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RESUMEN

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS Y POSTQUIRURGICAS EN LA
CIRUGIA ETAPIFICADORA DE CANCER PRIMARIO GINECOLOGICO EN
PACIENTES DE EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL DE
GINECOOBSTETRICIA NO 3 LA RAZA EN EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2018

Dr. Francisco Augusto Cervantes Gonzalez. Dr. Luis Alberto Solis Castillo:

Antecedentes: EIl cancer ginecoldgico se estadifica quirGrgicamente, de esta
manera es posible cuantificar la extension real de la enfermedad macroscépica y
microscoépica. La tasa de complicaciones asociadas a la cirugia varia entre el 0,2 y
el 48%.

Objetivo: Describir las complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas en la
cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico en pacientes del Servicio de
Oncologia Ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el
periodo de enero a diciembre del 2018.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo. Se registro: datos de identificacion, edad, IMC, Tipo de tumor primario,
Tipo de cirugia, Turno, Dias de estancia, Complicaciones transquirdrgicas,
Complicaciones postquirargicas, internamiento posterior por complicacion
quirdrgica. Se realizé un andlisis descriptivo en el programa de datos estadisticos
SPSS v.20.

Resultados: La prevalencia complicaciones fue 45%. Siendo el cancer primario
mas frecuente el de endometrio (46.8%). La laparotomia de endometrio represento
un 48.4% de complicaciones. La complicacion mas prevalente fue la dehiscencia
de herida quirargica (29.9% de los casos). El tiempo de estancia se incremento 2.4
dias en pacientes con complicaciones. Fallecié el 3.2% de los casos con
complicaciones. ElI IMC fue discretamente mayor en las mujeres con
complicaciones que en las que no las tuvieron.

Conclusiones: Las complicaciones se presentaron principalmente en el momento
postquirargico, siendo la mas frecuente la dehiscencia de herida. El Cancer de
endometrio fue el mas prevalente. Los procedimientos realizados mediante
laparoscopia no presentaron complicaciones.

Palabras clave: Complicaciones, Cirugia etapificadora, Cancer ginecolégico



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las neoplasias del tracto genital femenino constituyen un importante problema de
salud a nivel mundial. El cAncer cervicouterino (CaCu) por ejemplo, el segundo en
frecuencia entre los canceres de la mujer y el mas comun en paises en vias de
desarrollo, ocasiona en estas regiones, el mayor numero de muertes por
neoplasias del tracto genital; mientras que el cancer de ovario cuya incidencia es
mayor en paises altamente industrializados, es responsable en esas éareas del
mayor namero de fallecimientos por neoplasias ginecoldgicas, en México ocupa el
séptimo lugar de mortalidad por cancer en la poblacion femenina y el segundo

lugar de mortalidad por causa ginecoldgica.'?

Segun datos de la International Agency for Research on Cancer, GLOBOCAN
2018, de la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel mundial reportaron una
incidencia por cancer ginecologico de 1 309 165 casos, en Estados Unidos, se
estimaron 102 269 nuevos casos, en México, se estimaron 20 570 nuevos casos,

con muertes de 8 204. 4°

En el Hospital General de México, se realizé una revision de los afios 2010 y 2011
de la casuistica de los canceres ginecoldgicos. Se diagnosticaron 1,095 canceres
invasores, de los cuales el CaCu fue el mas frecuente con 632 pacientes,
correspondiente a 57.8%. Ademas se demostré un incremento real en la
frecuencia de los canceres de ovario y del cuerpo uterino por factores de diversa

indole los cuales pueden estar influyendo en una modificacién de esta frecuencia.®

El cancer ginecoldgico se estadifica quirdrgicamente, cada tipo de cancer presenta
su técnica quirdrgica, de esta manera es posible cuantificar la extension real de la
enfermedad macroscoépica y microscoépica. El diagnéstico se realiza clinicamente,

ademas de realizar estudio ultrasonografico, citologia endometrial e histologia con



biopsia. La piedra angular del tratamiento es la cirugia, ya que la identificacion
quirargica indica el verdadero estadio de la enfermedad. Aproximadamente el 25%
de las pacientes estadificadas como estadio clinico (EC) | tienen enfermedad fuera
de la pelvis, ademas el mayor indice de recurrencias esta en relacion al grado del
tumor y la profundidad de invasion. ’

La tasa de mortalidad por cancer a nivel mundial es de 4 169 387 y por cancer
ginecoldgico de 6 365 374. El 7.5% de las defunciones por tumores malignos
correspondi6 a cancer de cuello y el 3.9% a cancer de ovario ’.

Las complicaciones mas frecuentes de la cirugia por cancer ginecolégico en el
periodo transquirdrgico corresponden a la lesion intestinal con 11%#2, lesiones
vasculares entre 5% al 10%°1°, lesiones de uréter entre 0,03% y el 4.4%, lesion de
vejiga 5.2 al 6.1%?*%, transfusion perioperatoria entre 14% al 30%*2.

Las principales complicaciones postquirtrgicas son el linfedema entre 1.7% al
30%*34, infeccion del sitio de herida quirdrgica entre 11 al 20%*°, trombosis
venosa profunda entre 0.6% a 5%?1%, dehiscencias de herida quirtrgica entre 1.2 a
5%, evisceracion entre 0.2 al 3%'>'7. Son mas frecuentes en la cirugia oncol6gica

cuando la anatomia esta distorsionada debido a infeccién o al mismo cancer.

El factor mas importante que determina el éxito de su tratamiento, es el
reconocimiento precoz de las complicaciones. Por ello, es tan importante la
observacion sistematica y cuidadosa del evento transquirdrgico y el post-
operatorio, particularmente: pulso, presion sanguinea, funcion respiratoria,

temperatura, diuresis, hemograma, etc. 18

DEFINICION
Un cancer ginecolégico es cualquier cancer que se origina en los dérganos

reproductores de la mujer. Los canceres se identifican de acuerdo a la parte del



cuerpo en que aparecen primero. Los canceres ginecologicos se originan en

diferentes 6rganos reproductores ubicados en la zona pélvica. 1°

El cancer ginecolégico Es el cancer que empieza en los érganos del aparato
reproductivo de la mujer. Puede afectar a la cérvix (cuello del utero), los ovarios,
el utero, lavaginay lavulva. Otro caso de cancer ginecolégico es el de
las trompas de Falopio, aunque es bastante raro. Cada uno de estos canceres
presenta sintomas y factores de riesgo diferentes. Aunque todas las mujeres
pueden contraerlos, en la mayoria de ellos el riesgo aumenta con la edad.
Un diagndstico precoz es fundamental para que el tratamiento sea efectivo. *©

