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RELACION DE TRANSFUSION Y RECURRENCIA DE CANCER EN
HISTERECTOMIA RADICAL.

INTRODUCCION
Una pérdida sanguinea igual o mayor de 1000cc., es una indicacién universal de

transfusién' ; o entre el 30 y 40% del volumen sanguineo circulante y mas del 40% es

necesaria, inmediatamente 13

Las recomendaciones de solicitud a banco de sangre son: ';

Histerectomia vaginal = tipo ¥ grupo.
Histerectomia vaginal combinada con reparacién de 2 unidades.
piso pélvico. =

Histerectomia abdominal con salpingooferectomia= 2 unidades.
Histerectomia radical. = . 4 unidades.

Se ha estimado una pérdida sanguinea en histerectomia radical entre 764cc y 1800cc con un

promedio de 1300cc ?

La transfusion sanguinea puede dar mayor recurrencia de enfermedad neoplasica por
inmunodepresion, aumento de transmision de infecciones virales (HIV, Hepatitis,
Citomegalovirus), contaminacion bacteriana, reacciones de hipersensibilidad, o que puede

dar como resuftado aumento en el resgo y costo.

En la practica de la anestesiologia, se han realizado medidas que intentan reducir el nomero
de transfusiones en los actos quinirgicos, en donde el implante de este tejido puede
exacerbar la enfermedad. Tratando de evitar los riesgos de la transfusion, se han descrito
técnicas de hemodilucion normovolémica e hipervolémica a base de cristaloides y coloides,
mejorando la presion oncotica y aumentando la vida media intravascular evitando fuga de

liquido al espacio intersticial, mejorando de esta forma la perfusion a tejidos y



disminuyendo la hemoconcentracién para evitar mayor pérdida sanguinea en el lecho
quiragico **: En un paciente hemodiluido, disminuye el hematocrito y puede comprometer
el aporte de oxigeno a la economia; por lo que es necesario vigilar la funcidén pulmonar,
presiones vasculares, determinaciones transoperatorias del estado cido-base, electrolitos
sanguineos, concentraciones de hemoglobina y hematocrito para mantener la homeostasis

del paciente,



ANTECEDENTES

Las diferentes federaciones y asociaciones relacionadas con el diagnéstico y tratamiento del
cancer microinvasor en cuello uterino, han descrito por lo menos cinco o seis definiciones
desde 1960. En 1973, la Sociedad de Ginecologia Oncoldgica acepta el siguiente resumen
para carcinoma de cérvix microinvasivo: 1.- Los casos de carcinoma intraepitelial con
invasion cuestionable deben considerarse carcinomas intraepiteliales, y 2.- Una lesion
microinvasiva debe definirse como aquella en la que el tejido neoplésico invade el estroma
en uno o mas lugares con una profundidad de 3 mm., o menos, por debajo de la base del

epitelio y en la cual no se ha demostrado compromiso vascular o linfatico.

TUMORES MALIGNOS DEL CUELLO UTERINO ™

L.- Tumores epiteliales.
A - Carcinoma de células escamosas.
1.- No queratinizante de células grandes,
2.- Queratinizante de células grandes.
3.- De células pequefias.

4 - Carcinoma vernigoso.

B.- Adenocarcinoma.
1.- Patron normal.
2.- Adenoma maligno (adenocarcinoma de desviacion minima).
3.- Mucinoso.
4.- Papilar.
5.- Endometroide.
6.- De células claras.

7.- Adenoide quistico.



C.- Carcinoma adenoescamoso.

D.- Carcinoma de células pediculadas (carcinoma de células vitreas).

.- Tumores de tejido mesenquimal.
A.- Sarcoma del estroma endocervical.
B.- Carcinosarcoma.
C.- Adenosarcoma.
D.- Leiomiosarcoma.

E.- Rabdomiosarcoma embrionario (infantil).

H1L.- Tumores del conducto de Gartner (mesonefroma verdadero).

V.- Orros.
A -Tumores metastasicos.
B.- Linfomas.
C.- Melanomas.

D.- Carcinoide.



CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL CANCER EN CUELLO UTERINO 12

Estadio G Carcinoma in situ, carcinoma intraepiteiial.

Estadio I El carcinoma se limita estrictamente al cuello uterino (debe
descartarse extension al cuerpo uterino).

Estadio Ia Carcinoma invasivo indiferenciado solo microscopicamente:

todas las lesiones macroscopicas aun com invasion superficial
corresponden al estadio Ib.

La invasion se limita a la medida de la invasion estromal con una
profundidad maxima de 5 mm y no mas ancha de 7 mm.

Estadio Ial

Medida de la invasion estromal no mayor de los 3 mm de invasion y
no mas ancha de 7 mm.

Estadio 1a2 Medida de la invasion estromal mayor de los 3 mm y no mayor de los
5 mm y no méis ancha de 7 mm, La profundidad de la lesidon no
debera ser mayor de 5 mm desde la base del epitelio, de superficie o
glandular del cual se origina.
El compromiso del espacio vascular, venoso o linfatico no altera el
estadio.

Estadio Ib Lesiones clinicas limitadas al cérvix o lesiones preclinicas mayores al
estadio Ia.

Estadio bl Lesiones clinicas no mayores de 4 cm de tamafio

Estadio Ib2 Lesiones clinicas mayores de 4 cm de tamaiio.

Estadio I Afectacion vaginal excluyendo el tercio inferior o infiltracién de los
parametrios sin llegar a las paredes laterales.

Estadio 1la Afectacion de la vagina sin evidencia de afectacion parametrial.

Estadio 1Tb Afectacion de los parametros sin afectacion de la pared {ateral.

Estadio I Afectacion del tercio inferior de la vagina o extension a la pared

lateral de la pelvis. Deben excluirse todos los casos con hidronefrosis
o rifiones mudos, a no ser que dichos trastornos nefroldgicos puedan
atribuirse a otra causa conocida.

Estadio Ila

Afectacion del tercio inferior de la vagina sin llegar a la pared lateral
de la pelvis si estan afectados los parametrios.

Esatdio THh Extension hacia la pared de la pelvis y/o hidronefrosts o nfiones
mudos,

Estadio IV Extension por fuera de los limites del tracto reproductor

Estadio 1Va Afectacion de la mucosa de la vejiga o recto.

Estadio IVb Metastasis a distancia o enfermedad por fuera de los limites de la

pelvis verdadera.
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En diferentes estudios realizados se ha demostrado que se transfunde a la paciente para
histerectomia radical en un 54 a 80% %7 y la recurrencia de cancer que oscila entre el 4% y
17.5%(7,14), se presume que esta determinada por mecanismos de inmunosupresién donde
hay aumento en el nimero y actividad de linfocitos T supresores, sobre linfocitos Helper,
disminucion de la actividad y capacidad fagocitica de las células naturales asesinas, las
cuales identifican y lisan a células cancerosas; asi mismo, se lesiona la blastogenesis de los

. . . .y . g o B
linfocitos y se estimula la produccion de anticuerpos anti-idiotipo™.

Un aspecto importante que se debe tener en cuenta es la micrometastasis de las células
malignas por diseminacion hematogena, ya que se ha asociado a recurrencia de cancer por
este medio 2'4; Por otro lado, la desnutricién provoca inmunodeficiencia por dafio a las
células inmune mediadoras, funcién fagocitica, sistema del complemento, concentraciones
de anticuerpos y produccién de citoquinas'®. Otra razén con la que se debe relacionar el
factor prondstico, es la localizacién anatomica, extension de la enfermedad, experiencia

del cirujano y la indicacitn para la administracién de transfusion.

En el paciente oncologico se ha limitado el uso de recuperador celular debido a que este
reinfunde células absorbidas del lecho quirirgico, las cuales tienen alto potencial de
malignidad®; sin embargo, ésta puede disminuir el nimero de transfusion homologa y el
nimero de complicaciones postoperatorias.'® Es importante mencionar que los pacientes
sometidos a terapia de radiacion pueden tener tumores hipéxicos que son resistentes a esta
terapéutica y enmascarar cualquier efecto de inmunosupresion relacionado con la
transfusion; asi mismo, algunos agentes anestésicos pueden contribuir a la inmunosupresion

de los pacientes que seran sometidos a tratamiento quinirgico.”

