

Nivel Promedio de Creatinina al Inicio del Tratamiento
v" Con Uropatia Obstructiva Antes de Tratamiento Radical
v" Con Uropatia Obstructiva Posterior a Tratamiento Radical

Sobrevida General
v" Con Uropatia Obstructiva Antes del Tratamiento Radical
v' Con Uropatia Obstructiva Posterior del Tratamiento Radical

Pacientes Vivas
Pacientes Muertas

45.0 £5.2874

22 (59.40 %)
15 (40.54 %)

2 (05.40 %)
2 (05.40 %)
6 (16.21%)
19 (51.35%)
3  (08.10%)
1 (02.70%)
3 (08.10%)

29 (7837 %)
6 (16.21%)
2 (05.40 %)

32 (86.48 %)
2 (05.40 %)
2 (05.40 %)
1 (02.70%)

33 (89.18 %)
4 (10.81 %)

8.20 mg/dL
4.64 mg/dL

55.6 semanas
79.16 semanas

22 (59.40 %)
15  (40.54 %)

*Un tipo adenocarcinoma de Células Claras y un Carcinoma Epidermoide Verrucoso
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Se incluyeron en el estudio 37 mujeres con edades entre 31 y 68 afios
(media=45.0 = 5.2874). De éstas, 22 tenian cancer de cérvicouterino
recientemente diagnosticado, localmente avanzado y sin tratar (grupo A), y 15
tenian tumores recurrentes y en progresion y en 2 de ellas no se demostro la
recurrencia (grupo B). Dos pacientes tenian cancer cérvicouterino, estado 1B1
(5.40%); 2, tumores estadio IlIA (5.40%), 6 (16.21%), tumores clasificados como
estadio 1B, 19 (51.35%) eran estadio IlIB, 3 (8.1%) en estadio IVA, 1 en estadio
IVB (2.7%) y 3 el (8.1%) habian sido tratadas inicialmente en otras unidades por lo
gue no fueron clasificadas.

Treinta y dos mujeres recibieron radioterapia pélvica (>50 Gy) 27 también
recibieron braquiterapia intracavitaria (>30 Gy) con diversos esquemas de
fraccionamiento, 20 fueron tratadas concomitantemente con quimioterapia mas
radioterapia, 2 pacientes no terminaron la radioterapia externa, 2 pacientes mas
solo recibieron tratamiento paliativo y una no fue candidata a ningun tratamiento.
De las pacientes del grupo A, 10.81 % (n=4) tuvo persistencia de la enfermedad
después de finalizar el tratamiento con radioterapia y 13.51% (n=5) presento
recaidas después de practicada dicha intervencion. En 13 de las pacientes del
grupo B se documentd recaida local y regional antes de la realizacion de las
nefrostomias percutaneas, con una mediana para la progresion de la enfermedad
de 16,3 meses. Solo 15 pacientes presentaron resolucién significativa y duradera
de la obstruccion que permitio el retiro de la nefrostomia en una mediana de 132
dias (rango, 42 a 294 dias).

ESTADIOS CLINICOS EN AMBOS

GRUPOS
EDADES DE LAS PACIENTE n (37) Estadio Clinico Grupo A  Grupo B
Rangos de Edades Grupo A Grupo B l&l 8 3
Menores DE 30 0 0 1B 1 5
31a40 6 7
W aeo ° 4 []]=] 14 5
IVA 3 0
51 a60 3 1
VB 1 0
Mayores de 60 4 3 NC 3 1
Total 22 37 Total 22 15

*NC; No Clasificado por haber sido
tratado fuera de la unidad previamente
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Frecuencia por Estadio Clinico