La cirugia etapificadora tiene como finalidad: definir la extension de la enfermedad,
evitar el sobre y/o subtratamiento, disminuye riesgos y costos al emplear
radioterapia, y aporta informacion acerca del prondstico para valorar la

adyuvancia. %°

TIPOS DE CANCER GINECOLOGICO Y ESTADIFICACION QUIRURGICA

Céancer ginecoldgico de cérvix

La cérvix es el canal que conecta la vagina con el Gtero. El cancer de cérvix se
puede prevenir gracias a la vacuna contra el VPHy a las pruebas de deteccion.
Cuando se detecta de forma precoz, tiene una alta tasa de curacion. Suele darse
en mujeres por encima de los 30 afios. Uno de los sintomas es la hemorragia

vaginal después de una relaciéon sexual. 2122

La estadificacion de los canceres cervicouterinos es clinica, Sin embargo, la
valoracion quirdrgica de los ganglios retroperitoneales ofrece una deteccion exacta
de metastasis microscépicas Yy confirma las metastasis ganglionares
macroscopicas pélvicas y paraaérticas, Ademas, también puede hacerse la
reduccion del volumen de ganglios con carga tumoral. Para estos procedimientos

se han estudiado abordajes tradicionales por laparotomia transperitoneal y extra



peritoneal, y laparoscopicos. Aunque para el diagnéstico son equivalentes, las
técnicas laparoscopicas ofrecen las ventajas posoperatorias de la cirugia
minimamente invasiva. En la etapa IALl. Si no hay invasion del espacio vascular y
linfatico (LVSI). En tales lesiones es eficaz el tratamiento con conizacion cervical
sola. En presencia de LVSI suelen tratarse con histerectomia radical modificada
(histerectomia tipo Il) y linfadenectomia pélvica. En la etapa IA2. Este grado de
invasion es tipica la histerectomia radical (histerectomia tipo Ill) con
linfadenectomia pélvica. Los estadios 1A2 a IIA se pueden someter a una
histerectomia radical con diseccién de los ganglios linfaticos pélvicos y con o sin
diseccion de los ganglios linfaticos paraadrticos. Las etapas IB a IlA, pueden

tratarse con cirugia o quimiorradiacion. 232

Céancer ginecologico de ovarios

El cancer de ovarios suele darse con mas frecuencia en mujeres mayores de 60
afos. Existen una serie de factores de riesgo tales como la edad, tener familiares
cercanos que lo hayan padecido o haber tenido cancer de mama, utero o colon.
No haber tenido hijos, una endometriosis 0 una mutacién genética BRCA1 o
BRCA2 también son factores de riesgo. Sus sintomas pueden ser varios. Entre
ellos destacamos el sangrado entre periodos, presion en la pelvis, dolor abdominal

o0 en la parte baja de la espalda, hinchazén, etc. 2122

La via de acceso se puede elegir exploracion quirdrgica minimamente invasiva o
incluso un tratamiento laparoscopico puro. En casos de tumor maligno evidente,
en particular con extension peritoneal, la via de acceso de referencia para la
resecciéon de lesiones es la laparotomia media infraumbilical ampliada. En la
cirugia se realiza citologia peritoneal, histerectomia total con anexectomia
bilateral, omentectomia sistematica infracdlica o infragastrica, apendicectomia en
particular formas mucinosas y linfadenectomia ya que la tasa de invasion
ganglionar alcanza el 12-25% en los estadios | y el 20-50% en los estadios II.
Luego se realizan biopsias peritoneales sistematicas: cada muestra peritoneal

tendra un area de 1 cm2 en promedio. Se recomienda tomar tres muestras del



peritoneo de cada espacio parietocélico, dos muestras de la cupula diafragmética
derecha e izquierda, dos muestras del peritoneo pélvico prevesical y el peritoneo
pélvico lateral, y dos muestras del peritoneo del fondo de saco de Douglas (se
descubre asi alrededor del 10% de invasion microscopica). 14

Céancer ginecoldgico de Utero

Entre los factores de riesgo del cancer de Utero estan la obesidad o ser mayor de
50 afos. Tener familiares que han sufrido cancer de Utero, ovario o colon también
son factores a tener en cuenta. La mayor parte de este tipo de canceres se
produce en mujeres que estan en la menopausia o la posmenopausia. Entre los
sintomas puede haber hemorragia o secrecién vaginal fuera de lo normal,

dificultades para orinar y dolor durante las relaciones sexuales. 21:22

Un acceso laparoscopico con histerectomia y linfadenectomia. En general, este
abordaje es mas adecuado para un grupo selecto de mujeres con enfermedad en

etapa temprana. 2¢

La via de acceso de referencia para la reseccion de lesiones es la laparotomia
media infraumbilical, al llegar a la cavidad peritoneal se obtienen lavados con 50 a
100 ml de solucion fisioldgica estéril haciendo circular el liquido en forma manual y
luego aspirandolo para su evaluacion citoldgica posteriormente se realiza una
exploracion intraabdominal y pélvica minuciosa, con reseccién o biopsia de las
lesiones sospechosas. Tales procedimientos van seguidos de histerectomia y
salpingooforectomia bilateral. El Utero se abre lejos de la mesa quirdrgica, la
profundidad de penetracibn miometrial puede identificarse mediante examen
macroscopico transoperatorio o corte congelado microscépico, posteriormente se
recomienda la estadificacién quirdrgica completa con linfadenectomia pélvica y
paraaortica en toda mujer con cancer endometrial. Sin embargo, la estadificacion
de los ganglios en todos los casos de cancer endometrial es controversial. Las
pacientes con rasgos serosos o células claras en la biopsia preoperatoria deben

someterse a estadificacion quirdrgica extendida con omentectomia infracélica y



biopsias peritoneales bilaterales de la pelvis, corredera parietocdlica y diafragma.

10, 27,28

Céancer ginecolégico de vaginay vulva

Los canceres de vagina y de vulva no son muy frecuentes. Entre los factores de
riesgo estd infectarse con el VPH, haber tenido cancer de cérvix, fumar, tener
irritaciéon o quemazon crénica en la vulva. Sus sintomas pueden ser hemorragia o
secrecion vaginal fuera de lo normal, orinar con més frecuencia, estrefiimiento y
sangre en la orina o las heces. Notar dolor o presion en la pelvis o el abdomen,
especialmente al orinar o durante la relacion sexual, son también sintomas a tener

en cuenta. 2122

La estadificacion del cancer vulvar en estadio | consiste en reseccion radical con
margen mayor a 1 cm en pieza fijada. O reseccion radical mas ganglio centinela,
con o sin linfadenectomia unilateral o bilateral segun tumores centrales o laterales.
En estadio Il se realiza vulvectomia radical mas linfadenectomia unilateral o
bilateral. O si ganglios negativos se realiza seguimiento. O si ganglios positivos:
radioterapia inguinal y pelviana. En estadio Il se realiza vulvectomia radical mas
linfadenectomia bilateral y radioterapia inguinal y pelviana. En estadio [V:
exenteracion pelviana mas vulvectomia radical. Estas cirugias poseen alta
morbimortalidad con alteracion de la calidad de vida. La estadificacion del cancer
vaginal es similar a la del cervicouterino y se realiza en forma clinica. Sin
embargo, la valoracion quirdrgica de los ganglios ofrece una deteccion exacta de
metastasis microscoépicas y confirma las metastasis ganglionares macroscopicas.
Las pacientes con cancer en estadio | consiste en una histerectomia radical,
colpectomia (superior o total dependiendo de la ubicacion de la lesion),
linfadenectomia pélvica bilateral y ooforopexia. Hay experiencias aisladas de
tratamiento conservador (vaginectomias parciales, escision local amplia, o
irradiacion con o sin escision), con resultados incluso comparables con la terapia
convencional. Las pacientes con cancer en estadio Il se pueden someter a cirugia

o radioterapia primaria. En un estudio retrospectivo de 100 casos de carcinoma



primario de vagina, de los cuales 40 fueron tratados con cirugia, 47 con
radioterapia y 13 con cirugia mas radioterapia. La cirugia fue superior a la

radioterapia exclusiva. 2°-31

EPIDEMIOLOGIA

La mayoria de los tumores genitales femeninos tienen una distribucion mundial,
pero la frecuencia y distribucién varia de una regién a otra. La proporcion de
Céancer en la mujer que se originan en el tracto genital, es de 31.6 % a 35.0% en
Africa Subsahariana y tan bajos como 12.7 % a 13.4 % en América del Norte y
otros paises desarrollados donde la salud y los métodos de tamizajes organizados

han mejorado grandemente.3?

