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RESUMEN:

INTRODUCCION: El cancer cervicouterino es uno de los principales
problemas de salud publica no solo en la Republica Mexicana sino en gran parte de
América Latina y en el resto del mundo’. Durante el afio 2003 se registraron 9.227
casos de cancer cervicouterino ademas del in situ que ocupa ahora el primer lugar
de todas las neoplasias en México con 14,867 *. El tratamiento estandar para
enfermedad invasora temprana es la histerectomia radical y la  radio-
quimioterapia concomitante en etapas avanzadas ’. La persistencia o recurrencia
de cancer cervicouterino en pacientes previamente radiadas tienen un pronostico
poco favorable y el tratamiento quirdrgico de rescate es posible si la actividad
tumoral es central y éste consiste en la exenteracion pélvica en la que se resecan
los organos pélvicos: recto, vejiga y organos reproductores dependiendo de la
extension de la actividad tumoral 712,

OBJETIVO: Identificar factores de riesgo y de mal prondstico en pacientes
exenteradas por recurrencia de cancer ginecologico para asi mejorar la seleccion de
pacientes que serdn sometidas a éste procedimiento radical.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes de las pacientes
sometidas a exenteracion pélvica total en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre por cancer ginecoldgico corroborado por estudio histopatologico del 1°
de enero del 2001 al 31 de septiembre del 2008.

RESULTADOS: Se incluyeron 19 pacientes sometidas a exenteracion pélvica con
una media de edad de 53 anos, 8 con persistencia y 11 con recurrencia. Se encontrd
asociacion entre el tiempo de disfuncién renal y la sobrevida, con un coeficiente de
Pearson de 0.74 y una p de 0.001. No hubo diferencia en la sobrevida cuando se
compard persistencia versus recurrencia con una p de 0.53. De igual modo no hubo
diferencia en sobrevida con respecto a la etapa clinica inicial. La ausencia de
complicaciones se asocié con una disminucion del riesgo de muerte de 83% con
una razon de momio de 0.16. La media de sobrevida fue de 21.15 meses y al
compararse con otro estudio® se encontr6 una p de 0.045 con una diferencia
discreta en sobrevida con respecto a otro centro en otro pais®.

CONCLUSION: Los resultados del andlisis de 19 pacientes sometidas a
exenteracion pélvica muestran que la sobrevida estd determinada en gran parte
por la presencia de falla renal y en forma mas firme por el tiempo de presentacion
de la misma, por lo que debe establecerse una conducta mas rigida en cuanto a la
deteccién temprana del la falla renal y mds aun a establecer estrategias que
favorezcan la funcion renal adecuada durante un periodo mas prolongado.



SUMMARY

BACKGROUND: The carcinoma of the uterine cervix is one of the main
problems of public health not only in the Mexican Republic but to a large extent of
Latin America and in the rest of the world3. The Registers of 2003 were 9,227 cases
of cervical carcinoma plus in situ taking fisrt placeof all tumors in Mexico with
14,867 . Every year approximately 400 deaths by carcinoma of the uterine cervix
in the City of Mexico are registered’.

The standard treatment is radical hysterectomy for invasive disease and
chemoradiation for advanced carcinomas’.

Tumor persistence or local recurrence in an irradiated pelvis indicates a very
dismal prognosis and the salvage treatment is only possible in selected patients
with central disease who underwent pelvic exenteration, the en bloc resection of
bladder, genital tract, and rectum 713.

OBJETIVE: To identify factors of risk and bad prognosis in patients treated with
total pelvic excenteration by recurrence of gynecological cancer thus to improve
the selection of patients who will be put under this one radical procedure.

MATERIAL AND METHODS: The files of the patients submissive total pelvic
exenteracion were reviewed in November 20 Nacional Medical Center, by
gynecological cancer corroborated by histologyc study from january first of 2001 to
September of 2008.