Por otra parte, dentro de las complicaciones de la transfusién sanguinea, existen reacciones
de hipersensibilidad mediada por clementos celulares como son: eritrocitos, linfocitos y
plaguetas y los no celulares, especificamente proteinas y globulinas que producen
reacciones hemoliticas inmediatas por medic de la formacién de anticuerpos, como

consecuencia de la incompatibilidad biolégica a la transfusion de los diferentes

11



hemoderivados, dentro de los signos y sintomas de una reaccion hemolitica, se manifiesta
por hemoglobinuria, CID, hemélisis, oliguria; y consecuentemente, daiio renal por depésito

tubular de complejos antigeno-anticuerpo, hipotension, urticaria, sangrado anormal, etc. 3

La donacion autdloga perioperatoria en el paciente oncologico, puede tener un alto costo-
beneficio, con una gran cantidad de unidades desechadas, se necesitan niveles superiores a
10.7 /L y debe ser obtenida 10.7 dias antes de la admision hospitalaria y ademas existe la
probabilidad de anemia iatrogénica con un resgo potencial de eventos isquémicos

silentes. '

12



DEFINICION DEL PROBLEMA

En el uso de los diferentes hemoderivados el reemplazo de pérdidas sanguineas
transoperatorias tiene precisas indicaciones, las cuales son justificadas para la mejoria del
estado hemodinimico y evitar el deterioro o una condicion inestable del paciente
oncoldgico. No siempre es necesario el uso de los hemoderivados ya que existen muiltiples
complicaciones agudas y tardias graves, que pueden ser reaccicnes alérgicas, hemoliticas,
transmision de infecciones virales, bacterianas, inmunosupresién, recurrencia y

diseminacion de la enfermedad oncologica , por lo que es necesario utilizarlos al minimo.

JUSTIFICACION

Este estudio nos permitié conocer el porcentaje de transfusion en pacientes a quienes se
hizo histerectomia radical, asi como la recurrencia y diseminacién de la enfermedad a

diferentes organos de la economia en un periodo de 5 afios.

OBJETIVO GENERAL

Conocer ¢l porcentaje de volumen sanguineo perdido en histerectomia radical por Ca. CU y

{a recurrencia de la enfermedad.

13



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar el porcentaje de volumen sanguineo perdido en histerectomia radical de las
pacientes operadas en 1995 en la unidad de Oncologia del Hospital General de
México, 0. D.

2.- Tipo de hemoderivado mas utilizado.

3.- Conocer la relacion entre recurrencia de céncer y transfusion en pacientes operadas de
histerectomia radical a 5 afios,

4.- Saber el porcentaje de transfusion en histerectomia radical.

DISENO Y DURACION

Estudio retrospectivo del afio de 1995 con seguimiento al 2000.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd la bisqueda de pacientes a las que se les practicd histerectomia radical en los
quirdfanos de la Unidad de Oncologia del Hospital General de México, O. D, durante el
afio de 1995; los datos se obtuvieron del regisiro de computo en el Departamento de
Anestesiologia de la Unidad de Oncologia y de la revision de los expedientes clinicos,
localizados en el archivo de la Unidad. Se busco la edad promedio de las pacientes, el
volumen sanguineo perdido durante la cirugia, €l hemoderivado mas utilizado y la posible

recurrencia de actividad tumoral.

PRUEBAS ESTADISTICAS UTILIZADAS.

Medida de tendencia central y dispersion, t de student no pareada y x°,

14



RESULTADOS

Se encontré un total de 51 pacientes histerectomizadas en el afio de 1995, con edades que

oscilaron entre los 20 y los 65 aftos.

Para encontrar la relacién de transfusién y recurrencia de cancer, el grupo de dividio en
dos: el Grupo 1 estuvo formado por 33 pacientes que no mostraron recaida de la
enfermedad; el Grupo 2, estuvo formado por 18 pacientes con recaida de la enfermedad,
con un rango de edad en ambos grupos de 42410 con un valor de P = 0.9, lo cual no ¢s

significativo.