A nivel mundial, el Cancer cervicouterino es la neoplasia ginecoldgica maligna
mas comun, siendo la primera causa de muerte por cancer, en 2018 se
diagnosticaron 569,847 casos nuevos. El 80 % de los casos de cancer de cérvix

se producen en los paises en vias de desarrollo. 32

En paises desarrollados, el Carcinoma Endometrial es el cancer ginecoldgico mas
comun, la alta incidencia refleja el aumento de las tasas de obesidad. La
progresion de la hiperplasia atipica al adenocarcinoma es una consecuencia de la
exposicion prolongada, sin oposicion al estrégeno y mas del 95% de los canceres
uterinos se diagnostican en mujeres mayores de 40 afios y menos del 5 %

aparecen en mujeres jovenes. 34

El cancer de Ovario es un tipo de cancer genital femenino comdn el que
representa el 16.3 % de canceres en un estudio hecho en Ibadan, Nigeria. El
carcinoma de ovario es ahora el tumor maligno mas comudn encontrado en
Ginecologia en el Reino Unido. Es una patologia que en la mayoria de los casos
se diagnostica tardiamente ya que la sintomatologia es vaga al no ser especifica,
la intervencidn suele ser tardia. Tiene gran relevancia en paises industrializados

como: Estados Unidos ya que ocupan el séptimo lugar de los canceres en las



mujeres, cerca del 3%. En Espafia se presentan 5 casos por cada 100 000
habitantes. 3536

El Carcinoma de la vulva ocupa el quinto lugar en frecuencia dentro de los
canceres ginecoldgicos, constituyen el 3.5 % de estos. 3’

En Meéxico, publicaciones como las generadas en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan), mostraron, que el cancer de la mujer ocup6 con 12,444
casos, el 69.6% de la totalidad de neoplasias registradas en ese lapso de tiempo.
Los canceres del tracto genital con 4,148 casos (21.5%), se ubicaron en el primer
sitio entre las neoplasias del sexo femenino. Al CaCu le correspondio el 64.1% de
dichos canceres, al de ovario el 20.4% y del cuerpo del Utero el 11.5% 38 De
acuerdo al Registro Histopatolégico de Neoplasias de la Secretaria de Salud
México, se contabilizaron a nivel nacional 12,690 canceres del tracto genital,

ocupando el CaCu el 61.7%, el de ovario el 17.9%, y el cuerpo del utero el 16.0%.
39

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ESTAPIFICADORA

Harris publicé la evolucién historica de las complicaciones asociadas a la cirugia
ginecoldgica describiendo una disminucién en la tasa de transfusiones, la de
infecciones del tracto urinario y un incremento en la tasa de lesiones vesicales.
Asimismo, ha identificado cuatro factores asociados con una mayor tasa de

complicaciones: edad, enfermedad médica preexistente, obesidad y cancer. *’

Cancer de cervical

Chen Y1 y Cols. Analizaron de forma retrospectiva los hallazgos operativos,
complicaciones y resultados de 295 histerectomias radicales con linfadenectomia
laparoscoOpica para el cancer cervical. Las lesiones intraoperatorias importantes

ocurrieron en 12 pacientes (4,1%). Se produjeron complicaciones postoperatorias



en 10,8% de los pacientes, fistula ureterovaginal en 1.7%, fistula vésicovaginal en
1.3%, ureterostenosis en 1%, trombosis venosa profunda en 3.1%, linfocistos en
1.3%, linfedema en 1.7%. De estos pacientes, 43 (14.6%) han muerto de su

enfermedad.?3

Guo J y Cols. Realizaron un estudio retrospectivo con 551 pacientes, compararon
los resultados clinicos en la histerectomia radical abierta (ORH) y laparoscépica
con linfadenectomia pélvica (LRH) en el cancer cervical temprano. Presentaron 43
casos de complicaciones perioperatorias en el grupo de LRH de las cuales 7
(1.70%) fueron intraoperatorias, de esas la més frecuente fue la lesion de vasos
sanguineos con 3 casos Yy se presentaron 36 (8.74%) complicaciones
posoperatorias, la mas frecuente fue la hidronefrosis con 12 casos y la trombosis
venosa profunda con 5 casos. En el grupo de ORH, se presentaron 12
complicaciones. En la cirugia intraoperatoria, solo documentaron 1 caso de lesion
de uréter y de lesion de vaso sanguineo. En el postquirdrgico la mas frecuente fue
la obstruccién intestinal con 3 casos, seguidos con 2 casos la trombosis venosa
profunda y la hidronefrosis. No se reportaron casos de fistulas ni de tromboflebitis.
De manera general se presentaron mas complicaciones en el grupo de LRH, sin

embargo sin un valor estadistico confiable. *

Cancer de ovario

Estas cirugias son técnicamente mas complicadas, por lo que el cirujano debe de
estar preparado para afrontar un mayor numero de complicaciones intra y
postoperatorias y de mayor gravedad. En fases terminales estos tumores con
frecuencia, provocan obstrucciones intestinales, dificilmente controlables mediante
métodos conservadores, por lo que disminuye claramente la calidad de vida de

estas mujeres. 40



La cirugia citorreductora primaria de ovario debe ser capaz de remover la mayor
cantidad de enfermedad hasta alcanzar un residual menor a un cm e idealmente

de cero milimetros, para ademas permitirnos estatificar a la paciente. 4

Morice y Cols. Reportan complicaciones transquirdrgicas en los estadios
tempranos poco infrecuentes; a menudo se trata de heridas vasculares, en el
postoperatorio son mas frecuentes hemorragias; lo mas frecuente es que se
deban al fallo de la ligadura de un pediculo lumboovéarico o que se trate de una
hemorragia de venas lumbares o de una hemorragia del sitio quirdrgico. Sin
embargo, estas complicaciones son bastante infrecuentes (< 3%). Los linfoceles

son las complicaciones postoperatorias mas frecuentes (5-10%). 42

El linfedema se puede encontrar en el 5-30% de los casos.* Las complicaciones
de la cirugia en los estadios Il son mas frecuentes, reporta una incidencia de
fistula secundaria de 3 y el 5%.%® Las fistulas ureterales secundarias son muy
infrecuentes (< 1%). Las complicaciones de la cirugia de los estadios Il y IV. En
consecuencia, a la cirugia suprarradical se le afiade una morbilidad en la que
predominan las complicaciones infecciosas y hemorragicas. La tasa global de
complicaciones oscila entre el 10 y el 20%.4* En alrededor del 5-10% de los casos,
una de estas complicaciones requiere una nueva laparotomia (por hemorragia
secundaria o0 sepsis en ocasiones asociada con una fistula). El riesgo de fistulas
digestivas resulta relativamente bajo y es inferior al 5%.%4#’ La incidencia de
dehiscencia de heridas permanece casi sin cambios. Se reporta una incidencia de
hasta el 5% de los pacientes, aunque el rango es extremadamente ancho Algunos

centros informan complicaciones de la herida en mas del 20%.%°

Prescott y Cols. En MD Anderson, un centro académico de cancer de atencion
terciaria en Houston, Texas. ldentificaron 1281 casos quirargicos oncolégicos
donde la laparotomia fue la via de cirugia mas comuan (165 (49%) v. 420 (44%))
seguida de laparoscopia (125 (37%) v. 390 (41%)). La tasa de transfusion
perioperatoria disminuy6 de 81/334 (24%) a 102/947 (11%). La tasa de transfusion



de laparotomia perioperatoria disminuy6 del 48% al 23%. La tasa de transfusion
para pacientes con neoplasia maligna disminuyé de 75/253 (30%) a 93/656 (14%).
La tasa de transfusion disminuyé para los pacientes con cancer de ovario de
52/126 (41%) a 49/291 (17%). No hubo diferencias en las tasas de transfusion

para otros tipos de cancer o abordajes quirtrgicos.

