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PRINCIPALES COMPLICACIONES QUIRURGICAS RELACIONADAS A
LA CIRUGIA ETAPIFICADORA PARA EL CANCER DE ENDOMETRIO

INTRODUCCION

Con respecto a las neoplasias malignas del tracto genital femenino, en
México el cancer de endometrio ocupa el tercer lugar después del carcinoma
cervico-uterino y cancer de ovario (9, 10, 22, 36, 37). Durante las tres ultimas
décadas se ha incrementado la incidencia y tasa de mortalidad esto
seguramente por el aumento en la expectativa de vida, asociado con una
epidemia de obesidad y otros factores de riesgo asociados a esta enfermedad
(9, 10, 22).

En los Estados Unidos de Norteamérica el carcinoma endometrial es la
neoplasia maligna mas frecuente de los érganos genitales femeninos (9, 10,
11, 22). Para el 2004 se anticipaban 40,320 casos nuevos y 7 090 muertes.
Es una enfermedad que predomina en mujeres opulentas, obesas,
posmenopausicas con baja paridad. En Estados Unidos, las afroamericanas
tienen un riesgo casi de 40% mas bajo de desarrollar de cancer del cuerpo
uterino, pero casi 54% mayor de morir por la enfermedad, sobre todo a
causa de un diagnostico tardio (9, 10).

La frecuencia de cancer de endometrio es de 2/100, 000 mujeres por afio
entre los 60 y 80 anos de edad; la etiologia se desconoce, algunos CE se
desarrollan de una Hiperplasia endometrial compleja con atipia, otros como
el adenocarcinoma papilar seroso de uUtero y células claras son resultados de
mutaciones genéticas especialmente en la proteina 53. (p53), (22).

La incidencia estandarizada por edad se elevo en la mayor parte de los
paises y en poblaciones urbanas durante los uUltimos decenios. Los paises en
vias de desarrollo y Japén tiene una incidencia cuatro a cinco veces menor
gue en naciones occidentales industrializadas; los indices mas bajos de
encuentran en India y el Sur de Asia (9, 10, 22, 36, 37).

Desde mediados del decenio de 1980, la estapificacion quirdrgica
cuidadosa define con mas exactitud los patrones de diseminacion y permite
individualizar el tratamiento (2, 33).

Cualquier factor que incremente la exposicion al estrégeno sin oposicidn
(tratamiento de reposicion hormonal, obesidad, ciclos anovulatorios,
tumores secretores de estrégeno) aumenta el riesgo de cancer endometrial,
mientras que los factores que disminuyen la exposicidon a estrégenos o que
elevan los niveles de progesterona (anticonceptivos orales o tabaquismo)



tienden a ejercer un efecto protector (9, 10, 37). El impacto de estos
factores defiere en diversas poblaciones; en el norte de Italia los factores de
riesgo establecidos explican solo alrededor de 50% de los casos. Los
tratamientos con radioterapia para el cdncer cervicouterino pueden
desarrollar neoplasias del cuerpo uterino, siendo mas comunes los sarcomas
de utero, pero el cancer endometrial también puede desarrollarse después
de la radioterapia, en cuyo caso predominan los subtipos histolédgicos de alto
grado y por consiguiente con un mal prondstico (9, 10).

El grado de diferenciacién y la profundidad de invasién al miometrio son
los factores prondstico mas importantes para la etapificacion del CE. Existen
otros factores prondstico dentro de los cuales estan el tamafio tumoral,
afeccion de los ganglios linfaticos pélvicos y lumboardrticos, espacio
linfovascular, citologia peritoneal positiva, etc. El prondstico es mejor en las
premenopausicas que las postmenopausicas. Las obesas tienen menos
lesiones anaplasicas que las delgadas (2, 9, 10, 22, 36, 37).

Existen dos tipos de cancer de endometrio:

TIPO I: se presenta en mujeres obesas, con dislipidemias, hiperestrogenismo
o estrogenismo persistente, HUA, anovulacién crénica e infertilidad,
presentan menopausia tardia, hiperplasia del estroma ovarico e hiperplasia
endometrial; es bien o moderadamente diferenciado, la profundidad de
invasion al miometrio es superficial, alta sensibilidad a la hormonoterapia y
con prondstico favorable (sobrevida a 5 afios de 85%).

TIPO Il: Son pocos diferenciados, con alta profundidad de invasiéon al
miometrio mayor frecuencia de metastasis a ganglios pélvicos y paraadrticos,
poca respuesta a la hormonoterapia y mal pronéstico (sobrevida a 5 afios del
58%).

Con respecto a la histopatologia el adenocarcinoma endometrioide es el
subtipo histopatolégico mas frecuente y se caracteriza porque las glandulas
guardan entre si una relaciéon anormal, con escaso o nulo estroma; variacién
en tamafo y frecuente invaginacidon. Las células y los nucleos estan
aumentados de tamafo, hipercromaticos, agrandamiento nuclear y son
frecuentes la mitosis (9, 10, 22, 36, 37).

Hay dos formas separadas: una que progresa desde una hiperplasia atipica
de prondstico favorable y otra de un endometrio atrofico con peor
prondstico (9, 10).

El adenocarcinoma papilar seroso del Utero constituye de 1 a 10%, es
agresivo, pertenece al tipo Il y se identifica en las mujeres seniles, no obesas,
con paridad previa, enfermedad extrauterina, invasion del espacio linfo-



vascular, existen papilas bien formadas alineadas con células neoplasicas y
citologia peritoneal positiva; el Utero puede ser de tamafio normal, con
mayor profundidad de invasion al miometrio, aneuploides, fase S alta y
menor sobrevida; 50% no responden al tratamiento y tienen un
comportamiento biolégico similar al cancer de ovario (9, 10).

El carcinoma de células claras se caracteriza por grandes células epiteliales
poliédricas combinadas con adenocarcinomas tipicos de células no claras;
células en clavo de tipo mesonéfrico como parte de este patréon, tiene peor
prondstico que el adenocarcinoma puro; aun en Etapa | la sobrevida a 5 afios
es de 44%. Ni su etapa o grado de diferenciacion nuclear se relaciona con la
sobrevida (9, 10, 22, 36, 37).

El adenocarcinoma secretorio es raro y bien diferenciado con cambios
progestacionales su prondstico y tratamiento es similar al adenocarcinoma
tipico (22).

Clasificacion del cdncer de endometrio de acuerdo a la FIGO 2009 (33).
0 carcinoma in situ
| carcinoma confinado al utero
IA Carcinoma confinado al utero con afeccidon < 50% del miometrio (G1, G2,
G3.
IB Carcinoma confinado al utero con afeccién del > 50% del miometrio (G1,
G2, G3).
Il carcinoma que afecta al cuello del utero (G1, G2, G3).
[l Carcinoma que se extiende fuera del utero (G1, G2, G3).

[IIA  Afeccion del (los) parametrio (s), afeccidon a 6rganos pélvicos.

[lIB Afeccion de la vagina.

[1IC1 Afeccion de los ganglios pélvicos.

[1IC2 Afeccion de los ganglios paraadrticos.

*Citologia peritoneal solo se tiene que reportar.

IVA Carcinoma extendido fuera de la pelvis ha afectado la mucosa de la vejiga
y el recto.
IVB Enfermedad metastasica.

El método ideal para el muestreo endometrial ambulatorio (Screening)
aun no se disefia y todavia no se cuenta con ninguna prueba con sensibilidad
y especificidad suficiente. Por tanto la deteccidon masiva en la poblacién no es
practica. Sin embargo, la deteccién de carcinoma endometrial o sus
precursores esta justificada para ciertas personas de alto riesgo, inclusive:
mujeres posmenopausicas con estrogenos exdgenos sin progestinas, mujeres
de familia con sindrome de cancer colorrectal hereditario sin poliposis,



mujeres premenopausicas con ciclos anovulatorios, como las que tienen
enfermedad ovdrica poliquistica (9, 10, 19, 45).

Apenas cerca del 50% de las mujeres con cancer endometrial tienen
células malignas en el extendido del Papanicolaou (3, 9, 10, 36). No
obstante, en comparacién con las pacientes cuyos resultados citoldgicos
cervicales son normales, aquellas con células sospechosas o malignas tienen
mayor posibilidad de presentar invasién miometrial mas profunda (1, 2, 3),
un grado tumoral mas alto, datos citolégicos peritoneales positivos y una
etapa mas avanzada de la enfermedad (2, 3, 7).

La aparicion de células endometriales de aspecto normal en los extendidos
cervicales tomados en la segunda mitad del ciclo menstrual o en una mujer
posmenopausica es motivo de controversia. Cuando se encuentran células
endometriales con morfologia anormal, alrededor de 25% de las mujeres
tiene carcinoma endometrial. La probabilidad de carcinoma endometrial
aumenta con la edad 83 (25).

El tamoxifeno aumenta el riesgo de cancer endometrial dos o tres veces y
produce una imagen sonografica unica de endometrio ecogeno irregular que
se atribuye a dilatacién glandular quistica, edema del estroma y edema con
hiperplasia del miometrio adyacente (12, 23, 44).

Debe descartarse carcinoma endometrial en todas las mujeres que
muestren: hemorragia posmenopausica, mujeres posmenopausicas con
piometra, mujeres posmenopdusicas asintomaticas con  células
endometriales en un extendido de Papanicolaou, sobre todo si son atipicas,
pacientes  perimenopausicas con  hemorragia intermenstrual o
menstruaciones cada vez mas abundantes, pacientes premenopausicas con
hemorragia uterina anormal, en especial si tienen antecedente de
anovulacion (9, 10).

El diagnostico puede retrasarse de manera innecesaria en estas mujeres
porque la hemorragia casi siempre se atribuye a un desequilibrio hormonal.
Asimismo se necesita un alto indice de sospecha para establecer un
diagnostico temprano en las menores de 40 afios de edad (9, 10).

En ocasiones la hemorragia vaginal no ocurre a causa de la estenosis
cervical, sobre todo mujeres delgadas, ancianas y con deficiencia de
estrogeno. Algunas pacientes con estenosis cervical desarrollan
hematdmetra y un pequeio porcentaje tiene secrecion vaginal purulenta
secundaria a piometra (9, 10, 22).