RESULTS: Nineteen patients treated with total pelvic exenteration, the mean of
age was 53 years old, 8 patients with a persistent tumor and 11 with recurrent
tumor. We find asociation betwen time from kidney disfunction and survival,
with a Pearson coefficient 0.74 and p. 0.001. There was not differences betwen
survival when whe compared persistent versus recurrent tumors, p 0.53. There
was not differences on survival when we compared initial clinical stage. The
abscence of complications was asociated with decreased from risk of death to 83%
Odds Ratio 0.16. The mean of survival was 21.15 months and the result from
comparison with another centers was p 0.045 showing a minimal difference®.

CONCLUSION: The analysis results from 19 patiens show that survival this
certain one to a large extent by the presence of renal failure and in form but signs
by the time of presentation of the same, reason why must settle down a rigid
conduct but as far as the early detection of the renal failure and still more to
establish strategies that favor during a period more prolonged a suitable function.



INTRODUCCION

El cancer cervicouterino es uno de los principales problemas de salud publica no
solo en la Republica Mexicana sino en gran parte de América Latina y en el resto
del mundo. En México la tasa de mortalidad estimada para 1988 fue de 9.5/ 100,000
mujeres, ésta fue mayor de la calculada para el afio de 1990. Cada afo se registran
aproximadamente 400 muertes por cancer cervicouterino en la Ciudad de México?.
Es el segundo cdncer mas comun en las mujeres de todo el mundo &.

En general el carcinoma de cérvix continua siendo una neoplasia maligna de gran
significancia estadistica en la poblacion femenina con una incidencia anual de
500,000 casos nuevos y una mortalidad cercana al 50 %.  En paises desarrollados
mas de 90,000 mujeres son diagnosticadas con esta neoplasia cada ano y mueren
aproximadamente 40,000 al afio por persistencia o recurrencia pélvica’.

El tratamiento estandar para enfermedad invasora temprana es la histerectomia
radical y la radio-quimioterapia concomitante en etapas avanzadas.
Aproximadamente la mitad de las pacientes tratadas con cirugia radical reciben
radioterapia postoperatoria si tienen factores histologicos de probable recurrencia’.

La persistencia o recurrencia de cancer cervicouterino en pacientes previamente
radiadas tienen un pronodstico poco favorable. Cabe recordar que el 30% de las
muertes son debidas a ello'?y el tratamiento quirtrgico de rescate es posible si la
actividad tumoral es central y consiste en la exenteracion pélvica en la que se
resecan los drganos pélvicos: recto, vejiga y organos reproductores dependiendo
de la extensién de la actividad tumoral 7*3.

La exenteracién pélvica fue descrita inicialmente por Brunschiwing en 1948 e
incluia un abordaje abdominal para reseccién de drganos, un tiempo perineal y los
procedimientos de derivacion urinaria y la colostomia'®. Desde entonces este
procedimiento ha sufrido diferentes modificaciones descritas mas adelante” 101315,
Debe mencionarse que en algunos casos seleccionados con tumores centrales
menores de 2 cm se les considera candidatas a histerectomia radical o
braquiterapia individualizando el caso dependiendo del tratamiento previo .

Asi mismo si las pacientes presentan actividad pélvica fija a pared no se
consideran candidatas a tratamiento quirtrgico®”.

En éste trabajo se presenta un andlisis de factores prondsticos en pacientes
exenteradas por cancer ginecologico del 1° de enero del 2001 al 31 de septiembre



del 2008 en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. También se realiz6é un
analisis comparativo en cuanto a sobrevida con respecto otras publicaciones en
otros paises.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En pacientes con recurrencia de cancer ginecologico sometidas a exenteracion
pélvica, existen factores que predicen su evolucidn, algunos de ellos ampliamente
estudiados y otros aun por demostrar su valor prondstico, ademas de que no se ha
establecido la significancia estadistica entre algunas variables ni entre éstas y la
evolucion de las pacientes.