La incidencia de infecciones en el sitio quirtrgico disminuyé en el grupo posterior a
la intervencion (11% frente a 8%), La incidencia de infecciones en el sitio
quirargico fue mayor en el grupo de transfusién 15 (20.8%) v. 22 (9.7%).12

Cancer de endometrio

Las complicaciones quirurgicas reportadas se dividen en intraoperatorias y
postoperatorias. Las Intraoperatorias incluyen segun los estudios de Barakat y Orr,
las lesiones vasculares las cuales se presentan hasta en un 5%, hemorragia
mayor de 1000 mL en un 1%; lesion del nervio obturador hasta en un 0.3%. Y las
postoperatorias: trombosis venosa 3% a 5%, trombosis venosa profunda en un
0.6%, infeccion del sitio quirdrgico en un 15%, linfoquiste en un 10% a 25% y

linfedema en un 4% a 20%. %1¢

Asi mismo Aguilera en un estudio retrospectivo, descriptivo, para el cual se reviso
la base de datos de la Unidad de Oncologia Ginecoldgica de un hospital de chile
se registré Unicamente una complicacion intraoperatoria mayor, que corresponde a

una lesién de vena iliaca izquierda correspondiendo a una prevalencia del 10%.°

En el estudio de Achard et al, de Histerectomia y estatificacion en cancer de
endometrio se incluyeron 11 pacientes con una edad promedio de 60 afios y un
peso corporal promedio de 65 kilos. Se completé el procedimiento por
laparoscopia en diez pacientes para un porcentaje de conversion de 9%. Ocurrié
lesién accidental de sigmoides en un caso, que se resolvid sin incidentes en el

mismo acto endoscépico con sutura de la lesiéon y buena evolucion. &



Harris refiere que las dehiscencias y evisceracion, que implican la separacion
sintomética o asintomatica de los bordes de las incisiones quirdrgicas, con o sin
signos de infeccién suelen estar presentes como complicaciones quirdrgicas.
Existen algunos sintomas y signos prodrémicos, especialmente un drenaje seroso

0 sero sanguinolento por la herida. La incidencia es del 0 al 3%. '

Neoplasia vaginal

Las infecciones postoperatorias, aunque han disminuido en su gravedad siguen
siendo frecuentes, graves para el paciente y onerosas para el sistema. Hay que
tener en cuenta que las operaciones con apertura de la vagina estan asociadas a
la contaminacion con las bacterias residentes en aquella. Muchas de las
infecciones postoperatorias son polimicrobianas y estan causadas por microbios

residentes en la vagina, asi como por gérmenes anaerobios. #¢

Un estudio retrospectivo de Matsuo en 92 mujeres tratadas de neoplasia vaginal
describe resolucion completa en el 80% de las pacientes, con una tasa de
recurrencia del 19,6% a los 4,5 afios de seguimiento medio. No hubo casos de

progresién a cancer ni complicaciones quirdrgicas. 4°

Cancer de vulva

La opcion del tratamiento a elegir depende de la edad de la paciente, el deseo o
no de tener futuras relaciones sexuales y de la extension de la lesion de la
escision quirdrgica (tradicionalmente el tratamiento de eleccion) se incluye como
modalidad de tratamiento agresivo que suele dejar secuelas y complicaciones,

entre las cuales se reporta hasta un 5.5% de peritonitis. &

En el estudio del 2018 de Torres et al, mediante un analisis retrospectivo de

expedientes de pacientes con diagndstico de carcinoma vulvar operadas con o sin



coadyuvancia en el servicio de Oncologia del Hospital General de México se
reportaron 20 complicaciones tardias de la vulvectomia radical con diseccion
ganglionar (22%); 16 pacientes con linfedema (17%) y 4 (4%) con incontinencia
urinaria y de las pacientes tratadas con cirugias conservadoras no tuvieron
morbilidad: 61 de 94 casos se trataron con vulvectomia radical y diseccion
ganglionar (65%) y tuvieron complicaciones durante los primeros 30 dias de
posoperatorio (complicaciones tempranas); la necrosis de los colgajos disecados

fue la mas comln (48%). °°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las neoplasias del tracto genital femenino constituyen un importante problema de
salud a nivel mundial. La frecuencia relativa de los canceres del tracto genital
femenino en nuestro pais, ha sido encabezada por el cancer cervicouterino
(CaCu).

En el mundo se reportan un total de 198 784 casos, con muertes de 50 330. En
Estados Unidos en el 2008, se estimaron 40 100 nuevos casos, con muertes
estimadas de 7 470. En México, de acuerdo al Registro Histopatologico de
Neoplasias Malignas, se encuentra situado por sitio anatomico general en el lugar
16, y representa un 1.41 del total; en mujeres se ubica en el cuarto lugar.

La tasa de mortalidad operatoria en las intervenciones ginecoldgicas es baja,
inferior al 1%. Un estudio retrospectivo de 1,45 millones de pacientes halld6 una
mortalidad del 0,2% en los primeros 30 dias de ingreso (5,1% en pacientes

oncoldgicos versus 0,1% en pacientes sin cancer).

La tasa de complicaciones asociadas a la cirugia varia entre el 0,2 y el 48%. Las
complicaciones mas frecuentes de la cirugia ginecologica estan relacionadas con
el dafio visceral (vejiga, recto, uréteres) y de los grandes vasos pélvicos. Son mas
frecuentes en la cirugia oncologica o cuando la anatomia esta distorsionada

debido a infeccion o a endometriosis.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas en la cirugia
etapificadora de cancer primario ginecolégico en pacientes del servicio de
oncologia ginecologica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el

periodo de enero a diciembre del 20187



JUSTIFICACION

La mayoria de los tumores genitales femeninos tienen una distribucion mundial,
pero la frecuencia y distribucion varia de una region a otra. La proporcién de
Céancer en la mujer que se originan en el tracto genital, es de 31.6 % a 35.0% en
Africa Subsahariana y tan bajos como 12.7 % a 13.4 % en América del Norte y
otros paises desarrollados donde la salud y los métodos de tamizajes organizados

han mejorado grandemente.

La tasa de mortalidad por cancer a nivel mundial es de 4 169 387 y por cancer
ginecoldgico de 6 365 374. El 7.5% de las defunciones por tumores malignos

correspondio a cancer de cuello y el 3.9% a cancer de ovario.

A nivel mundial, el Cancer cervicouterino es la neoplasia ginecoldgica maligna
mas comun, siendo la primera causa de muerte por cancer, en 2018 se
diagnosticaron 569,847 casos nuevos. El 80 % de los casos de cancer de cérvix

se producen en los paises en vias de desarrollo.

Las complicaciones mas frecuentes de la cirugia por cancer ginecolégico en el
periodo transquirdrgico corresponden a la lesion intestinal con 11%, lesiones
vasculares entre 5% al 10%, lesiones de uréter entre 0,03% y el 4.4%, lesion de

vejiga 5.2 al 6.1%, transfusion perioperatoria entre 14% al 30%.