A menudo la exploracidn fisica revela una mujer postmenopausica, obesa
e hipertensa, aunque cerca de 35% de las pacientes no tienen obesidad ni



signos de hiperestrogenismo. La exploracion abdominal no suele mostrar
datos notables, excepto en casos avanzados, que pueden cursas con ascitis y
metastasis hepatica o epiploica palpables. A veces un hematdmetra se
manifiesta como una masa grande y lisa en la linea media que surge de la
pelvis. Durante el examen pélvico es importante inspeccionar y palpar la
vulva, la vagina, y el cuello uterino para descartar diseminacién metastasica u
otras causas de hemorragia uterina anormal. Es posible que el Utero este
abultado, pero muchas veces no se observe un crecimiento significativo.
Debe realizarse un examen rectovaginal para valorar las trompas de Falopio,
los ovarios y el fondo de saco de Douglas. El carcinoma endometrial puede
producir metdastasis a estos sitios o, de manera alternativa, pueden
identificarse tumores ovaricos concomitantes, como un tumor de células de
la granulosa, un tecoma o un carcinoma ovarico epitelial (9, 10, 22, 36).

Todas las pacientes con sospecha de carcinoma endometrial deben
someterse a curetaje endocervical y biopsia endometrial. Una biopsia
endometrial con datos histoldgicos positivos permite planear el tratamiento
definitivo (10, 22).

Como el indice de resultados negativos falsos se acerca a 10% una
paciente sintomatica con biopsia endometrial negativa debe mantenerse en
seguimiento con curetaje fraccionado bajo anestesia. El diagnostico de
hiperplasia endometrial en la biopsia no elimina la necesidad de un estudio
adicional (9, 10, 22).

La histeroscopia puede prever informacidn de la enfermedad endometrial
maligna siendo el “goldstandar” para dicha evaluaciéon. Pueden verse
imagenes sugestivas y tomar biopsia de estas. El Unico inconveniente es el
costo (10).
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ANTECEDENTES

La piedra angular del tratamiento para el cancer endometrial es la cirugia.
La laparotomia exploradora permite una etapificacién anatomoquirurgica
completa de la neoplasia. Se realiza una incision media vertical supra e
infraumbilical, lavado peritoneal con 150 cc de soluciéon fisiolégica para
citologia peritoneal o toma de liquido de ascitis. Se efectla una exploracién
completa del contenido intrabadominal; el omento, higado, fondo de saco
vaginal y anexos; se examinan y palpan posibles metastasis de ganglios
pélvicos y paraadrticos crecidos o sospechosos. A continuacién se realiza
una histerectomia abdominal total extrafacial con salpingo-oforectomia
bilateral. Se realiza un corte en la pieza para determinar de manera
macroscopica la afeccion del miometrio, a esto se debe tener cuidado de no
contaminar y diseminar células tumorales. Se lleva a cabo la linfadenectomia
pélvica bilateral con remocién de los ganglios iliacos comunes, externos,
hipogastricos y obturadores. Se realiza por via transmesentérica 6 con
movilizacion del hemicolon derecho (maniobra de Cattel-Brasch) la diseccidn
retroperitoneal. El nivel va desde el borde inferior de los vasos renales hasta
la bifurcacion iliaca, con borde lateral en los uréteres. De acuerdo a los 8
grupos retroperitoneales descritos por Benedetti y Panici, se realiza remocion
de los ganglios paracavales, precavales, intercavoaodrticos superficiales y
profundos, preadrticos y paraadrticos. Es cuestionable si se resecan los
ganglios retrocavales y retroadrticos, ya que los accidentes con las venas
lumbares pudieran tornar riesgoso el procedimiento y sin un efecto real en la
sobrevida (33, 36).

Esta recomendacion ha sido indicada por la FIGO y enunciada por
institutos y grupos de trabajo como el NCCN (National Comprehensive
Cancer Network) con la participacion de varios centro oncolégicos de
Norteamérica y con base en niveles de evidencia clinica significativos. En
este tenor es preciso comentar que el NCCN ha dividido la cirugia
etapificadora para cancer de endometrio con base en la biologia tumoral de
esta. Por ejemplo cuando se trata del histotipo endometrioide se debera
realizar la etapificacion antes mencionada, ya que esta histologia tiene una
preferencia linfotréopica mas que transceléomica. En el caso de las histologias
pipilares, mucinosas, de células claras, se agregard a la etapificacion la
omentectomia infracdlica, toma de biopsias de de correderas parietocdlicas,
clpulas subdriafragmaticas, saco de Douglas y de cualquier adherencia
sospechosa. La apendicectomia se realizara cuando exista un histotipo
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mucinoso. Como se puede observar, esta etapificacion comentada es
semejante a la etapificacion para cancer epitelial de ovario, ya que la biologia
tumoral es muy similar, es decir, se disemina transceldmicamente. Ciertos
grupos de estudio consideran que la EC 1AG1 se puede resolver solo con una
panhisterectomia y que no requiere que se realice la etapificacion completa,
ya que no existe afeccién metastasica en las estructuras que se retiran
guirargicamente, esto desde el punto de vista estadistico. Otros grupos
indican que solo se debe realizar esta etapificacion en ciertas pacientes de
riesgo (grado y afeccion del miometrio). Estudios como el Aztek no
recomiendan llevar a cabo la diseccidon de los ganglios lumboarodrticos a razén
de una elevada morbilidad quirdrgica ademas de que no modifican la
sobrevida. Es necesario comentar a este respecto que la FIGO requiere
saber el estado ganglionar retroperitoneal y pélvico, de tal forma no se
podrian etapificar las etapas IlIC2.  Con respecto a los tumores con afeccién
del estroma cervical (tumores EC Il), requeriran llevar a cabo en lugar de una
panhisterctomia extrafacial o tipo 1 una histerectomia tipo Il o radical, dada
la afeccidon del parametrio (9, 10, 22, 36, 37).

Con base en los resultados histopatoldgicos, y dado que la etapificacion es
clinico-quirudrgica, se podra estadificar a la paciente agregando los diversos
factores prondsticos. Asi se podra determinar si la paciente en candidata a
radioterapia adyuvante. Se llevara a cabo un ciclo pélvico completo
(teleterapia con acelerador lineal, 45 Grys en 25 fracciones) y se termina con
braquiterapia de baja tasa con Cesio 137 administrando 30 Grys al punto A
de Manchester. Puede darse también braquiterapia de alta tasa con Iridio
192), (9, 10, 22, 33).
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS EN LA CIRUGIA ETAPIFICADORA POR
EL CANCER DE ENDOMETRIO

Las complicaciones en la cirugia etapificadora por el cdncer de endometrio se
pueden dividir en médicas y quirdrgicas. De interés para nosotros son las
quirdrgicas. Estas pueden ser inmediatas, mediatas y tardias (36).

Dentro de las complicaciones inmediatas estan los sangrados y el choque
hipovolémico, todo esto en la esfera posoperatoria. La falla aguda de herida
es otra complicacion presente.

Con respecto a las complicaciones mediatas, tenemos la infeccién del sitio
operatorio superficial, media y profunda, la falla aguda de herida, las fistulas
del aparato urinario, intestinal.

Dentro de las complicaciones tardias esta los linfoquistes, el linfedema y
todos sus agravante como la linfangitis y la elefantiasis.

La cirugia etapificadora es la suma de diversos procedimientos quirurgicos,
dentro de los cuales los mas significativos para causar una complicacion son
la panhisterectomia con salpingooforectomia, la histerectomia tipo Ill cuando
estd indicada, la linfadenectomia pélvica, la linfadenectomia retroperitoneal
o lumboadrtica y en casos menores las producidas por la omentectomia,
apendicetomia y los muestreos peritoneales. Si bien estas ultimas no deben
repercutir como elemento de complicacion son raros los informes de
neumotodrax por toma profunda de tejido de los hemidiafragmas o sangrado
del sitio de biopsia de correderas (33).

La histerectomia radical esta claramente descrita en la literatura
ginecoldgica publicada. Persiste como efecto adverso frecuente la disfuncién
vesical a corto y a largo plazos con atonia de la vejiga (drenaje por sonda
durante > 2 semanas) hasta en 42% de las pacientes. La radioterapia pélvica
coadyuvante se acompana de vejigas mas contraidas e inestables que la
intervencidon quirdrgica nada mds; adema3s, el cateterismo prolongado (>30
dias) se acompafia de una mala capacidad vesical residual y total después de
la miccion a largo plazo. La duracion del cateterismo vesical posoperatorio ha
disminuido en los uUltimos afos; la mediana de la sonda es permanente de
seis dias en comparacion con 30 dias en las mujeres testigos historicas y sin
aumento de las tasas de complicaciones. Pueden requerir autocateterismo
intermitente las pocas pacientes que tienen disfuncidn vesical prolongada (9,
10, 22, 36).

Se producen fistulas ureterovaginales y vesicovaginales en 2- 4% de las
pacientes, y en 0.6 a 0.9 de los casos es necesaria la intervencién quirurgica
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por obstruccidn ureteral posoperatoria. Casi la tercera parte de la fistulas de
las vias urinarias cicatrizan de manera espontanea después de la intervencion
guirdrgica, en comparacion con ninguna cuando se administra radioterapia
coadyuvante. Esta indicada la pielografia intravenosa posoperatoria
temprana cuando no se han producido lesiones transoperatorias de las vias
urinarias o no hay sintoma sugerente de lesién; mas aun, la pielografia
intravenosa temprana anormal no es un factor pronostico de disfuncion
subsecuente de vias urinarias. La histerectomia radical de la clase 2 se
acompafia de una tasa baja de fistulas, menos tiempo quirurgico y estancia
postoperatoria en el hospital es breve en comparaciéon con lo que sucede con
el procedimiento de clase 3 (36).

Aunque menos frecuente que la disfuncion vesical, puede haber
disfuncién renal aguda y croénica después de la histerectomia radical. A
menudo son anormales son anormales diversos indicadores manométricos,
como relajacion variable del esfinter interno, aumento de la distencion
necesaria para desencadenar la relajacion y disminucion de la sensibilidad
rectal después de la histerectomia radical. Algunas pacientes informan
disminucion de la necesidad urgente de evacuar el intestino y dificultades
con la evacuacion rectal y estrefiimiento. Las modificaciones de la ingestion
de fibra dietética y la estimulacion rectal con supositorios durante semanas o
meses son eficaces para resolver la disfuncion intestinal después de la
histerectomia radical (9, 36).

Ocurre obstruccidn del intestino delgado en 1.3 a 5.0 % de las pacientes, y
puede aumentar hasta 20% si se administra radioterapia pélvica antes o
después del procedimiento. Otras complicaciones descritas son celulitis del
manguito vaginal o absceso de este (5%), infecciéon de la herida (2.0%),
neumonia (2.0%), embolia pulmonar (1.3%), seccidén transversal del nervio
obturador (0.6%) y compresion del nervio peroneo (0.6%)

Complicaciones linfadenectomia pélvica y adrtica perioperatorias

La mas frecuente es la lesidon vascular que causa hemorragia. Sucede
principalmente a causa de lesiones venosas que, gracias a la exposicién
optima del campo quirurgico, se pueden atender con prontitud mediante
pinzado de vaso sanguineo con pinzas de DeBakey. Cuando la lesion se
produce en una rama pequefia, este debe aislarse y cerrarse con una
hemograpa. Cuando la lesion se encuentra en la pared de una gran vena, se
puede lograr la reparacion mediante sutura con monofilamento no
absorbible del numero 5-0. En la serie de autores como Penalvert y cols la
hemorragia por lesidon de un solo vaso rara vez fue mayor a 1000 ml. La lesién
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arterial es mucho menos frecuente por las caracteristicas de la pared arterial.
La reparacion es semejante, con sutura de la arteria mediante
monofilamento no absorbible del numero 5-0 (9, 36).