El objetivo de esta revision es evaluar y reportar los resultados obtenidos en 19
pacientes con diagnostico de cancer ginecoldgico persistente o con recurrencia,
sometidas a exenteracion pélvica total en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre relacionando los factores predictores ya mencionados con la evolucion
y complicaciones postoperatorias.



MARCO TEORICO

La exenteracidon pélvica es una intervencidén extensa que halla escasa aceptacion
por las pacientes y los cirujanos, a pesar de que en las casuisticas de las pacientes
seleccionadas en forma estricta, permite obtener, en pacientes que no tienen otras
posibilidades terapéuticas una sobrevida a 5 afos que varia entre el 0 y el 30%, con
una mortalidad operatoria alrededor del 20%"".

La exenteracion pélvica fue descrita inicialmente por Brunschiwing en 1948 e
incluia un abordaje abdominal para reseccidon de érganos, un tiempo perineal y los
procedimientos de derivacion urinaria externa y colostomia'® (Fig 1), técnica que
es utilizada actualmente.

Fig. 1 Corte sagital que muestra la extension de la reseccion en la exenteracion pélvica anterior
(izquierda) y posterior (derecha). La exenteracion pélvica total incluye la reseccion de los dos
campos ilustrados.

esde su primera descripcidn, el procedimiento ha sufrido modificaciones, como

Desd d 1 d to h frid dif

son la exenteracion anterior, posterior, extendida, exenteracion supraelevador sin

derivacion fecal urinaria externas con vejiga ortotopica ademas de
y )

procedimientos reconstructivos de neovaginal”10131516,



La exenteracidon pélvica es el tratamiento de eleccion en enfermedad localmente
avanzada cuando no es posible administrar radioterapia, por ejemplo etapa clinica
IVa siempre y cuando sea resecable o si existe fistula vesicovaginal o rectovaginal,
tumores resistentes a radioterapia, o en tumores de tutero que invaden recto y/o
vejiga. También se emplea aunque con menor frecuencia en cancer de
endometrio, vagina, vulva, vejiga, recto y ano'®.

En sus inicios se consideraba un procedimiento con fines paliativos sin embargo se
reportaban cifras de mortalidad elevadas. = Actualmente esto se ha modificado
gracias a los avances en las técnicas quirurgicas y de anestesia, cuidados en
unidades de terapia intensiva asi como antimicrobianos y tratamientos
nutricionales, reportandose una sobrevida a 5 afios de 20-60%!* en comparacion
con los reportes iniciales de 0-30% a 5 afios”.

Los estudios preoperatorios tienen la finalidad de evaluar la operabilidad, es decir
la eventual diseminacion extrapélvica de la neoplasia y el compromiso de
estructuras contiguas que no se pueden resecar radicalmente.

Los estudios a solicitar son urografias con imagenes cistograficas, cistoscopia,
recostoscopia y radiografias de torax, y a juicio del clinico también pielografia
ascendente o rastreo Oseo, ultrasonido hepatico , Tomografia Computarizada y
Resonancia Magnética'”.

Cabe mencionar que la visualizacion del tumor primario ha sido limitada para la
Tomografia Computarizada, por lo tanto su papel es relevante sélo en casos
avanzados. Su seguridad en la evaluacién de la enfermedad etapas IIIB a IVB es
del 92%. Puede demostrar extension a la pared pélvica, obstruccion ureteral
invasion rectal o vesical avanzada, adenopatias y enfermedad extrapélvica.
También puede usarse para guiar la biopsia de ganglios de gran tamafo, planear la
Radioterapia y monitoreo para evaluar la recurrencia’.

La Tomografia tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de la
recurrencia y puede usarse para monitorizar a los pacientes. La sensibilidad es
del 85% para recurrencias locales, sin embargo en pacientes previamente radiados
la distincion entre fibrosis o recurrencia es sumamente dificil y puede ser necesaria
la biopsia 2.



La Resonancia Magnética ha mostrado ser superior a la Tomografia para la
identificacion de invasion estromal y parametrial 2, y en caso de enfermedad
recurrente se reporta una sensibilidad del 90%, especificidad de 38% y seguridad
del 74%®.