14
12
10

Numero de Casos

o N B~ OO

IB1 A 1B 111B IVA IVB NC
Estadio Clinico

En 33 pacientes se diagnosticd obstruccion urinaria bilateral y en 4 fue unilateral,
de estas 2 fueron derechas y 2 izquierdas, una paciente presento exclusion renal
al momento del diagnostico. La uropatia obstructiva se descubrio por
ultrasonografia en 17 casos (45.94%) y por TAC en 20 pacientes (54.05%) en
promedio, 15 dias antes de la realizacion de la nefrostomia percutanea. El 100%
de las pacientes tenia pruebas de funcién renal anormales en el momento de la
realizacion del procedimiento, con una media de creatinina de 8,2 mg/dl en las
pacientes del grupo A y de 4.64 mg/dl en las del grupo B. Diez dias después,
62.1% (n=23) habia normalizado la creatinina y, 32.43% mas (n=12), al dia 20; 2
mujeres estuvieron con falla renal permanente (las 2 del grupo A), una de estas
pacientes presento exclusion renal, 3 pacientes del grupo A recibieron terapia de
reemplazo con hemodialisis en agudo durante un promedio de 2 sesiones

Tratamiento

[

Numero de Casos
ONPMOOOO

(_')\(\

Tipo de Tratamiento
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La mediana de permanencia de las nefrostomias fue de 3,4 y 8,7 meses para los
grupos A y B, respectivamente. Durante este tiempo, el 53% de los sujetos
requirieron 1 0 mas cambios del catéter (en total, se practicaron 53 cambios),
principalmente, disfuncion y retiro accidental. Se documentaron 54 episodios de
infeccion de vias urinarias después de la derivacion el 29% tuvo 2 o menos
eventos y el 10,5%, mas de 3 eventos.

Las paciente al realizar este estudio presentaron una sobrevida general a partir de
la colocacion de las nefrostomias de 54.6 semanas para el grupo A y de 79.16
semanas para las del grupo B, seguian vivas 22 pacientes (59.45%), 10 (27.02%)
del grupo A y 12 pacientes (32.43%) del grupo B y habian fallecido 15 pacientes
(40.54%) 12 (32.43%) del grupo Ay 3 (8.10%) del grupo B.

Determinacion de Creatinina
25
20
Grupo A
o0
€ 10
> GrupoB
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
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Sobrevida General

Grupo B
Grupo A
0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%
Grupo A Grupo B
B Seriesl 54.70% 79.18%
Complicaciones por Nefrostomias
Percutaneas
Infeccion de Vias Urinarias 54
Pielonefritis 8
Infeccion del Sitio de Puncion 4
Hematuria Severa 3
Absceso Renal 1
Total 70
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DISCUSION

Debido a que el cancer cérvicouterino constituye un importante problema de salud
publica, en nuestro pais y una importante fuente de demanda de atencion medica
en el Hospital General de México, también teniendo en cuanta que en esta
institucién se atienden a los pacientes que son referidos de varios lugares de la
republica y que por lo tanto son paciente que acuden en estadios avanzados de la
enfermedad, tenemos que tener en cuanta las altas posibilidades de que lleguen
a requerir procedimientos invasivos del tipo de las nefrostomias percutaneas,
sabiendo que la uropatia obstructiva es comunmente una manifestacion tardia de
la enfermedad avanzada, resultado de la compresion extrinseca ureteral
secundaria a la compresion del tumor y que si esta no se elimina, las condiciones
clinicas del paciente se deterioran llegando en algunas ocasiones a producir la
muerte, tenemos que tener en claro las indicaciones para colocarlas y los
beneficios y los riesgos que por ser procedimientos invasivos conllevan por lo
tanto se necesitan mas pruebas en relacidn con sus resultados ya que aun
persiste el dilema ético que ha sugerido que la calidad de vida en términos de
dolor y el rendimiento fisico luego de la derivacién es a menudo pobre, de modo
qgue el beneficio de los procedimientos que ofrecen a los pacientes es incierto, en
nuestros resultados, tiene particular importancia el hecho de que la mayoria de los
pacientes sometidos a la colocacion de nefrostomias percutdneas son pacientes
de reciente diagnostico y que llegan en condiciones generales muy deterioradas
con parametros bioquimicos alterados de manera significativa en especial la
creatinina que en el 100% de los pacientes estaba por arriba de los pardmetros
normales y también de manera importante el potasio, también es de importancia el
hecho de que actualmente la mayoria de las pacientes son sometidas a
tratamientos radicales debido a que se logran mejorar esa condiciones en la que
inicialmente llegan y tiene un papel importante en mejorar estas la colocacion de
las nefrostomias.
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Las complicaciones debidas ala colocacion con las nefrostomias en nuestra
poblacion de estudio estan acorde con lo publicado con Cardona AF, con cifras
similares de infecciones y de sobrevida posterior a la colocacién de las mismas,
también van de acuerdo con lo publicado con Romero RF quien encontré que 32%
de los pacientes sobrevivio el tiempo suficiente para someterse a algun tipo de
tratamiento en el tumor primario. La tasa de supervivencia fue de 40% a los 6
meses y el 24,2% a los 12 meses y con lo publicado por Marie CM quien
encuentra que en pacientes con cancer avanzado ceérvicouterino con uropatia
obstructiva y niveles elevados de creatinina, la derivacion urinaria con nefrostomia
percutdnea confiere un beneficio de supervivencia modesta.
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CONCLUSIONES