La lesién del nervio obturador es rara, pues se produce en 1% de las
pacientes, puede deberse al grapado, el pinzado o el corte del nervio durante
la diseccién de los ganglios pélvicos. El efecto principal de la lesion es
trastorno de aduccion, aunque también hay dolor y parestesias en la
superficie medial del muslo. Si se ha producido nada mas contusion, es
posible que la funcion del nervio se recupere en plazo de seis semanas. El
nervio seccionado se repara mediante realineacion cuidadosa de los
extremos con unos cuantos puntos separados de monofilamento no
absorbible del nimero 8-0 a través del epineurio nada mas (36).
Complicaciones posoperatorias.

Se llama linfoquiste a una complicacion especifica de la linfadenectomia
pélvica. Se produce en 10-25% de las pacientes, cuya mayoria son
asintomaticas. Estos quistes se pueden identificar mediante la exploracion
clinica y la sonografica. En 5 a 10% de los casos de lesiones se vuelven
sintomaticas y se manifiestan con fiebre, dolor, ileo prolongado, edema de
pierna y trombosis venosa profunda. El diagnostico se hace con mas facilidad
y precision mediante sonografia pélvica. El tratamiento de los linfoquistes
grandes o sintomaticos consiste en drenaje percutaneo con orientacion
sonografica o de CT, que es eficaz en la mayor parte de los casos. Se dejan
colocados catéteres de drenaje hasta que el volumen del liquido drenado sea
menor de 50 ml/dia. Es raro que los linfoquistes requieran laparotomia y
marsupializacion (9, 10, 36).

Distintos de los linfoquistes pélvicos, los adrticos son complicaciones raras
de la linfadenectomia. En la experiencia de los autores solo 2 de mas de 500
pacientes tuvieron esta complicacion. Esta indicado el drenaje percutaneo
con orientacion sonografica o de CT en las pacientes sintomdticas (10, 36).

En las mujeres enviadas para linfadenectomia adrtica y pélvica sistematica,
sino se colocan drenes y se deja abierto el peritoneo, en ciertas
circunstancias (ganglios positivos), se desarrolla linforrea muy intensa que
culmina en ascitis (5 a 10% de los casos). El tratamiento se realiza con
drenaje percutaneo del liquido abdominal y administraciéon de coloides vy
diuréticos durante unos 10 dias (10, 36).

Sucede trombosis venosa profunda en 3 a 5% de las pacientes. Suele
acompanarse de linfoquistes y puede producir embolia pulmonar. El
diagnostico se realiza con facilidad mediante examen Doppler de la parte
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inferior de la pierna. Se inicia el tratamiento anticoagulante con heparina por
via intravenosa; una vez lograda la finalidad terapéutica, se inicia la
anticoagulacion por via oral. El tratamiento debe prolongarse durante seis
meses a fin de reducir el riesgo de recaida de la trombosis venosa (9, 10, 36).

Se ha informado linfedema de una pierna en 4 a 20% de las enfermas
operadas de linfadenectomia pélvica. Esta complicacién se produce mas a
menudo después de la diseccion ganglionar sistematica. La radioterapia
pélvica coadyuvante puede empeorar el linfedema, y provocar trastorno
funcional de la pierna (10, 22).

La trombosis de la arteria iliaca externa es rara (<0.5%), pero es una
complicacion grave de la linfadenectomia pélvica sistematica. El sintoma
principal es el dolor de la pierna respectivamente durante las primeras horas
que siguen a la intervencion quirdrgica. No se encuentran pulsos femoral ni
del resto de la pierna, y se confirma el diagnostico mediante arteriografia. El
tratamiento consiste en embolectomia inmediata mediante catéter de
Fogarty, con lo que, en |la experiencia de los autores, se obtiene resolucion
completa y satisfactoria en todos los casos. El retraso del diagnostico y el
tratamiento puede tener consecuencias graves, de modo que se justifica la
verificacidn sistematica de los pulsos de las piernas durante las primeras 24
horas del periodo posoperatorio (10, 22, 36).
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN LA CIRUGIA ETAPIFICADORA
POR EL CANCER DE ENDOMETRIO

Lesiones iatrogénicas en la cirugia del cancer ginecoldgico y cancer de
endometrio

Las lesiones transoperatorias encontradas durante los procedimientos
quirurgicos de oncologia ginecoldgica se producen por la complejidad de la
anatomia afectada y las relaciones intimas de estos diversos elementos
anatomicos. La mayor parte de los tumores pélvicos tiene capacidad de
invadir y trastornar a los tejidos circundantes. Con la proximidad estrecha de
los drganos pélvicos y los del abdomen, muchos tumores pélvicos tienden
afectar a diversos sistemas organicos adyacentes, entre ellos tubo digestivo,
vias urinarias, nervios y vasos sanguineos. La deformaciéon causada por la
invasion y el crecimiento tumorales puede volver dificil reconocer la
anatomia normal (9, 10, 36).

Los oncdlogos ginecdlogos normalmente realizan gran variedad de
procedimientos, como laparotomia para clasificar la etapa tumoral,
linfadenectomia, histerectomia radical, vulvectomia radical, reduccion del
volumen del cancer ovarico, laparotomia de citorreduccidon secundaria,
vaciamiento pélvico con reconstruccion por cancer recurrente, y operaciones
para las complicaciones quirlrgicas y radioterapéuticas. Incluso el cirujano
mas experto en este campo encuentra situaciones en las que no puede evitar
la lesion iatrogena.  El cirujano pélvico debe estar familiarizado con las
lesiones mas frecuentes y poder de resolver el problema sin dudar en
solicitar consulta transoperatoria cuando esta indicado hacerlo. A menudo,
los oncélogos ginecdlogos que trabajan en contacto estrecho con ginecdlogos
y obstetras son los primeros médicos a los que se consulta durante el periodo
transoperatorio para realizar cirugia correctora de las complicaciones
iatrégenas ocurridas durante los procedimientos benignos. La decisidon de la
técnica de reparacion debe basarse en el tipo de lesion, la enfermedad y su
extension, el estado general de la paciente y la experiencia personal del
cirujano (10, 36, 37).
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LESIONES DE LAS VIiAS URINARIAS

Las lesiones operatorias de las vias urinarias no son raras en obstetricia y
ginecologia y ginecologia oncoldgica. Los cirujanos ginecdlogos estan
familiarizados con la anatomia de las vias urinarias en las técnicas quirurgicas
para reparar las lesiones menores, como desgarros vesicales o de la vaina
ureteral externa. Cuando sucede una lesidon de primera importancia, como
corte de un uréter con pérdida de un segmento ureteral o sin ella, se
requieren a menudo la intervencion de un cirujano pélvico. La familiaridad
con estas técnicas deriva de la manipulacién extensa de los elementos de las
vias urinarias durante las operaciones de oncologia ginecoldgica mayor,
como desviaciones urinarias, histerectomia radical y reduccidon tumoral del
cancer ovarico (9, 10).

Las lesiones de la parte baja de las vias urinarias con frecuencia pasan
inadvertidas durante el procedimiento quirurgico. No se conocen el numero
preciso de lesiones de vias urinarias reconocidas. Se estima que 26-25% de
estas lesiones se descubren durante el posoperatorio. Cuando la lesién no
reconocida abarca la vejiga, las secuelas son evidentes durante la evolucidn
posoperatoria temprana, pero cuando la lesién no reconocida abarca un
uréter la lesidon del rifndn correspondiente puede ser silenciosa y causa
pérdida permanente de la funcién de ese érgano (9, 10, 22).

La prevalencia de la lesion urinaria durante los procedimientos por
trastornos ginecoldgicos y obstétricos benignos es menor de 3%, con una
prevalencia de las lesiones vesicales 5 veces mas alta que la de las lesiones
ureterales. Cuando se realiza histerectomia radical, la prevalencia de las
lesiones de vias urinarias se incrementan a 1.1 a 5.3% con solo una
frecuencia ligeramente mayor de las complicaciones vesicales en
comparacion a las ureterales. Las operaciones ginecoldgicas especificas de
alto riesgo como las del sindrome de residuo ovarico, entraifan un riesgo de
lesidn urinaria hasta de 25%. Las pacientes radiadas y las que tienen una
enfermedad mas avanzada suelen tener un riesgo mas alto de lesién urinaria
transoperatoria (22, 36).

VEJIGA

La vejiga es un drgano de las vias urinarias que sufre lesion iatrogena con
mas frecuencia durante las operaciones por anomalias malignas y benignas.
Se produce lesion iatrogena en 0.4 a 3.7% de las pacientes que se practica
histerectomia radical. La identificacion transoperatoria y la reparacion
inmediata son aspectos de importancia extrema, porque la fuga de orina
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durante la evolucidon posoperatoria puede causar urinomas, peritonitis y
sepsis. Siempre debe tenerse en cuenta que la paciente operada puede
reaccionar como si tuviera inmunodeficiencias y quiza no manifieste los
sintomas y signos clinicos tipicos de acumulaciones de liquido e infecciones
intraabdominales, de manera particular cuando se trata de ancianas
operadas por lesion maligna. Este problema puede retrasar la reintervencion,
agravar el estado de la mujer y al final desarrollar una fistula. La formacién de
esta tiende a producirse entre los dias 3 y 14 del periodo posoperatorio 22,
36).

LESION POR AGUJA

Cuando una aguja o material de sutura se hace pasar a través de la vejiga y
el orificio es del mismo tamaio que la aguja no es necesario repararlo, sobre
todo si no hay prueba de hemorragia o de fuga de orina. Para confirmar la
ausencia de esta se puede llenar la vejiga a través de la sonda Foley con azul
de metileno diluido en 200 o 300 ml de solucién salina isotdnica estéril, y se
observa el sitio de puncion con la aguja para ver si tiene fuga de colorante. Si
es positiva, el sitio se repara en 2 planos (36).

DESGARROS DE LA VAINA EXTERNA

Los desgarros de la vejiga que abarcan hasta la serosa nada mas, sin
extravasacion de orina, deben repararse en un solo plano de puntos
separados o de sutura continua con material absorbible de niumero 3/0. La
capa extramucosa debe imbricar al musculo pubovesical denudado (36).