El uso de Resonancia Magnética con Mapeo Farmacocinético Codificado a Color ha
mostrado mejores resultados que la Resonancia convencional en la distincion entre

enfermedad maligna y benigna en pacientes con lesiones pélvicas posterior al
tratamiento inicial, con una sensibilidad del 100%, especificidad del 88% y una
seguridad del 96%© (fig 2).

Figura 2. A: Lesion sospechosa (cabeza de flecha) B: Analisis codificado a color
que muestra amplitud alta y tiempo de distribucidon corto, sugestivo de lesion
maligna.

El uso de la TEP estd por definirse en la actualidad, aunque se han reportado
buenos resultados con respecto a la deteccion de enfermedad extrapélvica (fig 3).

Fig 3. TEP que muestra una lesion metastdsica en pulmdn derecho.



A continuacion se describen los detalles mas importantes de la técnica quirargica:

La exenteracion pélvica total es una combinacion de procedimiento bien
establecidos empleados en el tratamiento de una variedad de canceres pélvicos
como son la Cistectomia radical, Histerectomia radical con Linfadenectomia
pélvica y Reseccion abdominoperineal. Inherente al tipo de operacién son las
derivaciones urinarias y colostomia que siguen a la cistectomia radical y a la
reseccion abdominoperineal respectivamente.

Para su mejor comprension se divide de la siguiente manera: 1) Reseccion que
incluye el tiempo abdominal y el tiempo perineal, y 2) reconstruccion.

TIEMPO ABDOMINAL

Incision media supra e infraumbilical, abordaje abdominal, y exploracion
inmediata de la cavidad abdominal en busca de datos de irresecabilidad.

También se abren y exploran los espacios paravesical y pararrectal, asi como las
caracteristicas de los parametrios en busca de datos que sugieran irresecabilidad
como fijacion de los mismos a la pared pélvica por actividad tumoral o datos que
indiquen alta probabilidad de residual micro o macroscépico (fig. 4).

Prevesical space (Retzius)

Vesicouterine ligament ,
Paravesical space

Vesicouterine space ——f

Cardinal ligament

Pararectal space

B Retrorectal space

Fig.4 Espacios Pélvicos

Posterior a corroborar la resecabilidad se completa la diseccion pélvica mediante
apertura del espacio retrorectal y prevesical, se exponen los vasos hipogastricos y
ureteros, ligando éstos ultimos, ferulizando con catéter hasta la pelvis renal, se
ligan las ramas de la arteria hipogastrica, y se completa la disecciéon de los 6rganos
pélvicos seccionando parametrios y ligamentos uterosacros en el sitio de insercion
a la pelvis, se secciona colon sigmoides y se separan los organos del musculo
elevador del ano mediante diseccion roma y cortante. Durante la diseccion se
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realiza Linfadenectomia pélvica y de la fosa obturatriz, completando asi el tiempo
abdominal (Fig. 5).

Fig. 5 Vista de los tejidos pélvicos al completar el tiempo abdominal.

TIEMPO PERINEAL

La incision en la region perineal puede abarcar todos los genitales o bien preservar
el clitoris (Fig. 6), llevando el plano a través de la fosa isquiorrectal exponiendo los
musculos transversal superficial e isquicavernoso los cuales se seccionan
dependiendo lo requerido para lograr un margen adecuado, se descubre luego el
musculo elevador del ano y se secciona para obtener un margen adecuado, y dado
que la seccion es circunferencial al completar la misma se liberan en forma
completa los drganos pélvicos extrayéndose por via caudal (Fig. 7).

11
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Fig.7 A. Vista abdominal posterior a la reseccion completa. B. Vista perineal.

RECONSTRUCCION

La reconstruccién consiste en el reestablecimiento de la continuidad intestinal y
urinaria.

Con respecto a la continuidad intestinal se realiza colostomia definitiva del
segmento distal (Fig. 10)*14.