Las principales complicaciones postquirtrgicas son el linfedema entre 1.7% al
30%, infeccidon del sitio de herida quirdrgica entre 11 al 20%, trombosis venosa
profunda entre 0.6% a 5%, dehiscencias de herida quirdrgica entre 1.2 a 5%,
evisceracion entre 0.2 al 3%. Son mas frecuentes en la cirugia oncoldgica cuando

la anatomia esta distorsionada debido a infeccidén o al mismo cancer.

En el estudio del 2018 de Torres et al, en el servicio de Oncologia del Hospital

General de México se reportaron complicaciones tardias con diseccion ganglionar



(22%); 16 pacientes con linfedema (17%) y 4 (4%) con incontinencia urinaria y la

necrosis de los colgajos disecados fue la mas comuan (48%).

La cirugia etapificadora tiene como finalidad: definir la extensién de la enfermedad,
evitar el sobre y/o subtratamiento, disminuye riesgos y costos al emplear
radioterapia, y aporta informacion acerca del prondstico para valorar la

adyuvancia.

El factor mas importante que determina el éxito de su tratamiento, es el
reconocimiento precoz de las complicaciones. Por ello, es tan importante la

observacion sistematica y cuidadosa del transquirdrgico y el postoperatorio.

Es evidente segun las descripciones bibliograficas que las complicaciones del
procedimiento se observaran presentes en las pacientes debido a la técnica
quirargica misma, sin embargo el riesgo beneficio supedita su realizacion. Como
se ha descrito en la literatura existen descripciones aunque breves en relacion con

nuestra pregunta de investigacion.

La ausencia de informacién primaria sobre el tema en nuestra UMAE, Centro
Médico Nacional La Raza. HGO 3, consideramos es amplia justificacion para
establecer el panorama de la evolucion en las complicaciones transquiradrgica y

postquirargicas de la cirugia para estatificacion de cancer ginecologico.

La informacion generada ayudaria a identificar areas de oportunidad donde
podriamos incidir para disminuir la frecuencia de las complicaciones encontradas y
poder informar a los pacientes de la probabilidad de presentar cada una de ellas,
para cada tipo especifico de cancer al solicitar el Consentimiento Informado del

procedimiento.



OBJETIVO

Principal

Describir las complicaciones transquirdrgicas y postquirargicas en la cirugia
etapificadora de cancer primario ginecolégico en pacientes del servicio de
oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el
periodo de enero a diciembre del 2018.

Secundarios

Identificar el perfil demografico (Edad) de las pacientes sometidas a cirugia
etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de oncologia

ginecologica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar el perfil demografico (IMC) de las pacientes sometidas a cirugia
etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de oncologia

ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar el perfil clinico (Tipo de tumor primario) de las pacientes sometidas a
cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de oncologia

ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar las caracteristicas quirdrgicas (tipo de cirugia, turno) de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de

oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de complicaciones transquirdrgicas de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de

oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.



Identificar la prevalencia de lesion vascular transquirdrgica de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de

oncologia ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de lesion nerviosa transquirdrgica de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de

oncologia ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de lesion vesical transquirdrgica de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de

oncologia ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de lesion intestinal transquirdrgica de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolédgico en el servicio de

oncologia ginecologica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de lesion a uréter o uréteres transquirdrgicas de las
pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico en el

servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de lesién a otros érganos vecinos transquirurgicos de las
pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecologico en el

servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de shock hipovolémico transquirdrgico de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolédgico en el servicio de

oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de hemotransfusion transquirdrgica y posquirurgica de las
pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecologico en el

servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.



Identificar la prevalencia de complicaciones postquirdrgicas de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de

oncologia ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de linfaedema postquirdrgica de las pacientes sometidas
a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de oncologia

ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de trombosis venosa profunda postquirdrgica de las
pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico en el

servicio de oncologia ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de tromboflebitis postquirargica de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecologico en el servicio de

oncologia ginecologica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de infeccion de herida quirdrgica postquirdrgica de las
pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el

servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de dehiscencia de herida quirdrgica postquirdrgica de las
pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico en el

servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de evisceracion postquirdrgica de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolédgico en el servicio de

oncologia ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de peritonitis postquirargica de las pacientes sometidas a
cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de oncologia

ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.



Identificar la prevalencia de incontinencia urinaria postquirdrgica de las pacientes
sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de

oncologia ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de necrosis de colgajos disecados postquirdrgicos de las
pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario ginecologico en el

servicio de oncologia ginecolégica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de neumonia postquirargica de las pacientes sometidas a
cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de oncologia

ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la prevalencia de fistulas postquirargicas de las pacientes sometidas a
cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en el servicio de oncologia

ginecologica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar la caracteristica evolutiva (Defuncion) por las complicaciones
quirdrgicas de las pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario
ginecoldgico en el servicio de oncologia ginecologica del Hospital de

Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar las caracteristicas en cuanto a tiempos de estancia por las
complicaciones quirurgicas de las pacientes sometidas a cirugia etapificadora de
cancer primario ginecoldgico en el servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital

de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Identificar las caracteristicas en cuanto a re intervenciones por las complicaciones
quirdrgicas de las pacientes sometidas a cirugia etapificadora de cancer primario
ginecolégico en el servicio de oncologia ginecologica del Hospital de

Ginecoobstetricia No 3 La Raza.



HIPOTESIS

HO

Las complicaciones transquirdrgicas y postquirargicas en la cirugia etapificadora
de céancer primario ginecolégico en pacientes del servicio de oncologia
ginecoldgica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza, se encuentran

mayores al 48%.

H1

Las complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas en la cirugia etapificadora
de cancer primario ginecologico en pacientes del servicio de oncologia
ginecologica del Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza, se encuentran

menores al 48%.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:
Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

Disefo:
Estudio de prevalencia.

Lugar o sitio del estudio:
Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecologia y Obstetricia

No. 3 del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza” del Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México.

Universo de trabajo:
Todos los registros clinicos de las pacientes operadas en la cirugia etapificadora

de cancer primario ginecoldgico del servicio de oncologia ginecoldgica del Hospital
de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza”,

en el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2018.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

1.- Mujeres de cualquier edad y paridad.

2.- Admitidas en la UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza” IMSS en el periodo
comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2018.

3.- Operadas con cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico.

4.- Egresadas a una sala general del mismo hospital.

Criterios de exclusion
1. Pacientes con expediente incompleto.

2. Pacientes operadas de manera urgente o por recaidas.



Forma de seleccién de los participantes
Casos consecutivos por conveniencia.

Descripcion general del estudio
Los doctores Luis Alberto Solis Castillo y Francisco Augusto Cervantes Gonzalez

revisaron el registro de las pacientes admitidas a la unidad en el periodo
comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2018.

Se incluyeron al estudio las pacientes con expediente clinico completo, se
registraron sus datos generales nombre y NSS y con fines de la investigacién, se
identificaron las siguientes variables: Edad, IMC, Tipo de tumor primario, Tipo de
cirugia, Turno, Dias de estancia, Complicaciones transquirurgicas, Complicaciones

postquirdrgicas, internamiento posterior por complicacion quirargica.

El estudio para la revision de expedientes se consideré al momento de su ingreso

a la unidad y terminé cuando las pacientes fueron egresadas de dicha unidad.

Aspectos estadisticos

Se realiz6 un analisis descriptivo en el que se utiliz: en las variables cualitativas
frecuencias y proporciones y para las cuantitativas medias con desviaciones
estandar segun su distribucion. La captura de variables se realiz6 en hoja de datos
Excel para posteriormente realizar el analisis descriptivo en el programa de datos
estadisticos SPSS v.20.

Tamafio de muestra.
Fue constituida por todos los registros clinicos de las pacientes operadas en la

cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico del servicio de oncologia
ginecoldgica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico
Nacional (CMN) “La Raza”, en el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de
diciembre de 2018.