DESGARROS DEL ESPESOR TOTAL

Cuando la lesidn abarca el espesor total de la pared vesical, la herida se
repara en dos capas extramucosas mediante material de sutura absorbible
3/0 para efectuar ambas capas.

Cuando la herida mide mas de 4 cm de longitud y es multiple e irregular, el
cierre de ambas capas con puntos separados de material absorbible 3/0.

La cistotomia intencional es un procedimiento aceptable cuando tiene
utilidad para identificar la localizacidon y la extensiéon de la herida durante los
procedimientos abdominales. A su vez la cistoscopia es una alternativa valida
de la cistotomia abdominal intencional, y es el método preferido de
inspeccidon de la vejiga en busca de lesiones producidas durante la cirugia
vaginal. Siempre se drena la orina de manera continua desde la vejiga
mediante una sonda Foley o una sonda suprapubica durante los primeros 3 a
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10 dias del periodo posoperatorio. Los drenes de aspiracién se dejan en la
zona de la reparacion de la vejiga solo en el caso de las reparaciones de las
heridas mayores. No es necesario dejar instalados catéteres ureterales para
las lesiones vesicales salvo que estas abarquen el trigono (9, 10, 22, 36).

LESIONES DEL TRIGONO

El dafio en la zona del trigono se repara mediante puntos separados de
material absorbible del nimero 3-0 en uno o dos planos. En este caso, se den
colocar catéteres uretrales de calibres 7 u 8 francés y una sonda Foley
después de haber garantizado la integridad ureteral y uretral. Deben
separarse drenes de aspiracion en la zona de la reparacion vesical (9, 10).

LESIONES MULTIPLES DE LA VEJIGA

Las lesiones de las vias urinarias no se limitan a las operaciones por
trastornos malignos. La lesidn transoperatoria mas grave es la producida
durante un procedimiento obstétrico. La vejiga puede estar muy edematosa
en las mujeres de operacion cesarea de urgencia que se encontraban en la
fase activa. Si hay antecedentes de cirugia pélvica previa, puede haber
ademds muchas adherencias que causan una vejiga que se puede lesionar
con facilidad en zonas multiples en el momento de la intervencién
operatoria. En estos casos se identifica siempre en primer lugar a los uréteres
y la uretra, y a continuacidn reconstruye a la vejiga alrededor del trigono, que
se usa como punto de referencia. Aunque después de la reparaciéon de la
vejiga puede verse muy pequeiia de lo normal, los resultados pueden ser
muy buenos. Se trata de un d6rgano muy eldstico y, en ausencia de
enfermedad de la pared, sigue funcionando bien incluso después de la lesidon
extensa. Cuando hay heridas multiples suele dejarse colocada la sonda Foley
durante 14 dias, y no se retiran los drenes de aspiracion hasta que se ha
excluido la extravasacion desde el punto de vista clinico (36).

URETER

Después de la lesion vesical, los uréteres son los segundos érganos
genitourinarios con lesiones iatrogenas mas frecuentes durante las
operaciones por enfermedades ginecoldgicas benignas o malignas. El uréter
se puede dafiar incluso seccionar cuando se confunde con un vaso sanguineo,
por encontrarse desplazado y comprimido por una tumoracidon pélvica, o
cuando se localiza en una posicion anormal como resultado de una anomalia
congénita. Se ha informado que la prevalencia de anomalias congénitas de
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las vias urinarias es de 3.3 a 11.1% de la poblacidn. Otro posible motivo de
lesion iatrogena del uréter es la operacidon quirdrgica realizada con rapidez
durante las hemorragias pélvicas, sin identificacion apropiada de la anatomia.
En casos raros el uréter pasa a través de una tumoracion pélvica y debe
resecarse para extirpar la neoplasia. En este caso sucede seccidn inevitable
con pérdida de un segmento ureteral (36).

Se inician las histerectomias y las operaciones por tumores de los anexos
con la identificacion retroperitoneal de los uréteres. Se abre el peritoneo por
fuera del ligamento infundibulopélvico, se identifica el uréter sobre la hoja
medial del peritoneo, por debajo del ligamento mencionado. A continuacién
se sigue el uréter hacia abajo hasta el ligamento cardinal, sitio en el que pasa
bajo la arteria uterina (9, 10, 36).

Los sitios mas frecuentes de lesidn ureteral durante las histerectomias se
producen a nivel de los ligamentos infundibulopélvicos, en el sitio por el que
uréter cruza a la arteria uterina, a nivel de los ligamentos Uterosacros y a
nivel de los ligamentos cardinales, cerca de la unidon ureterovesical. Entre el
80-90% de las lesiones ureterales se producen en el segmento que se
encuentra entre la arteria uterina y la unidn ureterovesical. Del sitio y tipo de
lesidon depende el procedimiento quirdrgico usado para la reparacién. La
variacion se puede establecer también con base en el estado general de la
paciente, el tipo y la extension de la enfermedad (36).

DESGARROS DE LA VAINA URETERAL EXTERNA

No es rara la lesion traumatica de la vaina ureteral. La fuente mas
importante para el uréter pélvico es la vasculatura adventicia longitudinal de
este organo tubular. A nivel proximal el uréter obtiene su riego sanguineo de
los vasos gonadales y de la aorta abdominal. El riego sanguineo pélvico del
uréter proviene principalmente de la arteria hipogdstrica, se puede sacrificar
si se conserva intacta la capa adventicia. Los desgarros deben repararse con
puntos separados de material absorbible de los nimeros 4/0 o 5/0 a través
de la vaina externa, pero evitando la capa muscular. Se practican
procedimientos semejantes para las lesiones mas pequeias y mas grandes de
la vaina ureteral; la diferencia consiste en que se lesiona una zona mas
grande (mayor de 1 cm), deberd instalarse durante la operacidon un catéter
ureteral de calibres 7 u 8 Fr a través de una cistotomia intencionada, que se
repara 7 a 10 dias después de la operacion. Cuando no se lesiona la mucosa
del uréter no es necesaria la instalacidon de un dren de aspiracion (22, 36).
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LESIONES URETERALES POR AGUIJA, PINZAS Y MATERIAL DE SUTURA

La puncién del uréter por aguja no suele requerir tratamiento a menos que
produzca hemorragia activa o fuga de orina. Cuando se pinza o se liga el
uréter, podra retirarse tan pronto como se puedan las pinzas o el material de
sutura. Los vasos ligados originalmente con el uréter, si los hay, no necesitan
volverse a ligar en un sitio proximal en relacién con la lesidn. Si se ve dafiada
la vaina externa, debera de repararse como se describe antes. Una vez
retirada la ligadura o las pinzas, se inspecciona el uréter para verificar su
integridad vascular y los signos de necrosis. Si no hay perforaciones pero el
tejido se ve pdlido no serd necesario resecar el segmento. Si no hay una
lesion tisular mayor, la pared ureteral puede revascularizarse en cuanto el
segmento lesionado sea pequefio y el resto del uréter esté sano. En este
caso, es importante colocar un catéter ureteral ya sea por cistotomia o bajo
orientacion cistoscopica. Este catéter debe extraerse de 7 a 10 dias después
de la intervencidon quirdrgica. Cuando no se ha dafiado la capa mucosa del
uréter no es necesario colocar drenes de aspiracion (22, 36).

SECCION DEL URETER

Las técnicas utilizadas para reparar el uréter seccionado dependen del sitio y
la extension de la lesion, enfermedad pélvica, estado tisular y estado general
de la paciente. El cirujano debe efectuar siempre el procedimiento con el que
se sienta mas seguro (36).

Ureteroneocistostomia

Cuando el uréter se lesiona dentro de una distancia de 5 cm a partir de la
unién ureterovesical debe hacerse ureteroneocistostomia. Se liga el mufiodn
ureteral con un punto de material permanente del nimero 2/0. Si el mufidn
no se encuentra de inmediato es posible localizarlo con facilidad desde el
interior de la vejiga. Antes de ejecutar la anastomosis el uréter se moviliza
hacia arriba para disminuir la tensidén. Por este mismo motivo se moviliza la
vejiga en sentido cefdlico y hacia atras. A continuacidon se abre con una
incision a través de la cupula para visualizar con facilidad el sitio de
ureteroneocistotomia. Para prevenir el reflujo vesico-ureteral se realiza un
tunel submucoso en la vejiga y corta a bisel el extremo del uréter, que a
continuacion se fija con puntos separados de material absorbible de los
numeros 4/0 y 5/0 a la mucosa de la vejiga. Se prefiere colocar uno a dos
puntos separados de material de sutura del 4/0 entre la superficie serosa de
la vejiga y la adventicia del uréter para disminuir la tension de la
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anastomosis. Se coloca el dren de aspiracidn cerca del sitio anastomaético, sin
hacer contacto con este. Se puede dejar la endoproétesis ureteral de calibre 7
u 8 Fr en la vejiga para la eliminacion endoscopica ulterior, hacerse salir a
través de otra incisidn o pasarse hacia el exterior a través de la uretra por la
sonda de Foley (22, 36).

Ureteroneocistostomia con alargamiento de la vejiga

Cuando es necesario se puede fijar a la vejiga contra el musculo psoas del
mismo lado de la ureteroneocistomia. Se puede hacer alargamiento vesical
con facilidad mediante cierre en sentido longitudinal de la incisién
transversal creada para la ejecucidon de la ureteroneocistostomia. Esto alarga
en realidad a la porciéon de la vejiga que se desplaza hacia el musculo psoas
ipsilateral, y se fija con un punto de material absorbible del 2/0. Este
procedimiento denominado fijacion en el psoas permite disminuir en mayor
graso aun la tensién a nivel de la ureteroneocistostomia (22, 36)

Ureteroureterostomia

Cuando la lesion esta a mas de 5 cm desde la unién uretero-vesical, no suele
ser segura la ureteroneocistostomia (con alargamiento de la vejiga o sin este)
a causa de la tensién a nivel de la anastomosis. En consecuencia, es mas
seguro realizar una anastomosis ureteral terminoterminal
(ureteroureterostomia). Este procedimiento se realiza por movilizacién de los
segmentos ureterales hacia el rindn y la vejiga respectivamente. Se cortan los
extremos traumatizados, y los sanos se cortan a bisel hasta una distancia de
0.3 a 0.5 cm de ambos lados, para incrementar el diametro a nivel de la
anastomosis, que se efectla con una sutura de puntos interrumpidos de
material absorbible de los nimeros 4-0 y 5-0 en una sola capa seromusculary
mucosa. Siempre se coloca un catéter ureteral en el momento de hacer la
anastomosis. Como en los otros casos de anastomosis ureteral, de deja un
dren cerca del sitio anastomatico (36, 37).