12



Existen multiples formas de reestablecer la continuidad urinaria utilizando
diferentes segmentos del tracto gastrointestinal, pudiendo realizarse en forma de
conducto o neovejiga.

Fig. 9. Reconstruccion mediante conducto ileal.

Debido al alto indice de complicaciones, se han descrito multiples modificaciones a
la técnica con la finalidad de disminuir la incidencia de las mismas, sin embargo
ninguna de las técnicas quirtrgicas muestra ventaja sobre el resto, ni tampoco esta
exenta de complicaciones.

Para el reestablecimiento de la continuidad urinaria es necesario conocer la
siguiente clasificacion:

1. Deacuerdo al 6rgano utilizado: estomago, yeyuno, ileon, colon o ileocolon.
Deacuerdo al sitio donde se va a colocar en a) ortotdpica cuando se coloca
en el mismo sitio anatomico de la vejiga urinaria (para casos de
exenteraciones tipo supraelevador) y b) heterotopica cuando se coloca en un
sitio diferente al de la vejiga urinaria.

3. Deacuerdo a su funcién en a) continentes y b) no continentes.

Asi se han descrito multiples reconstrucciones como son la técnica de Bricker,

reservorio de Kock, las neovejigas de Camey, Studer, Hautmann, Vejiga Padovana,
Bolsa de Mainz, Bolsa de Budapest y algunas modificaciones®.

13



Fig. 10. Vista final de la reconstruccion.

Fig. 11. A. Cierre y drenaje perineal. B. Corte coronal del cierre
abdominoperineal y los drenajes (opcional).

COMPLICACIONES

Las complicaciones descritas para éste procedimiento son las inherentes a
cualquier procedimiento quirtrgico tales como sangrado postoperatorio, abscesos,
infeccion de heridas quirtrgicas, dehiscencia de heridas, disfunciéon de estomas
entre otras y sistémicas como neumonia, tromboembolia pulmonar, sepsis, y
muerte. Dentro de las complicaciones propias de éste procedimiento se
encuentran la fistula urinaria, enterocutdneas, obstruccion intestinal, desequilibrio

14



hidroelectrolitico el cual depende del drgano utilizado para la neovejiga, fistula e
infecciones urinarias, y la insuficiencia renal posrenal®.

MODIFICACIONES A LA TECNICA

Para concluir vale la pena mencionar e ilustrar algunas modificaciones, como son
la exenteracion anterior, posterior, extendida, exenteraciéon supraelevador sin
derivacion urinaria y fecal externas y neovagina (figs. 12-14)1710131516,

Fig. 13. Reconstruccion vaginal mediante musculo Gracilis.
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Fig. 14. Reconstruccion vaginal con colgajo miocutaneo de recto abdominal.

SOBREVIDA.

La mortalidad operatoria reportada por Brunschwig fue cercana al 20%, siendo
uno de los motivos principales por los que perdié popularidad durante los
primeros afos posterior a haber sido descrita. ~Otros motivos importantes que
disminuyeron su uso son la pérdida de la funcién sexual asi como alteraciones
psicoldgicas debido a los estomas*.

Sin embargo actualmente esto se ha modificado gracias a los avances en las
técnicas quirtrgicas y anestesiologicas, cuidados en unidades de terapia intensiva
asi como antimicrobianos y tratamientos nutricionales y esta asociada con una
sobrevida a 5 afios de 20-60%" en comparacion con los reportes iniciales de 0-30%
a5 anos".

16



OBJETIVOS

Identificar factores de riesgo y de mal pronostico en pacientes exenteradas por
recurrencia de cadncer ginecoldgico para asi mejorar la seleccion de pacientes que
seran sometidas a éste procedimiento radical.

Establecer asociacion entre cada una de las variables para determinar si existe
relacion directa entre las mismas y secundariamente en la evolucion.

Establecer planes de prevenciéon para el manejo de las variables dependientes e
independientes y asi mejorar seleccion y evolucion de los pacientes que seran
sometidos a éste procedimiento radical.