Variables

Definicion operacional

Tipo de variable/

Unidades de medicion

Variable Definicion conceptual N )
Escala de medicién 0 posibles valores

Situacion fisiolégica que determina el nimero de afios Tiempo de vida consignado en la . . o

Edad de vida que ocurren en un ser vivo ** nota de consulta de primera vez Cuantitativa discreta Afios
Relacion presente en un individuo entre la cantidad de IMC consignado en la nota de I .

IMC masa corporal y la estatura del mismo *! primera vez Cuantitativa continua Kg/mt2

Caracteristica del tumor original o Endometrio
. o o o primario el cual se generé en el Ovario

Origen de tumor Caracteristica anatémica del tumor original o primario el | ¢rgano ginecolégico y que no se | Cualitativa nominal Cervical

primario cual se genero en el 6rgano ginecoldgico y que no se | giseming alli desde otra parte del | politémica Vulva
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ASPECTOS ETICOS

1. El investigador garantiza que el estudio mantuvo apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la
Salud, lo que brindé mayor proteccién a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion es considerado como
investigacion sin riesgo.

3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y a la
“Declaracién de Helsinki” y sus enmiendas en la Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013.

4. Dado que se tratd de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos
en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardara de manera
estricta y que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento
informado imposibilitaria la realizacion del proyecto, se autorizO por los
Comités de Etica en investigacion y al de Investigacion en Salud que se llevé a
cabo sin consentimiento informado y se acepto.

5. Las pacientes no obtendran algun beneficio, sin embargo, se espera que los
resultados nos permitan conocer mejor las complicaciones transquirargicas y
postquirargicas. Dado que se trata de un estudio sin riesgo en el que sdlo se
van a revisar de manera retrospectiva registros clinicos con resguardo de la
confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es adecuado.

6. En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccién contendran
informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera
conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual
forma al difundir los resultados de ninguna manera se expondra informacién

gue pudiera ayudar a identificar a las participantes.



7. La muestra estara conformada por todos los pacientes que cumplan los
criterios de seleccion.

8. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.



RESULTADOS

En base al total de cirugias realizadas en el periodo de enero a diciembre del 2018
y tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusién del protocolo se
ingresaron al estudio finalmente 276 pacientes, del servicio de oncologia del
Hospital de Ginecoobstetricia No 3 La Raza.

Bajo los objetivos propuestos se realizd la captura de variables de las notas
registradas en el seguimiento del paciente por el Servicio de Ginecologia
Oncoldgica, segun los datos obtenidos, se encontraron los siguientes resultados:

Se presenta la descripcion de las variables en la muestra general (n = 276),
ademas de la comparacion de 2 grupos de pacientes, divididos en aquellas que
presentaron complicaciones y aquellas que no se presentd complicacion. Se
observo entonces una prevalencia del 44.9% de complicaciones en las pacientes
(Grafico 1. Tabla 1).

Grafico 1. Prevalencia de complicaciones en |la
cirugia etapificadora

® Complicacion = Sin complicacion

Del momento de la complicacion observamos 3 diferentes tiempos, las que
observaron alguna complicacién en el transquirdrgico, en el postquirdrgico, o en

ambos momentos; el momento postquirdrgico presento mayor numero de



complicaciones, hasta en el 54% del total de las pacientes con complicaciones

(Tabla 2).

Tabla 1. Distribucién de las complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas

en la cirugia

etapificadora de cancer primario ginecoldgico en pacientes del servicio de Ginecologia Oncoldgica
Del Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el periodo de enero a diciembre del 2018

Total* S/Complicaciones Complicaciones

n 276 n 152 n 124
Ninguna 152 152 0

55.1% 100.0% 0.0%
Postquirargica 67 0 67

24.3% 0.0% 54.0%
Trans/Postquirdrgica 23 0 23

8.3% 0.0% 18.5%
Transquirdrgica 34 0 34

12.3% 0.0% 27.4%

*Valores presentados en frecuencia absoluta (porcentaje).

En lo que se refiere a la caracterizacion demografica de las pacientes,
observamos que para las pacientes con complicaciones la media de IMC 30
kg/mt? (Grafico 2) fue mayor, alcanzando niveles de obesidad. La edad se

presento con valores similares en promedio (Tabla 2).
Tabla 2. Caracterizacibn demografica de las complicaciones transquirargicas Yy
postquirdrgicas en la cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico en pacientes
del servicio de Ginecologia Oncoldgica Del Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza

en el periodo de enero a diciembre del 2018

Total* S/Complicaciones Complicaciones
n 276 n 152 n 124
Edad °
Media 56.3 56.2 56.5
DE +12.7 +12.7 +12.6
IMC
Media 29.1 28.5 30.0
DE + 5.6 +4.8 +6.3

Afos. Media (+ Desviacion estandar)



Grafico 2. IMC en la poblacion general y su
distribucién en los grupos comparados
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En el grupo de pacientes con complicacion, el tipo de Cancer primario observado
con mayor frecuencia correspondio al de endometrio con el 46.8%, seguido del de
Ovario en el 29%, el de menor frecuencia correspondio al de vulva en el 3.2%

(Tabla 3, grafico 3).

Tabla 3. Presencia de complicaciones segun el tipo de cancer primario ginecolégico en pacientes
del servicio de Ginecologia Oncolégica Del Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el

periodo de enero a diciembre del 2018
Total* S/Complicaciones Complicaciones

n 276 n 152 n 124 (45%)
Tipo de cancer
Cancer 50 25 25
cervicouterino 18.1% 16.4% 20.2%
Cancer de 144 86 58
endometrio 52.2% 56.6% 47.6%
Cancer de 73 37 36
ovario 26.4% 24.3% 29.0%
Cancer de 1 1 0
vagina 0.4% 0.7% 0.0%
Cancer de vulva 7 3 4

2.5% 2.0% 3.2%

*Valores presentados en frecuencia absoluta (porcentaje).



Grafico 3. Porcentaje de complicaciones
segun el tipo de cancer
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Para las pacientes con complicaciones considerando la intervencion quirdrgica,
pudimos observar que todos los casos se presentaron en cirugias abiertas,
principalmente en la Laparotomia de endometrio en el 48.4%. Los procedimientos
realizados bajo laparoscopia no presentaron complicaciones (Tabla 4, Grafico 4).

Tabla 4. Complicaciones transquirdrgicas y postquirargicas segun el tipo de intervencion en cancer
primario ginecolégico en pacientes del servicio de Ginecologia Oncolégica Del Hospital De
Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el periodo de enero a diciembre del 2018

Total* S/Complicaciones Complicaciones

n 276 n 152 n 124 (45%)
Tipo de intervencién
Cirugia etapificadora de 8 4 4
vulva 2.9% 2.6% 3.2%
Laparoscopia 13 13 0
etapificadora de
endometrio 4.7% 8.6% 0.0%
Laparotomia 50 25 25
etapificadora de cancer
cervicouterino 18.1% 16.4% 20.2%
Laparotomia 133 73 60
etapificadora de
endometrio 48.2% 48.0% 48.4%
Laparotomia 72 37 35
etapificadora de ovario 26.1% 24.3% 28.2%

*Valores presentados en frecuencia absoluta (porcentaje).