SECCION CON PERDIDA DE UN SEGMENTO URETERAL

Cuando la lesién esta a mas de 5 cm de la vejiga y se ha perdido un segmento
ureteral, no es segura la ureteroneocistostomia con alargamiento de la vejiga
a causa de la tensién de la anastomosis. De manera semejante, la
ureteroureterostomia puede producir demasiada tension. En estos casos se
cuenta con otras opciones como alargamiento de la vejiga, con movilizacion
del rindn en sentido caudal, transureteroureterostomia, creaciéon de un
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colgajo vesical con movilizacion renal o sin ella, o ureteroileocistostomia. Los
dos procedimientos usados con mas frecuencia para reparar el uréter
seccionado con perdida segmentaria son: 1) maniobra de colgajo vesical
(colgajo de Boari) sin movilizacion del rifidn 2) ureteroileocistostomia (36).

Colgajo vesical

Este se crea de un colgajo oblicuo que tiene una base amplia, con el cauterio
de Bovie (en la porcién superior de la cupula vesical). La porcidn distal del
colgajo, aunque mas pequeifia, no debe ser demasiado estrecha a fin de
preservar la buena vascularizacion. Se hace una incisién pequeia sobre la
porcion distal del colgajo para elaborar la anastomosis con el uréter. Aquel
se enrolla en tubo y se desplaza hacia atras. Al hacer girar al colgajo sobre su
eje transversal su borde libre se ubica cerca del extremo ureteral. En este
punto se elabora anastomosis terminolateral de mucosa a mucosa entre el
uréter y el colgajo. Por los general, el segmento ureteral es corto, y no es
posible realizar un tunel submucoso, en el caso de la ureteroneocitostomia.
Después de terminar la anastomosis y de colocar el catéter ureteral, se cierra
la cistotomia y se hace un drenaje por aspiracion (22, 36).

Ureteroileocistostomia

Esta operacion se realiza cuando no se puede movilizar la vejiga y se reseca
un segmento extenso del uréter. Esta situacion suele encontrarse en las
pacientes que han recibido radioterapia pélvica y a las que se les han
practicado operaciones multiples. La creacién de un colgajo vesical sano se
dificulta a causa de las muchas adherencias y de la vejiga esclerdtica. Este
procedimiento se puede ejecutar también cuando han fracasado otras
técnicas usadas para reparar las lesiones iatrégenas. Al practicar la
ureteroileocistotomia, es necesario aislar un colgajo de intestino sano y moévil
del resto del intestino delgado. Suele efectuarse ileoileostomia
terminoterminal con el resto del intestino para restablecer su continuidad. Se
ejecuta ureteroileostomia terminolateral antes de cerrar el asa cerca del
uréter, siempre con cuidado de preservar la orientacidn isoperistaltica. Esta
anastomosis se hace de manera separada aproximando el extremo del uréter
cortando a bisel al lado mucoso del asa intestinal aislada. Una vez que se ha
terminado la anastomosis ureterointestinal, se cierra el extremo abierto del
asa intestinal ya sea en dos planos o con un dispositivo de grapado
automatico. En el lado opuesto se anastomosa el extremo del asa intestinal
con la cupula de la vejiga mediante puntos separados de material de sutura
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absorbible de los numeros 2-0 o 3-0. Son esenciales los drenes de aspiracion
durante el procedimiento. Antes de quitar el catéter ureteral, suele
efectuarse pielografia posoperatoria. También esta indicada la urografia de
seguimiento hasta un afio después de la operacion (22, 36).

Movilizacidn del rifidn

El rindn se moviliza en sentido caudal para disminuir la distancia que lo
separa de la vejiga. De esta manera puede bastar con un uréter mas corto
para la ureteroureterostomia o la ureteroneocistostomia primarias. Esta
técnica se puede integrar también con el alargamiento de la vejiga o el
colgajo vesical. Para estabilizar al rifidn en su nueva posicidon suele suturarse
a la fascia del musculo psoas iliaco. La movilizacidon del rindn en sentido
caudal puede causar lesién vascular y trastorno del funcionamiento del
organo (9, 10, 22).

Transureteroureterostomia

Esta se realiza con la creaciéon de una anastomosis ureteroureteral
terminolateral. El extremo del uréter dafiado se corta a bisel, pero en este
caso la anastomosis se hace con un lado del uréter contralateral intacto. Es
necesario que ambos uréteres tengan un catéter. Se puede usar un catéter
en Y o dos catéteres ureterales. La transureteroureterostomia entrana el
riesgo de trastornar los dos rifiones, incluso aunque se haya lesionado el
uréter de un lado nada mas (22, 36).

Uretra

Las lesiones uretrales son mas raras que las ureterales y las vesicales. La
uretra se lesiona mas a menudo durante la cirugia vaginal que durante Ila
abdominal. Para evitar la formacion de fistulas debe repararse el dafo
inmediatamente mediante puntos separados de material absorbible de los
numeros 4-0 y 5-0.Se hace pasar el material de sutura a todo el espesor del
tejido uretral, de manera semejante a la reparacion del uréter. Si la lesidon
abarca a la capa externa nada mas, no serd necesario aplicar puntos que
abarquen todo el espesor; suele bastar con una sutura submucosa. Para
prevenir las fistulas y la obstruccion es importante descomprimiera a la vejiga
con una sonda de Foley durante la evolucidén posoperatoria. La duracién del
cateterismo posoperatorio dependera de lo extensa que sea la lesién (9, 10,
22).
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LESIONES DEL TUBO DIGESTIVO

Las pacientes de oncologia ginecoldgica estan predispuestas en particular al
dafo del intestino por diversos motivos. De hecho, ha estas mujeres se les
opera varias veces y pueden tener antecedentes de radioterapia,
procedimientos que dan por resultado formacién de adherencias multiples
gue conectan entre si a los segmentos del intestino con otros organos vy
tejidos. La reexploracion y la lisis extensa de adherencias incrementan la
probabilidad de que se corte la pared intestinal durante el procedimiento, en
particular en los casos complejos. Muchos trastornos malignos ginecolégicos
primarios, pueden abarcar a una gran porcién del intestino y requerir
manipulacién extensa e incluso reseccion de este (9, 10).

El tratamiento de las complicaciones del intestino que se producen durante
las operaciones para tratar enfermedades malignas ginecoldgicas varia segun
el tipo y el tamafo de estas, el segmento afectado de intestino, los
antecedentes de radioterapia y el estado general de la paciente. Es
importante que el cirujano pélvico esté familiarizado por lo menos con las
técnicas basicas de la colostomia proximal, la ileostomia y la anastomosis
primaria. El estroma se puede cerrar a continuacién como procedimiento
planeado mas tarde, con restauracion de la continuidad intestinal si es
posible (9, 10).

INTESTINO DELGADO

Durante los procedimientos abdominopélvicos, los sitios en los que se
producen enterotomias iatrogenas con mayor frecuencia son yeyuno e ileon.
Los mecanismos de reparacion son semejantes para estos dos segmentos del
intestino delgado. Las primeras medidas consisten siempre en liberar el asa
lesionada del resto del intestino, identificar el sitio lesionado y aislarlo
mediante pinzas de campo para prevenir el derrame o la contaminacién de la
cavidad abdominal (9, 10, 36).

Reparacion simple

Las heridas pequefias del intestino grueso (<2cm) sin derrame fecal o
contaminacion importantes cerca de los tejidos circundantes suelen poderse
reparar sin necesidad de resecciéon del intestino o colostomia. El intestino
grueso tiene una luz mayor tamafio que el intestino delgado, por lo que no
requiere cierre perpendicular de las heridas en relacidon con la luz intestinal a
fin de evitar la formacién de estenosis y la obstrucciones subsecuentes.
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Cuando la reparacion de la herida podria dar como resultado estrechamiento
de la luz, que es un fendmeno raro, la herida debe repararse en sentido
perpendicular al eje longitudinal, semejante a la reparacion del intestino
delgado. Esto preserva un diametro luminal suficiente del intestino. Las
heridas del intestino grueso se reparan, de manera clasica, mediante dos
capas de puntos separados, pero también es una opcion el cierre en una sola
capa. En la técnica de dos capas, la interior se cierra con material de sutura
absorbible, seguida por sutura imbrincante permanente de la capa externa.
Las lesiones pequeiias se pueden reparar también en una sola capa, en tanto
haya un buen sellado a nivel de la linea de sutura. Cuando se decide cierre en
una sola capa se prefiere la técnica de Gambee que se ha demostrado es
segura y eficaz. Esta se realiza mediante sutura con catgut cromado del
numero 3-0, sobre una aguja gastrointestinal como puntada de lado a lado
que se inicia de la mucosa, abarca el espesor de la pared y sale por la serosa.
A continuacion se hace la misma sutura entrando por la serosa y saliendo por
la mucosa. Los cabos se atan sobre el lado luminal para invertir la linea de
sutura. Las suturas finales se aplican a partir de la serosa, a través de la
mucosa y directamente hasta estas ultimas y hacia el exterior por la serosa
del otro lado. El nudo de este ultimo punto se ata sobre el lado seroso del
intestino, y se sepulta en la pared de este mediante la técnica de sutura de
Lembert (9, 10, 22).

Reseccion y anastomosis

En ciertas circunstancias esta contraindicada la reparacién simple de una
lesion del intestino grueso y la modalidad terapéutica requerida es la
reseccion con anastomosis cuando la herida pasa de 30-40% de la
circunferencia del segmento lesionado, o si estan afectadas varias zonas
adyacentes del intestino. Con una afeccion tan extensa la reparacién primaria
da por resultado reduccion importante de la luz intestinal y mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias. Esta indicada también reseccion de un
segmento del intestino grueso cuando hay lesidn vascular que da por
resultado disminucién del riego de las aéreas correspondientes. Por tanto, es
mas seguro hacer reseccion y anastomosis que afrontar el riesgo de una
evolucion postoperatoria complicada por necrosis isquémica de la
anastomosis intestinal. Cuando se radia el intestino, si hay ascitis o infeccion
o contaminacidn peritoneales, debe considerarse siempre la conveniencia de
hacer colostomia proximal (9, 10, 22).
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Colostomia

Es el procedimiento mas seguro para tratar las lesiones del intestino grueso.
De manera tradicional la indicaciéon para la colostomia depende de la
localizacidon anatdmica de la lesion. Las lesiones del lado derecho se cierran
mediante reparacion primaria, en tanto que las del lado izquierdo se tratan
con colostomia. Esta prdactica se basa en las diferencias anatdmicas y
fisiolégicas entre el hemicolon derecho y el izquierdo. El hemicolon derecho
tiende mas a cicatrizar y a experimentar menor dehiscencia de las heridas
que el hemicolon izquierdo, que se conoce como zona de cuenca o vertiente,
contenido bacteriano alto en el lado izquierdo que constituye hasta 60% del
peso seco del excremento, y concentraciones altas de colagenasa
descargadas cuando se lesiona el hemicolon izquierdo. Cuando hay
contaminacion fecal moderada o grande, que se define como la afeccion de
mas de un cuadrante, perdida mayor de 1000 ml, choque, lesion rectal o
retraso diagnostico de perforacion. Mas aun, si no se prepara el intestino y
hay fuga de excremento, se hace colostomia protectora temporal que se
corregira cuando hayan pasado dos o cuatro meses. En estos casos suele
bastar con colostomia de asa que se corrige sin necesidad de una segunda
incision de laparotomia (22, 36).