Reportar los resultados quirurgicos y compararlos con otros reportes a nivel
mundial.

HIPOTESIS

(Son factores predictores de la evolucion clinica respecto a complicaciones y
control de la neoplasia en pacientes con cancer ginecologico recurrente y sometidas
a exenteracion pélvica total: edad, esquema y tipo de radioterapia, disfuncion
renal, etapa clinica inicial, tipo histoldgico, intervalo libre de enfermedad, y el
estado funcional?

JUSTIFICACION

La exenteracion pélvica total es un procedimiento quirtrgico radical reservado
entre otras indicaciones, para pacientes con recurrencia local de cancer
ginecoldgico, y cuenta con alta probabilidad de complicaciones, las cuales pueden
llevar a la muerte al paciente.

Es necesario establecer cudles son los factores de riesgo que predisponen para la
aparicion de las mismas y establecer planes preventivos para asi disminuir la
morbimortalidad perioperatoria y mejorar la sobrevida.

17



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todas las pacientes programas para exenteracion
pélvica total por cancer ginecoldgico corroborado por estudio histoldgico en el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del 1° de enero del 2001 al 31 de
septiembre del 2008 y se recabaron las siguientes variables: edad, diagnostico,
estirpe, grado tumoral, etapa clinica inicial, factores histopatoldgicos adversos en la
pieza quirurgica, tiempo quirurgico, sangrado, tipo de reconstruccion urinaria,
creatinina pre y postoperatoria, depuracién de creatinina pre y postoperatoria,
desarrollo de falla renal y tiempo entre la cirugia y la falla renal, complicaciones,
intervalo libre de recurrencia, comorbilidad, sobrevida en meses y descenlace.

Se incluyeron 19 pacientes en un solo grupo. No hubo grupo testigo o control.

Se excluyeron las pacientes que no fueron sometidas a exenteracion pélvica total,
pacientes con segundos primarios independientemente del estado tumoral actual
de los mismos, falla renal previa al tratamiento inicial del tumor ginecoldgico
primario y pacientes de las cuales no fue posible recabar datos del expediente
clinico.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico y los graficos se utiliz6 el programa S.P.S.S. 16.0

Se registraron las variables cuantitativas tal y como se reportan en el expediente.
Las variables cualitativas se codificaron para su uso numeérico formando variables
dicotdomicas o politomicas.

Inicialmente se establecid el tipo de distribucion de las variables mediante analisis
no paramétrico para una muestra de Kolmogorov-Smirnov y deacuerdo a ello se
realizo el andlisis estadistico correspondiente.

Se resumieron las variables deacuerdo al tipo y distribucién de las mismas, para
ello se utilizaron frecuencias, media, mediana, moda, rangos, percentila,
desviacion estandar, varianza en cada caso correspondiente.

Se evalud mediante coeficiente de correlacion el grado de asociacion entre las
variables y su significancia estadistica deacuerdo al tipo y distribucion de las
mismas (Pearson o Spearman).

Se evalud el descenlace mediante tablas actuariales de sobrevida.

Se realiz6 un andlisis estadistico comparativo de sobrevida con otro reporte en otro
centro del mundo mediante un célculo de chi ? para una media de una muestra
contra una poblacion.
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RESULTADOS

Se incluyeron 19 pacientes sometidas a exenteracion pélvica total del 1° de enero
del 2001 al 31 de septiembre del 2008 con una media de edad de 53 afos con un
rango de 43 a 73 anos. Hubo 17 mujeres con diagnostico de cancer cervicouterino
de ellas 7 con persistencia y 10 con recurrencia y 2 con carcinoma de vagina 1 con
persistencia y 1 con recurrencia (Grafica 1), 16 pacientes con carcinoma
epidermoide y 3 con adenocarcinoma, 8 (42.1%) de ellos bien diferenciados, 7
(36.8%) moderadamente diferenciados, 2 (10.5%) poco diferenciados y 2 (10.5%) no
conocidos.