Grafico 4. Porcentaje de complicaciones segun
intervencion quirurgica
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El turno en el que mas se observaron complicacion segun la realizacion del
procedimiento correspondié al matutino en el 77.4% de las pacientes, siendo el fin

de semana en el que se observd menor prevalencia (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones segun el turno de intervencién en cancer primario ginecolégico en
pacientes del servicio de Ginecologia Oncoldgica Del Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza
en el periodo de enero a diciembre del 2018

Total* S/Complicaciones Complicaciones
n 276 n 152 n 124 (45%)
Turno
Fin de 8 4 4
semana 2.9% 2.6% 3.2%
Matutino 214 118 96
77.5% 77.6% 77.4%
Vespertino 54 30 24
19.6% 19.7% 19.4%

*Valores presentados en frecuencia absoluta (porcentaje).

El tipo de complicacion con mayor prevalencia fue la dehiscencia de herida
quirdrgica, observando en el 29.9% de los casos, seguido de hemorragia en el
21.5% de casos. No se observo complicaciones del tipo linfedema, lesion nerviosa

0 incontinencia urinaria (Tabla 6).



Tabla 6. Tipo de complicaciones en cancer primario ginecolégico en pacientes del servicio de
Ginecologia Oncol6gica Del Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el periodo de enero a
diciembre del 2018

Frecuencia %
Dehiscencia de herida quirdrgica 64 29.9
Transfusion 46 215
Shock hipovolémico 33 154
Infeccidn de herida quirdrgica 21 9.8
Lesion vesical 11 5.1
Lesion intestinal 11 5.1
Evisceracién 8 3.7
Fistulas 5 2.3
Lesion vascular 3 1.4
Lesion a uréter o uréteres 3 1.4
Trombosis venosa profunda 3 1.4
Peritonitis 3 1.4
Tromboflebitis 1 0.5
Necrosis de colgajos disecados 1 0.5
Neumonia 1 0.5
Lesion nerviosa 0 0.0
Linfedema 0 0.0
Incontinencia urinaria 0 0.0

*Valores presentados en frecuencia absoluta (porcentaje).

De los tiempos de estancia, se presentd un aumento de 2.4 dias en promedio
agregados en el caso de las pacientes que presentaron complicaciones
relacionadas con la intervencion. Asi mismo, de las pacientes que presentaron
complicaciones, se observd una prevalencia de re internamiento del 37.1% del

total de estas pacientes (Tabla 7, Grafico 5).



Grafico 5. Tipo de complicacién observada seglin porcentaje
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Tabla 7. Tiempos de estancia y re internamiento por complicacién en la cirugia etapificadora de
cancer primario ginecoldgico en pacientes del servicio de Ginecologia Oncolégica Del Hospital De
Ginecoobstetricia No 3 La Raza en el periodo de enero a diciembre del 2018

Total* S/Complicaciones Complicaciones

n 276 n 152 n 124
Estancia °
Media 5.6 4.5 6.9
DE +1.8 +1.4 +1.8
Re internamiento
No 230 152 78
83.3% 100.0% 62.9%
Si 46 0 46
16.7% 0.0% 37.1%

° Dias. Media (+ Desviacién estandar). Frecuencia absoluta (porcentaje).

Por dltimo, en el seguimiento evolutivo de los casos, se observo que de los

pacientes que presentan complicacion el 3.2% fallecio (Tabla 8).

Tabla 8. Defuncion por complicacién en la cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico en
pacientes del servicio de Ginecologia Oncoldgica Del Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza
en el periodo de enero a diciembre del 2018

Total* S/Complicaciones Complicaciones
n 276 n 152 n 124
Defuncion
No 272 152 120
98.6% 100.0% 96.8%
Si 4 0 4
1.4% 0.0% 3.2%

Media (+ Desviacion estandar). Frecuencia absoluta (porcentaje).



DISCUSION

En el Hospital General de México, en el 2014 Torres et al, realizaron una revision
de la casuistica de los canceres ginecoldgicos. Se diagnosticaron 1,095 canceres
invasores, de los cuales el CaCu fue el mas frecuente con 632 pacientes,
correspondiente a 57.8%. Ademas se demostr6 un incremento real en la
frecuencia de los canceres de ovario y del cuerpo uterino por factores de diversa
indole los cuales pueden estar influyendo en una modificacién de esta frecuencia.
Nuestra poblacion a diferencia de la evaluada en el estudio de Torres, presenta
una prevalencia mas alta para el Ca de endometrio con 47.6%, pasando el CaCU

a una tercera posicién con el 20.2%.

El cancer ginecologico se estadifica quirdrgicamente, cada tipo de cancer presenta
Su técnica quirdrgica, de esta manera es posible cuantificar la extension real de la
enfermedad macroscopica y microscopica. El diagnéstico se realiza clinicamente,
ademas de realizar estudio ultrasonografico, citologia endometrial e histologia con
biopsia. La piedra angular del tratamiento es la cirugia, ya que la identificacion
quirdrgica indica el verdadero estadio de la enfermedad. Aproximadamente el 25%
de las pacientes estadificadas como estadio clinico (EC) | tienen enfermedad fuera
de la pelvis, ademas el mayor indice de recurrencias esta en relacion con el grado

del tumor y la profundidad de invasion.

Las complicaciones mas frecuentes de la cirugia por cancer ginecolégico en el
periodo transquirdrgico segun 12.Prescott y cols corresponden principalmente a la
transfusion perioperatoria entre 14% al 30% seguido de la lesién intestinal con
11% segun el estudio de Achard realizado en Uruguay, Barakat y Aguilera refieren
en tercer lugar a las lesiones vasculares entre 5% al 10%, lesiones de uréter entre

0,03% vy el 4.4% y lesion de vejiga 5.2 al 6.1% segun el estudio de Guo et al.

Es evidente que las diferentes poblaciones, asi como los distintos ambientes

quirdrgicos en cada unidad hospitalaria, habran de modificar la presentacion de los



tipos de complicaciones en el evento quirdrgico, es asi que nuestra poblacion de
estudio, se relaciona con lo referido por Prescott, siendo la transfusion presente
hasta en el 21.5% de los casos, sin embargo, para nuestra poblacion las lesiones
intestinales como las vesicales ocupan el mismo lugar de presentacién en el 5.1%
de los casos, por ultimo la lesidon vascular y de uréter en tercer lugar solo se

presentaron en el 1.4%

Las principales complicaciones postquirdrgicas son el linfedema entre 1.7% al
30% segun Chen y cols, asi como Bentivegna et al, la infeccion del sitio de herida
quirdrgica entre 11 al 20% en segundo lugar del estudio de William, trombosis
venosa profunda entre 0.6% a 5% segun lo estudiado por Orr y cols, dehiscencias
de herida quirdrgica entre 1.2 a 5%, evisceracion entre 0.2 al 3% también de
William y segun Harris. Son mas frecuentes en la cirugia oncolégica cuando la

anatomia esta distorsionada debido a infeccion o al mismo cancer.

Asi pues, en el postquirargico, nuestra poblacion no presento casos de Linfedema,
siendo lo mas prevalente la dehiscencia de herida quirdrgica, seguido de infeccion

de herida en el 9.8%.



CONCLUSIONES

Nuestra poblacion presenta complicaciones hasta en el 45%, principalmente en el
momento postquirdrgico, siendo estas la mas representativa en la dehiscencia de

herida con el 29.9% de los casos.

El IMC fue discretamente mayor en las mujeres con complicaciones que en las

gue no las tuvieron.

El Cancer de endometrio es el mas prevalente observado en nuestro universo de

trabajo.

Los procedimientos realizados bajo laparoscopia no presentaron complicaciones.

Las complicaciones aumentan la estancia, se relacionan con el re internamiento

de las pacientes, y con defuncion.
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ANEXOS A

A5
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Anexo 1.- Instrumento de recoleccién de datos.