Colostomia protectora

Cuando se encuentran las indicaciones que se han descrito, suele efectuarse
colostomia proximal en el sitio lesionado si el dafio se repara con un cierre
simple o con reseccién y anastomosis. Si no hay fuga de excremento hacia la
cavidad abdominal y la preparacion intestinal es adecuada, se suele evitar la
colostomia protectora. Si el paciente esta malnutrido, incluso en ausencia de
las circunstancias mencionadas, esta indicada la colostomia protectora, sobre
todo en el caso de la reseccidn con anastomosis. En todos los casos en que
sea posible se prefiere la colostomia de asa sobre todos los otros tipos,
gracias a la facilidad para restablecer la continuidad del intestino en una
fecha ulterior. Aunque se ha descrito la exteriorizacidon de la anastomosis, se
hace rara vez para tratar lesiones ginecoldgicas iatrégenas. La exteriorizacion
del sitio lesionado es una practica mas frecuenten algunos centros de
traumatologia, pero en fecha reciente ha estado perdido partidarios (22, 36).

Exteriorizacidon del segmento lesionado como colostomia en asa

Un método diferente para la opcidn de reparacidon y colostomia es la
exteriorizacion del segmento lesionado en forma de colostomia en asa. Esta
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técnica tiene la misma indicacidén que la colostomia mencionada antes, pero
combina dos procedimientos en uno. Si el sitio lesionado es accesible con
facilidad, se podra reparar el segmento movil con exteriorizacion, o
exteriorizarse como colostomia en asa y repararse mas tarde. No es
frecuente la ocurrencia de lesiones que permitan convertir con facilidad el
segmento en colostomia de asa (36).

Colostomia de derivacion con grapado del segmento distal

En todos los casos en los que la lesidn abarca una porcién del intestino
radiado y la reparacion incluiria una parte de este, es mas seguro realizar una
colostomia de derivaciéon temporal que no hacer derivacién proximal.
Aunque es motivo de controversias, debera pensarse siempre en la
colostomia cuando hay lesidn en el intestino grueso en presencia de ascitis.
Cuando se practica colostomia de derivacidn, se puede grapar el segmento
distal de manera semejante a lo que se hace con la técnica descrita para
elaborar la bolsa de Hartman, se deja un segmento distal cerca del estroma
para la reanastomosis futura facil (22, 36).

Colostomia de derivacidn con fistulas mucosa

En algunos casos se obstruye la porcion distal del intestino a causa de
metastasis o reaccion a la radioterapia. En este caso el estroma de derivacion
con grapado del segmento distal produce acumulacion continua de moco en
el segmento distal del intestino, entre el sitio de oclusion y el extremo
grapado. Cuando ocurre lo anterior, se hace una fistula mucosa, que consiste
en crear un estoma de calibre pequeio que conecta al intestino no funcional
con el exterior. Se hace asi para drenar a los productos de desecho a través
de la piel y, por lo tanto, evitar la acumulacién de moco y gases en el asa
cerrada. La fistula mucosa se crea cerca de la colostomia con objeto de evitar
dos bolsas de colostomia separadas (36).

Técnicas ahorradoras de la colostomia

El tratamiento tradicional de las enfermedades y las lesiones traumaticas de
colon y recto ha puesto en duda con las nuevas técnicas en las que se
incorpora la anastomosis primaria, como la técnica de lavado del intestino
por arrastre o de instalacion de una sonda de derivacién intracdlica, que
segln se ha demostrado tienen la misma seguridad. Murray y colaboradores
describieron la aplicacién del lavado de arrastre transoperatorio del intestino
en pacientes con lesiones obstructivas causadas por enfermedad diverticular
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complicada y cancer, en las que no se hizo preparacion mecanica a causa de
la obstrucciéon completa. Todas las pacientes del estudio requirieron un
procedimiento de etapas multiples que incluyera reseccion, anastomosis y
colostomia. Después del lavado intestinal por arrastre los investigadores no
encontraron pruebas clinicas de fugas anastomaticas cuando las enfermas se
trataron con anastomosis primaria. Se encontré que este procedimiento
como el clasico de dos o tres etapas (36).

Ademas, en el material de traumatologia publicado se describe la aplicacion
de una sonda de derivacidn intracdlica como alternativa de la derivacion fecal
para el tratamiento de la diverticulitis perforada que abarca el colon y al
recto. Diversos autores aconsejan el uso de la sonda de derivacion intracdlica
para proteger a la anastomosis incluso en presencia de carga maxima del
colon, dehiscencia macroscopica o peritonitis fecal. Esto elimina la tasa de
morbilidad de 40% que acompafia a la colostomia y a la tasa de mortalidad
de 4% que se ha informado. A partir de estos datos podria concluirse que
estos procedimientos pueden tener utilidad cuando el cirujano pélvico se
encuentra con lesiones iatrégenas del intestino no preparado, sobre todo en
el tratamiento de las lesiones cancerosas obstructivas (36).

Lavado intestinal por arrastre

El segmento afectado de intestino que va a resecar o a reparar se ocluye con
una cinta de Dacron colocada en un sitio proximal al defecto, y el resto del
colon se moviliza desde el angulo hepatico hasta la porcion sigmoide. Se
introduce tuberia de plastico corruga estéril a través de una colostomia
efectuando en un sitio proximal en relacién con el sitio ocluido con
anterioridad. Se coloca una tira de Dacron alrededor del tubo y la colostomia
para sellarlos contra fugas. A continuacién, se introduce una sonda Foley de
calibre 22 F en el muindén del apéndice recién resecado. Si antes se habia
realizado apendicectomia, se coloca la sonda Foley a través de una
enterotomia en el yeyuno, y se sujeta con cinta de Dacron. La tuberia de
plastico se deja caer en un recipiente sobre el suelo, y se lava el colon con 3
a 5 L de solucidn salina, calentada a la temperatura corporal y administrada
por la sonda Foley. A menudo es necesario exprimir la materia fecal para
permitir la salida de la solucidn. Al ultimo litro de esta, se afiaden 100 ml de
yodopovidona al 10% o de betadine con fines antisépticos. Se separa el sitio
de la insercidn del tubo o se reseca con la lesion, y se separa el sitio por el
que se introdujo la sonda Foley. A todas las pacientes a las que se hace este
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procedimiento se les administran antibidticos parenterales de amplio
espectro (22, 36).

Tubo de derivacion intracolico (ICBT)

En 1987, Ravo y cols. Fueron los primeros en usar el ICBT para tratar la
diverticulitis perforada del colon sigmoides. Después otros han usado este
dispositivo con buenos resultados para tratar a quien tienen lesiones de
hemicolon izquierdo y recto. El ICBT se puede usar en los casos en los que el
riesgo de dehiscencia de la anastomosis se considera alto. La esperanza es
gue el tubo disminuird la necesidad de colostomia de derivacion y su tubo
con base en el tamafio de la luz. Una vez que se ha resecado una parte del
colon, se hace eversion y estabilizacion de los 3 0 4 cm del colon proximal
mediante puntos de referencia en los cuatro cuadrantes. Ravo describid la
sutura en tubo de latex Coloshield a la parte proximal del colon en eversion
mediante sutura continua entrelazada de acido poliglicélico del numero 2-0 a
través de las capas mucosa y submucosa. Los puntos se aplican lo bastante
cerca entre si para producir un cerrado a prueba de fugas. Una vez que se ha
terminado la anastomosis tubocdlica, se despliega la eversion de la parte
proximal del colon y se termina la anastomosis colocélica terminoterminal. El
resto del tubo se hace pasar a continuacion sobre una sonda guia rectal a
través de la parte distal del colon. Una vez fuera del ano, se corta y se
permite que se retraiga hacia el interior de la ampolla rectal. Por ultimo, se
termina la porcion anterior de la anastomosis colocdlica terminoterminal. En
promedio cabe esperar que el tubo se evacue de manera espontanea entre
las semanas dos y cuatro del periodo postoperatorio. Se ha demostrado que
este procedimiento es tan seguro como la colostomia y que tiene la ventaja
de ahorrar a la paciente la tension y la verglienza de tenerla. Mas aun, el
tubo no suele producirle malestar y, en la mayor parte de los casos no se
nota su presencia (36).

Lesiones traumaticas rectales

Estas lesiones son mas frecuentes durante las operaciones vaginales y en las
pacientes con enfermedad que afecta al fondo de saco de Douglas. La tasa de
lesiones rectales iatrégenas durante las operaciones ginecoldgicas ha sido de
1.4y 2.1 %. La mayor parte de las lesiones rectales que suceden durante las
operaciones vaginales se puede reparar via vaginal. No debe dudarse en
explorar a la paciente que tiene una herida en la parte alta del recto que no
se puede reparar de manera adecuada por via transvaginal. El método
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preferido por el autor, independientemente de la via por la que se produjo la
lesion, es el cierre en dos capas del sitio lesionado. Las grandes lesiones
abdominales sin contaminacion del campo se pueden reparar mediante
reseccion y anastomosis terminoterminal. Esta anastomosis se puede hacer
con seguridad y rapidez mediante dispositivos de grapado anastomdtico.
Cuando esta contaminado el peritoneo se hace una colostomia protectora
temporal, pero puede usar también el ICBT con anastomosis simple (22, 36).

ESTOMAGO Y DUODENO

Estomago y duodeno son los dos segmentos del tubo digestivo abdominal
mas altos que se pueden lesionar durante las operaciones de oncologia
ginecoldgica. Aunque se tratan de complicaciones raras, pero se debe estar al
tanto del mecanismo basico de reparacién (36).

El duodeno pasa delante de los grades vasos a nivel de la arteria
mesentérica inferior. Durante la linfadenectomia paraadrtica se puede
lesionar con facilidad el duodeno. Menos a menudo es un separador el que lo
dafa durante la linfadenectomia. Las afecciones duodenales no
diagnosticadas pueden tener resultados catastréficos si no se reparan de la
manera apropiada y de inmediato (22, 36).