Frecuencia

o

CACU Ca Vagina

Grafica 1.  Distribucion por diagnéstico

Las variables con distribucion anormal fueron Intervalo libre de enfermedad, y
creatinina pre y postoperatoria. El resto de las variables tuvieron distribucion
normal.

La etapa clinica inicial (EC) se distribuy¢ de la siguiente forma: EC 0: 1 paciente
(5.3%), EC 1b2 1 paciente (5.3%), EC Ila 3 pacientes (15.8%), EC IIb 10 pacientes
(52.6%), y EC IIIb 4 pacientes (21.1%) (Grafica 2).

10
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Grafica 2. Distribucién por etapa clinica
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Todas las pacientes recibieron algtin tratamiento previo. Seis pacientes (31.6%)
recibieron Radioterapia radical (solo teleterapia), 8 (42.1%) tele y braquiterapia, 3
(15.8%) Quimioradioterapia, 1 (5.3%) histerectomia por cdncer in situ y
posteriormente LASER por reccurrencia local, y 1 (5.3%) recibié radioterapia,
histerectomia y quimioterapia secuenciales por persistencia de la enfermedad
posterior a cada uno de los tratamientos (Grafica 3).

Frecuencia
T
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Grafica 3.  Tratamiento previo

La media del tiempo quirargico fue 7.5 horas, la media de sangrado fue 2216 ml
con una desviacion estdndar de 2402 ml, la media de hemoglobina postoperatoria
fue de 9.5 g/dl.

Se consideraron factores adversos en la pieza quirurgica de exenteracion los
siguientes: Bordes cercanos o positivos, tumores poco diferenciados, permeacion
linfatica y vascular, invasion perineural, ganglios pélvicos positivos, infiltracion a
capa profunda del ttero, gran tamafio tumoral, tumores ulcerados o con amplia
necrosis. Nueve pacientes (47.4%) presentaron factores adversos. Los bordes
quirargicos fueron negativos en todos los casos.

La reconstruccion urinaria se realizé con colon distal en 10 (52.6%), ileon terminal
en 8 (42.1%) y fue desconocido en un caso (5.3%).

Se presentaron complicaciones en 13 pacientes (68.4 %) (Tabla 1) y la mortalidad
operatoria fue del 21%.
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Tabla1l. Complicaciones

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido acumulativo
Ninguna 6 31.6 31.6 31.6
IRA 2 10.5 10.5 42.1
IRC 1 5.3 5.3 47.4
Fistula urinaria/IRA/[FOM 1 53 53 52.6
Fistula urinaria 1 5.3 5.3 57.9
Disfuncion de reservorio 2 10.5 10.5 68.4
Fistula enterocutanea 1 5.3 5.3 73.7
Hernia perineal/invaginacién
) 1 5.3 5.3 78.9
de reservorio
Fistula EC/Dehiscencia
) 1 5.3 5.3 84.2
perineal
Choque
] ] ) ] 1 5.3 5.3 89.5
hipovolémico/Evisceracion
Choque mixto/CID 1 53 53 94.7
TEP 1 5.3 5.3 100.0
Total 19 100.0 100.0

IRA: Insuficiencia renal aguda; IRC: Insuficiencia renal cronica; FOM: Falla organica multiple; CID:

Coagulacién intravascular diseminada; TEP: Tromboembolia pulmonar.

Se encontr6 asociacion entre el tiempo de disfuncién renal y la sobrevida,
estableciendo un coeficiente de correlacién Pearson de 0.74, lo cual traduce que a
mayor periodo libre de falla renal mayor sobrevida, con un valor p de 0.001 a dos

colas.
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Grafica 3. Scatter Dot que evalta correlacion entre tiempo de presentacion de falla renal y
sobrevida

No se encontré asociacion entre el intervalo libre de enfermedad y la sobrevida ni
entre creatinina preoperatoria y sobrevida con un coeficiente de correlacion de
Spearman de -0.18 y Pearson de 0.075 respectivamente.