El Grupo | tuvo un porcentaje de promedio en pérdida de volumen sanguineo de 21.36 £
11% vs 28.6 + 12%; del grupo 2 con una P = 0.038, presentando un resultado significativo,
ya que se demuestra mayor pérdida sanguinea durante la cirugia. Asi mismo, el tiempo en
el que se detectd actividad tumoral por clinica o confirmacién patologica fue de 7 = 5

meses, como lo muestra la tabla N° 1.

En io referente a la transfusion, se observé en el Grupo 1, que 23 pacientes requirieron de
hemoderivados; y en el Grupo 2, a 16 se transfundieron. Mientras que los pacientes no
transfundidos del Grupo 1 fueron 10; y el grupo 2 tnicamente 2, Con resultados

estadisticamente no significativos. Ver tabla N° 2.

El hemoderivado mas utilizado por si solo fue el paquete globular (PG); en ¢l Grupo 1 con
21 pacientes; y el Grupo 2 con 16 pacientes. El plasma fresco congelado (PFC) se necesito
solo en | paciente del Grupo 1. La combinacién de crioprecipitado (CRIQ), PFC y PG fue
indispensable en 1 paciente del Grupo 1. Y sin transfusion 10 pacientes del Grupo 1y 2

pacientes del Grupo 2. Como se muestra en tabla N° 3.



En este grupo de 51 pacientes: 39 s¢ transfundieron y se encontro una recurrencia de 16
con un porcentaje correspondiente a estos, de 41.02%, en comparacion a pacientes no
transfundidas que fueron 12 y presentaron recurrencia de la enfermedad 2, mostrando un

porcentaje de 16.66%. Ver tabla N° 4.



DISCUSION

En los resultados obtenidos se muestra un porcentaje de 35.29% de recurrencia de cancer
de un total de 51 pacientes, a las cuales se les realizd histerectomia radical, siendo mayor

. ] - 7.14
que los reportes de la literatura; ya que éstos, oscilan en un rango de 4% a 17.5% .

La década de la vida mas afectada fue la quinta, con un promedio de edad en 42 * 10 afios
en ambos grupos, afectandolo importantemente, ya que es econdmica y socialmente activa

dentro de la sociedad.

Se encontro en el total de las cirugias transfusiones en 76,46%, lo cual esta dentro del rango

reportado. %

El volumen sanguinec perdido para el grupo 1 es de 21.36  11% y para el grupo 2 fire de
p y

28.6 + 12%, representando mayor sangrado,

El hemoderivado mas utilizado por si solo en las cirugias de este estudio fue el PG en 37, el
PFC en 1 y la combinacion PG, PFC y CRIO en I; y en 12 no se requirieron

hemoderivados.

El tratamiento de recurrencia de cancer a base de quimioterapia, radioterapia o laser, segiin
se requirid, mejord las expectativas a 5 afios de vida posteriores a la cirugia, presentando el
5.88% de mortalidad correspondiente a 3 pacientes de un total de 51. La causa de muerte
fue la actividad tumoral persistente. Dos recibieron manejo a base de radioterapia sin
respuesta favorable y 1 no lo recibié; Esto puede estar en relacion a dos aspectos
imporiantes, la primera es la presencia de tumores resistentes a radioterapia y la segunda a

el estadio en el que se encontraban.
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Existié una diferencia cuando se evalio al grupo de pacientes con recurrencia y Sin
recurrencia con refacién a la transfusién sanguinea, mostrando resultados estadisticos no
significativos; sin embargo, cuando se analizé el porcentaje de recurTencia en pacientes

transfundidas es mayor en relacion a las no transfundidas.



CONCLUSIONES ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

En relacion a los resultados obtenidos se demostré que el porcentaje de volumen perdido en

las pacientes con recurrencia de la enfermedad es de 28.6 * 12%, similar al promedio de

sangrado de 1300cc, correspondiente al 28.57% del volumen sanguineo circulante en una

mujer con peso promedio de 70 kg. y el porcentaje de sangrado en histerectomia radical de

todas las pacientes de este estudio fue del 35%.