Es menos probable que se lesiones el estomago que el duodeno durante
las operaciones por anormalidades ginecoldgicas. La causa mas frecuente de
lesiones gastrica es secundaria a presencia de contenido gdastrico, como aire,
gases liquidos o alimento sélido, que distienden el érgano y lo predisponen a
lesion en el momento de la incisidon laparoscépica o laparotomica. La
aspiracion del contenido gastrico antes de hacer la incision abdominal
permite prevenir con facilidad la lesion en estos casos. Otro posible
momento de lesion gastrica es durante la omentectomia supracdlica. Se
evita esta complicacion mediante técnica quirurgica meticulosa (22, 36).

Las lesiones del duodeno se deben reparar como se describié antes en el
caso de las lesiones del intestino delgado. A fin de evitar la constriccion
postoperatoria de la luz y obstruccién, la herida debe suturarse en sentido
perpendicular al flujo del transito intestinal. Cuando el duodeno es de
tamano normal se prefiere el método de cierre en dos capas. La reparacidon
de los desgarros pequefios del estomago no suele producir constricciéon de la
luz y, por lo tanto, se puede cerrar a lo largo de la direccidon de la propia
herida. Incluso, en este caso, se prefiere ejecutar una sutura con puntos
separados de material absorbible del numero 3-0 en dos capas. Cuando la
herida del estomago tiene unos cuantos centimetros de largo se puede usar
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también con buenos limites de seguridad, dispositivos de grapado
automatico. En este caso no debe haber dudas para la consulta
transoperatoria en caso de que no se esté seguro de la integridad del piloro,
la ampolla duodenal, el conducto pancreatico o cualquier elemento
anatémico proximal (9, 10, 22, 36, 37).

LESIONES DE NERVIO

Grados de lesion de nervio

El factor mas frecuente de lesidn de nervio es el traumatismo fisico en forma
de compresion, traccion o corte transversal. Los mecanismos de lesidon se
pueden clasificar en tres tipos separados: neurapraxia, axonotmesis y
neurotmesis (36).

Neuropraxia

La neuropraxia, que es una lesidon de primer grado, es frecuente y se define
como compresion que origina cambios de la microcirculacién intraneural y la
estructura de la fibra nerviosa. La desmielinizacidon focal causa bloqueo de Ia
conduccion de impulsos en el sitio de la lesién. No son evidentes los cambios
macroscopicos, y se observa preservacion de la continuidad de la vaina
axoniana nerviosa. Los trastornos neuropdticos subyacentes o las
alteraciones de la microvasculatura predisponen a las personas a la lesiéon por
compresién. La atencidn transoperatoria es principalmente preventiva (22,
36).

Axonotmesis

La axonotmesis, lesion de segundo grado, se define como lesién triturante
gue ocasiona seccion de axones. Los déficit de la conduccion de impulsos son
inmediatos, y se resuelven con la regeneracion gradual de las fibras
nerviosas. La vaina endoneurial suele conservarse intacta. Una vez mas, en
estos casos el tratamiento trasnoperatorio es principalmente preventivo (9,
10, 36)

Neurotmesis

La neurotmesis, o seccidn transversal de las fibras nerviosas de la vaina
endoneurial, es una de tercer grado. Puede ocurrir durante el periodo
operatorio, y se trata mejor con reparacidon quirdrgica mediante Prolene del
numero 6-0 para reaproximar al nervio. Puede haber regeneraciéon aberrante
de los axones como resultado de una mala alineacién, que tendra como
consecuencia parestesias o pérdidas funcionales (36).

Nervios lesionados a menudo
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Nervio crural

Aungue el nervio crural es el lesionado mdas a menudo durante
la cirugia pélvica, su lesidn sigue siendo rara y se observa en cerca de 0.7% de
las pacientes que se practica histerectomia radical. El nervio crural deriva de
los segmentos L2 a L4. Lo protege el musculo psoas mayor e iliaco por
delante del ligamento inguinal. Proporciona inervacion motora a los
musculos psoas iliaco, sartorio, cuadriceps y pectineo. Los musculos de este
grupo son los encargados de la flexion de la cadera y la extension de la
rodilla. Proporciona sensibilidad cutanea a la superficie anterior y medial del
muslo. El nervio crural puede lesionarse cerca del ligamento inguinal durante
las vulvectomias radicales. Ademas, la localizaciéon del nervio crural a la lesion
por la presion prolongada de los separadores automaticos. La incision
Pfannenstiel, tiempo prolongado operatorio y pared abdominal delgada son
también factores de riesgo. El mecanismo bdsico de la lesién suele ser la
compresion directa o la isquemia del nervio crural contra la pared pélvica
lateral. Entre las medidas preventivas transoperatorias estan en uso de
separadores de hojas cortas o, de preferencia, de hojas flexibles sostenidas a
mano y de los dispositivos automaticos y la colocacion de campos quirudrgicos
o almohadillas por debajo de las hojas separadoras. Durante los casos de
cirugia vaginal la neuropatia crural puede deberse a posiciones que originan
compresion prolongada del nervio crural por el ligamento inguinal. Hay que
evitar flexion, abduccién y rotacion externa de la cadera en la posicidon de
litotomia para evitar las lesiones del nervio. Los apoyos laterales para los
muslos ayudan a prevenir las posiciones mencionadas y puede ser
beneficiosa también la recolocacién de la paciente durante las cirugias
prolongadas (22, 36).
Nervio obturador
La lesion del nervio obturador puede ser indirecta (por compresién o por
traccién) o directa (corte transversal). Esta Ultima se observa en 0.5% de las
pacientes a quienes se practica histerectomia radical con linfedenectomia.
Desde el punto de vista anatémico el nervio obturador deriva de los
segmentos L2 a L4 y desciende por el musculo psoas mayor hasta el reborde
pélvico. A continuacidon prosigue en una situacion lateral en relacion con los
vasos iliacos internos y el uréter a lo largo del borde medial del psoas mayor.
Proporciona inervacion motora a los musculos aductores del muslo; aductor
mediano o primero, aductor menor o segundo, aductor mayor o tercero,
recto externo y obturador externo. También ofrece sensibilidad cutanea a la
parte alta de la superficie interior del muslo. La proximidad con el nervio
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obturador con la regién linfovascular de la fosa obturatriz predispone a la
lesion quirdrgica directa si no se hace identificacion cuidadosa de este nervio,
la que debe ir seguida de una traccion suave de los vasos iliacos externos
para permitir la visualizacion clara del espacio obturador. La traccion o la
compresion excesiva del nervio identificado para retirarlo de la region de
diseccion ganglionar pueden causar lesion indirecta. La seccidn transversal
del nervio se separa durante la operacidon para impedir que se trastorne la
aduccion de la pierna (22, 36).

Nervio cidtico

Constituido por la division peronea comun v la divisidn tibial, el nervio ciatico
es el mas grande del cuerpo. Se origina en los segmentos L4 a S3.Se sale por
el agujero ciatico mayor y viaja hacia abajo por el muslo. Las ramas motoras
inervan a los flexores de la rodilla y a todos los musculos que estan abajo del
nivel de esta. Proporciona sensibilidad cutanea a las superficies laterales de
la pierna y el pie. La colocacién de las pacientes ginecoldgicas en la posicidon
de litotomia predispone a lesiones por estiramiento de este nervio. Se puede
lograr prevencion de esta complicacion posoperatoria mediante colocacion
cuidadosa. Es beneficioso evitar la flexion de la cadera y la extensién de la
rodilla o la rotacidon externa de la cadera con flexiéon de la rodilla (9, 10, 22,
36).

Nervio abdominogenitales mayor y menor

Estos nervios se originan a nivel de L1 y viajan por el musculo psoas.
Prosiguen en sentido ventral sobre el cuadro lumbar y a continuacién lo
hacen entre el musculo transverso del abdomen y el oblicuo interno
(abdominogenital mayor) o entre los musculos oblicuos internos y externos
(abdominogenital menor). Ramas motoras de estos nervios inervan la
musculatura abdominal, y proporcionan sensibilidad a ingle, hipogastrio y
region glutea. Las complicaciones se limitan al diagnostico durante el periodo
postoperatorio, y se carece de medidas preventivas. Puede haber sindromes
de atrapamiento, pero son raros durante la evolucién postoperatoria (36).
Nervio genitocrural

El nervio genitocrural se origina a partir de L2 y L3 y proporciona sensibilidad
a labios mayores, monte de Venus y piel sobre el triangulo crural. Durante la
evolucion postoperatoria puede haber neuralgia que abarca a la distribucion
de este nervio. Suele manipularse extensamente en el momento de la
linfadenectomia pélvica, pero son raras las secuelas postoperatorias
importantes (22, 36).
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JUSTIFICACION

El incremento estadistico del cancer de endometrio no solo en los paises
industrializados sino en paises de Latinoamérica como Meéxico, motiva a
estrategias de tratamiento y estatificacion esto en la inteligencia de poder
otorgar a las usuarias del servicio de salud un mejores resultados y un
adecuado prondstico.

Al poder recabar esta informacion los proveedores de servicios de salud
en oncologia, en este caso los cirujanos oncdlogos y gineco-oncélogos podran
tratar de manera estandarizada esta entidad para poder obtener los mejores
resultados. Por ende se podran detectar los puntos clave y conocer los
principales puntos centinelas para detectar y/o prevenir las complicaciones
antes comentadas en los antecedentes. Cabe mencionar que los
tratamientos estan estandarizados por un grupo global responsable del
manejo y seguimiento del cancer, tal como la FIGO (Federacién Internacional
de Gineco-Obstetricia y su comisiéon en Oncologia) y el National Cancer
Institute de los EU, entre otros. Esto podra dar a conocer la morbi-
mortalidad de los procedimientos en especial en el tratamiento y
estadificacion del cancer de endometrio.

Las implicaciones para la practica clinica se determinan a continuacion:

° Tratamiento estandarizado.

° Obtencion de los mismos resultados.

° Manejo estandarizado de las complicaciones.

° Obtener un porcentaje similar y real en todos los centros

dedicados al manejo del cancer de endometrio.

Las implicaciones en el ramo de la investigacion estan enfocadas a tener
como base un tratamiento estandar, de ahi existen diversos puntos de
partida para el mejoramiento de los tratamientos y mejor aun disminuir las
complicaciones quirudrgicas en la estadificacion por el cancer de endometrio.
Por ejemplo, con la modificacion de la estadificacion por la FIGO del cancer
de endometrio, ha motivado a la realizacion de disecciones
retroperitoneales. Esto implica un punto de riesgo y aparicién de diversas
complicaciones. Esto se puede disminuir con la curva de aprendizaje de los
especialistas quirdrgicos. Pero también da pie a investigar si este camino es
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el correcto y si tendra una repercusion real en el prondstico del paciente. De
tal suerte que se pueden realizar diversos brazos de investigacion con
multiples procedimientos quirdrgicos en busqueda del estandar futuro de
tratamiento.