No fue posible calcular la asociacion entre depuracion de creatinina postoperatoria
y sobrevida debido a que en muy pocos pacientes se documento6 éste estudio.

No hubo diferencia en la sobrevida cuando se compararon los subgrupos
persistencia versus recurrencia como indicacion de la exenteracion pélvica total,
con un valor p de 0.53. De igual modo tampoco hubo diferencia estadistica al
comparar la etapa clinica inicial en relacion a la sobrevida con una p de 0.66.

La ausencia de complicaciones se asocié con una disminucion del riesgo de muerte
en un 83% con una razon de momio de 0.16.  No hubo asociacion entre
comorbilidad y falla renal. EI resto de las variables no mostré asociacion con la
sobrevida.

La media de sobrevida fue de 21.15 meses con una desviacion estandar de 19.3
meses y el valor Za a 2 colas al compararse con otro estudio fue de 2.0, con un
valor p de 0.045 con una diferencia discreta en sobrevida con respecto a otro centro
en otro pais®.
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DISCUSION

El cancer cervicouterino es uno de los principales problemas de salud publica a
nivel mundial, no estando exento nuestro pais.

El tratamiento estandar para enfermedad invasora temprana (etapas clinicas Ibl,
algunos Ib2, IIA con tumores menores de 4 cm) es la histerectomia radical y la
radioterapia o radio-quimioterapia concomitante en etapas avanzadas.
Aproximadamente la mitad de las pacientes tratadas con cirugia radical reciben
radioterapia post operatoria si tienen factores histoldgicos de probable recurrencia.
El 30% de las muertes son debidas a recurrencia'? y el tratamiento quirargico de
rescate es posible si la actividad tumoral es central y consiste en la exenteracion
pélvica total clasica o con alguna de sus modificaciones alcanzando una sobrevida
del 0-60% *6.

En éste trabajo se presenta un andlisis de factores prondsticos en pacientes
exenteradas por cancer ginecoldgico encontrando como principal variable
relacionada con la sobrevida el tiempo de disfuncion renal. Dicho en otras
palabras a mayor tiempo de aparicion de la falla renal mayor sobrevida,
determindandose por una sola variable el 71% de ésta.

Pese a que la exenteracion pélvica total es un procedimiento utilizado como rescate
y con poca aceptacion por paciente y cirujano existen aun reportes de buenos
resultados tomando en cuenta que en caso de no realizarse la cirugia la sobrevida
dificilmente rebasa los 12 meses®.

El andlisis estadistico comparativo mostrd una diferencia discreta en cuanto a
sobrevida cuando se compara con otro Centro Hospitalario extranjero® el cual
reporta una sobrevida del 20-60% siendo menor en nuestro centro y puede deberse
al tamano de la muestra de éste trabajo, ya que en la mayoria de los reportes
previos se incluyeron mas de 190 pacientes, por lo cual creemos que debe
realizarse un célculo de tamafio de muestra para establecer en forma mas firme si
existe diferencia entre nuestros resultados quirtirgicos y otros a nivel mundial.

El resto de las variables no mostroé asociacion con la sobrevida.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio podemos concluir que
la sobrevida esta determinada en gran parte por la presencia de falla renal y en
forma mas firme por el tiempo de presentacion de la misma, por lo que debe
establecerse una conducta mas estricta en cuanto a la deteccion temprana de la
falla renal y mas auin a establecer estrategias que favorezcan una adecuada funcion
renal durante un periodo mas prolongado.

Nosotros sugerimos el empleo de técnicas quirurgicas que disminuyan el reflujo
urinario y con ello realizar un estudio comparativo que relacione ésta ultima

variable con la sobrevida.

La ausencia de complicaciones se asocid con una disminucion del riesgo de muerte
en un 83% con una razon de momio de 0.16.

No se encontré asociacion entre el resto de las variables y la sobrevida.
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