Nosotros encontramos que el hemoderivado mas utilizado es el PG para este tipo de
cirugia, el PFC se utilizo poco, la combinacion de PG, PFC y CRIO se requind en 1

paciente, atribuible a un sangrado del 35% del volumen sanguineo circutante.

La indicacion de los hemoderivados debe ser muy cuidadosa, ya que es diferente el uso en
las diversas patologias que los requieren, el paciente sin patologia agregada tiene un
margen amplio de pérdida de volumen sanguineo llegando a tener hematocritos bajos sin
alterar el estado hemodinamico, mas no sucede lo mismo en el paciente oncologice ya gue
por lo general se encuentra anémico, desnutrido, hipoproteinémico, respuesta inmune
deprimida, etc. De ahi que este tipo de pacientes requieren de un manejo en extremo

cuidadoso.

Se observd un resultado estadistico no significativo en cuanto al riesgo de transfisidn para
recurrencia de la enfermedad; Sin embargo encontramos clinicamente, mas recurrencia en
pacientes transfundidas en comparacidon a la recurrencia sin transfusion. Por lo que
consideramos, se deben buscar mas alternativas para disminuir el mimero de transfusiones,

sin comprometer el estado hemodinamico del paciente.

Sera conveniente debido a la diferencia de resultados que existe entre ta forma de asociar la
recurrencia de cancer y transfusion en un grupo mayor de pacientes, ya que cuando se
comparé los pacientes transfundidos correspondia a una aparicion de cincer en un total de

41.02%, a corto tiempo vs aquellos que no fueron transfundidos donde solo hay un 16.66%
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de recaida de la enfermedad. Cuando se evalud el grupo de pacientes con recurrencia de

cancer y los que no tenian no se encontrd diferencia estadistica en su asociacion para la

transfusion.
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ANEXOS



TABLA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

FECHADE

% TIPO FECHA | CONFIRMACTON
EXPEDIENTE CLASIFICACION | £DAD | VOLUMEN DE DE PORPATOLOGIA | RADIOTERAPIAQ | ACTIVIDAD
DE CANCER PERDIDO | ITEMODERIVADO | CIRUGIA O CLINICA UIMIOTERAPLA | TUMORAL




RESULTADO EN EL NUMERO DE PACIENTES POR GRUPOQ, EL
PROMEDIO DE EDAD. PORCENTAJE DE VOLUMEN PERDIDO Y
EL TIEMPO POSTERIOR A LA CIRUGIA EN QUE SE DETECTO
RECURRENCIA DE ACTIVIDAD TUMORAL.

VARIABLES GRUPO 1* GRUPOQ 2**
TOTAL 33 (65%) 18 (35%)
EDAD ANOS 42110 42+ 10
% VOLIUMEN PERDIDO 21.36 + 11 28.6 + 12
RECURRENCIA EN MESES 0 7+5

POSTERIORES A LA CIRUGIA

*  Sin recurrencia
* * Con recurrencia

Tabla N° 1.




NUMERO DE PACIENTES QUE REQUIRIERON
TRANSFUSION EN CADA GRUPO.

TRANSFUSION

GRUPO 1*

GRUPO 2**

SI

23

16

NO

10

*  Sin recurrencia
** (Con recurrencia

Tabla N° 2




TIPO DE HEMODERIVADO UTILIZADO Y
NUMERO DE PACIENTES QUE LO NECESITARON.

TIPO DE
HEMODERIVADO

GRUPO 1*

GRUPO 2**

PG

21

16

PFC

1

)

PG, PFC, CRIO.

0

SIN TRANSFUSION.

10

2

TOTAL

33

18

¥ Sin recurrencia
** Con recurrencia

Tabla N° 3.




PORCENTAJE DE RECURRENCIA DE CANCER EN
HISTERECTOMIA RADICAL

GRUFPO DE PACIENTES

TRANSFUNDIDOS

NO TRANSFUNDIDOS

NUMERO DE PACIENTES

39

12

RECURRENCIA DE CANCER

16

2

PORCENTAJE

41.02%

16.66%

TABLA N° 4
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