Evidentemente en la esfera de la capacitacion, el rubro de curva aprendizaje
debe ser preciso. Por ejemplo, es necesario comentar que la capacitacion
inicia primero con el conocimiento de las técnicas quirurgicas por medios
impresos o electrénicos, posteriormente la capacitacion se lleva a cabo en
cadaver o por tutoria en pacientes seleccionados. Esto “madura” las curvas
de aprendizaje de los especialistas en oncologia ginecoldgica. El resultado es
la disminucion en las complicaciones diversas ya enunciadas en el apartado
de antecedentes.
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OBJETIVOS

Especificos Primarios:
° Conocer las principales complicaciones en la cirugia

etapificadora para el cancer de endometrio.

Especificos Secundarios:
° Conocer las principales complicaciones en vias urinarias bajas y

altas.

° Conocer las principales complicaciones en el aparato
gastrointestinal bajo y alto

° Conocer las principales complicaciones vasculares.

° Conocer las principales complicaciones relacionadas a la herida
quirdrgica.

° Conocer las principales complicaciones relacionadas a la

diseccidén pélvica.

° Conocer las principales complicaciones relacionadas a la
diseccidén retroperitoneal.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefno de estudio: Revision Sistematica

Criterios para la seleccion de los estudios de esta revision sistématica

Tipo de estudios: Revision de medios actuales impresos y
electrénicos

Tipo de participantes: Revisores.
Tipos de intervenciones: No hay exposicion a factores de riesgo

Tipo de medidas de resultados: No estadisticos.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACIONS DE LOS ESTUDIOS:

Bases de datos a consultar:

a)

b)

Escritos:

Berek JS, Practical Gynecologic Oncology, 4ta. edic, Lippincott
Williams & Wilkins, 2005

Devita, VT, Cancer, Principles & Practice of Oncology, 7° edic,
Lippincott Williams & Wilkins, 2005

Disaia, PJ, Oncologia Ginecologica, 6ta Edic, Elsevier Science,
2002

Hoskins MDD, Perez CA, Principles and Practice of Gynecologic
Oncology, 4ta Lippincott Williams & Wilkins, 2005

Penalver M, Mendez L, Angioli R et al: The Surgical Cinics of
North America, Gynecologic Oncology, vol 81, number 4, 2001

Electronicos

NCCN (National Cancer Comprehensive Network) CLINICAL
PRACTICE GUIDELINES IN ONCOLOGY, 2010. www.NCCN.org
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° NCI (National Cancer Institute) www.NCl.org

PERIODO DE BUSQUEDA

Revision de la literatura de 10 anos.

TIPO DE POBLACION

Solamente humanos

SEXO

Femenino

IDIOMAS

Espaiiol

Inglés

GRUPO DE EDAD

La literatura manejo rangos desde los 18 afios hasta los 90 afios.
TIPO DE ARTICULOS

Revision

PALABRAS CLAVES

Cdncer de endometrio, cirugia etapificadora, complicaciones en la, cirugia
radical.

METODOS DE REVISION
A) Fistulas vesical
B) Fistula ureteral
C) Fistula intestino delgado
D) Fistula intestino grueso
E) Lesion intestino delgado
F) Lesion intestino grueso
G) Lesion venosa
H) Lesion arterial
1) Lesiones nerviosas
J) Linfoquistes
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K) Linfoceles

FISTULA VESICAL

DilSaia 1-3%
Berek 0.5-1.5%
Hoskins 2%
Penalvert 1-3%

De Vita 2%
FISTULA URETERAL

DilSaia 1.2%
Berek 2-3%
Hoskins 3%
Penalvert .05-1.2%
DeVita 2.2%
Fistulas de Intestino delgado

DilSaia 0.3-1.2%
Berek 2%
Hoskins 1.4%
Penalvert 0.5-1.5%
DeVita 2.1-3%
FISTULA INTESTINO DELGADO

DilSaia 0.3%
Berek 0.7-2%
Hoskins 1-1.2%
Penalvert 0.6-2%
DeVita 2.1%
FISTULA DE INTESTINO GRUESO

DilSaia 0.7-1.3%
Berek 0.4-1.4%
Hoskins 2%
Penalvert 1.2%
DeVita 0.8%
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ARTERIAL PELVICO RETROPERITONEAL

DilSaia 0.7% 2%

Berek .3% 1%

Hoskins 0.4% 0.1%

Penalvert 0.1% .005%

DeVita 0.2% 0.2%

VENOSO PELVICO RETROPERITONEAL

DilSaia 0.4% 1%

Berek 2% 1%

Hoskins 0.1% 0.001 %

Penalvert 0.1% .005%

DeVita 0.1% 0.13%

LESION NERVIOSA

DilSaia NO REPORTA

Berek NO REPORTA

Hoskins NO REPORTA

Penalvert NO REPORTA

DeVita NO REPORTA
LINFOCELE LINFOQUISTE

DilSaia 10-18% NO REPORTAN

Berek 12% 2%

Hoskins 15% 1%

Penalvert 11% 2%

DeVita 16% NO REPORTAN
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RESULTADOS

Disfuncidn vesical a corto y a largo plazos con atonia de la
vejiga (drenaje por sonda durante > 2 semanas) hasta en 42% de las
pacientes.

Se producen fistulas ureterovaginales y vesicovaginales en 2-
4% de las pacientes, y en 0.6 a 0.9 de los casos es necesaria la
intervencidn quirdrgica por obstruccion ureteral posoperatoria.

Ocurre obstruccion del intestino delgado en 1.3 a 5.0 % de las
pacientes.

Otras complicaciones descritas son celulitis del manguito
vaginal o absceso de este (5%), infeccidon de la herida (2.0%), neumonia
(2.0%), embolia pulmonar (1.3%), seccidon transversal del nervio
obturador (0.6%) y compresion del nervio peroneo (0.6%)

Complicaciones linfadenectomia pélvica y  adrtica
perioperatorias mas frecuente es la lesién vascular que causa
hemorragia.

La lesién del nervio obturador es rara, pues se produce en 1%
de las pacientes, puede deberse al grapado, el pinzado o el corte del
nervio durante la diseccién de los ganglios pélvicos.

El linfoquiste es una complicacién especifica de Ila
linfadenectomia pélvica. Se produce en 10-25% de las paciente.

Sucede trombosis venosa profunda en 3 a 5% de las pacientes.

Suele acompafarse de linfoquistes y puede producir embolia
pulmonar.
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Se linfedema de una pierna en 4 a 20% de las enfermas
operadas de linfadenectomia pélvica. Esta complicacidon se produce
mas a menudo después de la diseccion ganglionar sistematica.

La trombosis de la arteria iliaca externa es rara (<0.5%), pero
es una complicacidon grave de la linfadenectomia pélvica sistematica.
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DISCUSION

La cirugia etapificadora en el cancer de endometrio es una necesidad
avalada por los principales grupos de estudio en cancer. La FIGO ha
dictaminado que procedimientos se tienen que realizar, que estructuras hay
gue remover en virtud del conocimiento de la biologia tumoral. Es preciso
comentar que al realizar este procedimiento o procedimientos se pueden
producir accidentes. La suma de los factores propios del paciente,
anatomicos, tumorales, perfil del cirujano, pericia, experiencia, conocimiento
del area son factores que influyen directamente. Hemos realizado una
revision de los principales libros de la ginecologia oncolégica que abordan el
tema de cirugia etapificadora para cancer de endometrio. Es evidente que la
informacion no es tan explicita y por lo tanto es necesario analizarla,
descubrirla y compararla para poder obtener una media de resultados que
daran base a una idea o conocimiento. Si nosotros observamos las
principales complicaciones en esta cirugia en general nos ofrecen cierta
seguridad del procedimiento. La mayoria de los autores han expresado en
numeros o porcentajes esta idea. Como panorama general el porcentaje de
estas complicaciones se encuentra por debajo del 5%. Esto de acuerdo a
instituciones de alto prestigio en los Estados Unidos de Ameérica. La
experiencia, conocimiento del area, capacidad de resolucion del problema
pueden ser un factor que intervenga en estos resultados. Por ejemplo
consideramos que estas estadisticas no pueden ser reproducibles en centros
no oncoldgicos o por cirujanos que han terminado su adiestramiento. Esto
tiene un principio fisioldgico, y es la facilitacién neuronal, que es la manera
cientifica de llamar a la experiencia y el juicio.

Pero entonces ¢Cual seria el limite para no llevar a cabo esta cirugia de
forma completa?. La respuesta es el desconocimiento de la técnica y el
miedo de provocar lesiones que podrian comprometer la vida de la paciente.
Para fines practicos y de acuerdo a los valores numerales de la literatura, la
cirugia etapificadora para el cancer de endometrio es una cirugia con
morbimortalidad baja, aceptable. Por lo tanto no debe haber omision en
ninguna de sus pasos.
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CONCLUSIONES
PRACTICA:

La etapificacion para el cdncer de endometrio es un
procedimiento estandarizado, por lo tanto no debe omitirse ningun
paso.

La etapificacién para el cdncer de endometrio es una cirugia
gue requiere de especialistas capacitados para llevarla a cabo, esto
producird una disminucion de las eventualidades o las mantendra
dentro de los limites establecidos en la literatura.

La etapificacion en el cancer de endometrio es un
procedimiento seguro, inclusive si se realiza una linfadenectomia
pélvica o retroperitoneal.

INVESTIGACION:

La oncologia es una rama médica que dia con dia evoluciona,
crece. Dentro de la rama quirurgica, radioterapéutica y médica
existen avanza propios a las necesidades y desarrollo a partir del
conocimiento basico y practico. En el caso de la cirugia etapificadora
para el cancer de endometrio, la evolucion ha sido palpable. Desde
décadas anteriores solo se recomendaba llevar a cabo una
histerectomia total y reseccién de ambos anexos. Con el tiempo y el
conocimiento adquirido, las diferentes organizaciones en oncologia
han consensado ciertos procedimientos. Todo esto con base en el
conocimiento de la biologia tumoral y el analisis sistematizado de las
diversas series. La evaluacion multicéntrica, interinstitucional y
randomizada asi como el andlisis de diversas series ha producido el
suficiente conocimiento para recomendar tratamientos que a la par
seran estandar hasta que los nuevos conceptos lo nutran o detracten.
La evolucidn en los sistemas de etapificacion también son producto de
la investigacidn. Actualmente en el 2009, la FIGO ha modificado la
etapificacion y vya considera la linfadenectomia pélvica vy
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retroperitoneal. Esto con el tiempo sufrira modificaciones
seguramente, pero esto sera producto de la investigacion.
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