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS Y POSTQUIRURGICAS EN LA
CIRUGIA ETAPIFICADORA DE CANCER PRIMARIO GINECOLOGICO EN
PACIENTES DE EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL DE
GINECOOBSTETRICIA NO 3 LA RAZA EN EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2018

Folio:

Edad:

Dias de estancia: Dias.

IMC: Kg/mt2.

Origen de tumor primario:
, Cervical:

Tipo de cirugia:

Endometrio:

, Vulva:

Turno:

Complicaciones transquirdrgicas: Si

, Ovario:

, Vagina:

No

Lesion vascular: Si No

Lesion nerviosa: Si No

Lesioén vesical: No , Mucosa

Lesion intestinal: No , Mucosa

Lesion a uréter o uréteres: No o

, Muscular , Adventicia

, Muscular , Serosa

M I IV Y




Lesidén a otros 6rganos vecinos: Si No

Shock hipovolémico: Si No

Hemotransfusion: Si No

Complicaciones postquirdrgicas: Si No

Linfaedema: Si No

Trombosis venosa profunda: Si No

Tromboflebitis: Si No

Infeccion de herida quirargica: Si No

Dehiscencia de herida quirdrgica: Si No

Evisceracion: Si No

Peritonitis: Si No

Incontinencia urinaria: Si No

Necrosis de colgajos disecados: Si No

Neumonia: Si No

Fistulas: Si No

Muerte: Si No

Re internamiento por la complicacion quirudrgica: Si No

Fecha de recoleccion:

Dr. Francisco Augusto Cervantes Gonzalez.



Anexo 2. Hoja de consentimiento informado.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO: COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS Y
POSTQUIRURGICAS EN LA CIRUGIA ETAPIFICADORA DE CANCER
PRIMARIO GINECOLOGICO EN PACIENTES DE EL SERVICIO DE
ONCOLOGIA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO 3 LA RAZA EN
EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2018

Ciudad de México a

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS:

Por medio de la presente, se estd invitando a que participe en un estudio de investigacion
clinica que se realiza en esta Unidad Médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propédsito de conocer las complicaciones transquirdrgicas y
postquirdrgicas en la cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico en pacientes
del servicio de oncologia del Hospital de Ginecoobstetricia nimero 3 del CMN La Raza en
el periodo de enero a diciembre del 2018. Usted ha sido invitado a participar en este
estudio debido a que ha presentado complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas en
su cirugia etapificadora de cancer primario ginecolégico, por lo que pensamos que
pudiera ser una buena candidata para participar en este proyecto. Al igual que usted
todas las pacientes con este diagnostico atendidas en esta unidad en el periodo antes
referido seran invitados a participar en este estudio.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

No le vamos a hacer alguna prueba en especial para este proyecto, Unicamente le
solicitamos que nos permita tomar la siguiente informacién de los registros clinicos: edad,
indice de masa corporal, tipo de tumor primario, tipo de cirugia, turno, complicaciones



transquirdrgicas, lesion vascular, lesion nerviosa, lesion vesical, lesion intestinal, lesion a
uréter o uréteres, lesion a otros érganos vecinos, shock hipovolémico, hemotransfusion,
complicaciones transquirurgicas, linfaedema, trombosis venosa profunda, tromboflebitis,
infeccion de herida quirdrgica, dehiscencia de herida quirtrgica, evisceracion, peritonitis,
incontinencia urinaria, necrosis de colgajos disecados, neumonia, fistulas, muerte, dias de
estancia, re internamiento por complicacién quirdrgica. Esta informacion sera totalmente
confidencial, esto es, sera conservada de forma tal que usted no pueda ser identificado.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibira ningln pago por participar en este estudio, y su participacion no
implicard ningun gasto extra para usted. Tampoco obtendra algun beneficio directo de su
participacion. Los resultados del presente estudio contribuiran al avance del conocimiento
de las pacientes que presenten complicaciones transquirurgicas y postquirargicas en la
cirugia etapificadora de cancer primario ginecoldgico.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

Dado que nos comprometemos a guardar de manera estricta la informacion no se prevé
algun riesgo por su participacion en el estudio. El investigador principal se ha
comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion o con el tratamiento (en caso de que el
proyecto modificara o interfiriera con el tratamiento habitual.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide
no participar, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a la que tiene
derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de
atencion médica del IMSS. Es decir, que si no desea patrticipar en el estudio, su decisién
no afectara su relacién con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros
servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y
posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no modificara de
ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla (como su
nombre y afiliacién) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual que
los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra
acceso a la informacion que usted nos proporcione durante su participaciébn en este
estudio, al menos que usted asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean
publicados o presentados en conferencias, por ejemplo, no se dard informaciéon que
pudiera revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su
identidad le asignaremos un numero que utilizaremos para identificar sus datos, y
usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL ESTUDIO.
En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien sobre este
estudio de investigacién puede comunicarse las 24 horas todos los dias de la semana:



INVESTIGADOR RESPONSABLE

Nombre: Dr. Luis Alberto Solis Castillo

Area de adscripcion: Médico adscrito al servicio de oncologia ginecolégica de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia
y Obstetricia No. 3, Centro Médico Nacional La Raza. IMSS
Ciudad de México.

Domicilio: Av. Vallejo esquina Antonio Valeriano sin namero, colonia La
Raza, Delegacion Azcapotzalco, Ciudad de México. CP
02990.

Teléfono celular: 57245900 ext. 23669

Correo electronico: solismed2018@gmail.com

Area de Especialidad: Oncologia Ginecologica

Matricula IMSS 99358309

INVESTIGADOR ASOCIADO

Nombre: Dr. Francisco Augusto Cervantes Gonzalez

Area de adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y

Obstetricia No. 3, Centro Médico Nacional La Raza. IMSS
Ciudad de México.

Domicilio: Av. Vallejo esquina Antonio Valeriano sin numero, colonia La
Raza, Delegacion Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990.

Teléfono: celular 57245900 ext. 23669

Correo electronico: dr.fcocervantesglez@gmail.com

Area de Especialidad: Ginecologia y Obstetricia

Matricula IMSS 98323862

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (B65) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi


mailto:comision.etica@imss.gob.mx

satisfaccién. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de
acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.

Se me ha explicado el estudio de investigacién y me han contestado todas mis preguntas.
Considero que comprendi la informacién descrita en este documento y libremente doy mi
consentimiento para participar en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Le he explicado el estudio de investigacién al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendid la informacion descrita en este documento y
libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Firma
Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este
formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.




Testigo 1 Firma
Nombre, direccién, relacion

FIRMA DEL TESTIGO.
Mi firma como testigo certifica que el/lla participante firm6é este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma
Nombre, direccién, relacion



Anexo 3. Cronograma de actividades 2018-2019

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS Y POSTQUIRURGICAS EN LA
CIRUGIA ETAPIFICADORA DE CANCER PRIMARIO GINECOLOGICO EN
PACIENTES DE EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL DE
GINECOOBSTETRICIA NO 3 LA RAZA EN EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2018

ACTIVIDAD FECHAS PROGRAMADO FECHAS REALIZADO
(2019) (2019)
Elaboracion protocolo: Enero — Febrero Enero — Febrero
Registro protocolo: Marzo — Junio Junio
Seleccion de los pacientes: Junio Junio
Coleccion Informacion: Junio Junio
Captura de datos: Junio Junio
Andlisis de datos: Junio Junio
Interpretacion resultados: Junio Junio

Formulacion reporte: Julio Julio
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