La derivacion urinaria por medio de las nefrostomias percutaneas tiene un papel
importante para mejorar las condiciones generales de las pacientes secundarias a
la falla renal aguda y que de esta manera ellas puedan ser candidatas a recibir
tratamiento médico y aunque en realidad nuestro estudio no puede llegar a
concluir acerca de si este procedimiento prolonga la supervivencia general ni la
sobrevida libre de enfermedad al permitir el tratamiento adecuado porque no fue
su objetivo, seria importante el realizar un estudio mas detallado con grupos
control que determinen si este beneficio existe, de acuerdo con otros estudios en
los que las morbilidades se han valorado nuestra poblacion est4 dentro de los
pardmetros establecido.

Por lo tanto, se concluyen que la decision de realizar una intervencion en los
pacientes con una pobre supervivencia general, deben ser conducidos
Unicamente por la posibilidad de que el claro beneficio de supervivencia a corto
plazo, con una evaluacion individual de cada caso y también si se desea por parte
del paciente
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ANEXOS

INDICACIONES, EVOLUCION Y RESULTADOS ONCOLOGICOS EN
PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO SOMETIDAS A
NEFROSTOMIAS PERCUTANEAS SECUNDARIO A UROPATIA

NOMBRE | EDAD

ECU | EXP, ONCOLOGIA

TIPO HISTOLOGICO | EC CLINICO (FIGO)

DIAGNOSTICO (FECHA)

TX CA CU | RT [ RT +BT [RT+ QT
RESP AL TX | ADECUADA | RECURRENCIA | TIEMP REC

DIAGNOSTICO UROPATIA OBSTRUCTIVA

FECHA DE DIAGNOSTICO DE UROPATIA ONSTRUCTIVA

UNILATERAL BILATERAL
SINTOMATICA LABORATORIO
USG RENAL \
LABORATORIOS [ CR BUN NA
K UREA OTROS

TIEMPO % DIAGNOSTICO Y TX

REQUIRIO TX SUSTITUTIVO (HEMODIALISIS) [ S [NO

TIEMPO PARA NORMALIZAR PARAMETROS BIOQUIMICOS |

NEFROSTOMIAS PERCUTANEAS

FECHA DE COLOCACION

TIEMPO ENTRE DX UROPATIA'Y COLOCACION NP

COMPLICACIONES | IVU DISFUNCION
OTRAS INFECCIONES HEMORAGIA

TIEMPO DE NP

RECAMBIOS | DISFUNCION | RETIRO ACCIDENTAL

ESTANCIA HOSPITALARIA | SUPERVIVENCIA GENERAL

CONTINUA VIVA

MUERTE | CAUSA

OBSTRUCTIVA
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