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1.1IANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

CANCER CERVICOUTERINO

A nivel mundial el céncer cervicouterino es la segunda causa de cancer en mujeres, con una frecuencia de
530,232 (8.8%), mortalidad de 275008 (3.6%) (2). Se observa una mayor incidencia de cancer en mujeres de
bajos recursos econdmicos y bajo nivel educativo. Esto explica la gran diferencia de incidencia entre los
paises desarrollados y subdesarrollados. (15 ). En México el Registro Histopatoldgico de Neoplasias (RHN)
publico que la incidencia del cancer cervicouterino invasor ha sido rebasada por el cancer de mama a partir
del 2001, en el ultimo registro de RHN del 2003 el céancer cervicouterino in situ lo reportaron con una
incidenciald867 (20.68%), cancer invasor 9227(4.04%), mortalidad 4326 (14.15%), de acuerdo a la
Organizacién Mundial de la Salud en el 2008 en México se reporto una incidencia de 10,186(15.5%),
mortalidad 5,061(12.9%). La aparicion de cancer invasor del cuello uterino esta relacionada con la edad, con
una edad media al diagnostico de 47 afios en los Estados Unidos. En EE. UU. la incidencia del cancer de
cérvix en el periodo comprendido de 1995 a 1999, en las nifias menores de 20 afios se documenté de 0/ 100,
000 / afio , llegando a 1.7/100 , 000 / afio en mujeres de 20 a 24 afios, y alcanzando un maximo de 16.5/100 ,
000 / afio en mujeres de 45 a 49 afios. S6lo el 10 por ciento de los casos ocurren en mujeres de 75 afios 0 mas
7).

HISTORIA NATURAL

La mayoria de los carcinomas cervicales surgen en la union entre el epitelio columnar principalmente del
endocérvix y el epitelio escamoso del exocervix, esta union es sitio de continuo cambio metaplasico. El
carcinoma se origina en la unién escamo columnar ya mencionada previamente, la lesion frecuentemente es
asociada con displasia cervical severa y carcinoma in situ.

En un estudio observacional de 13 afio de mujeres con neoplasia intra cervical de alto grado, Miller et al,
encontr6 que la enfermedad progreso en solo el 14%, mientras que no hubo cambio en un 61%, y regresion
en el resto. Syrajanen et al, en otro estudio realizado reporto regresion espontanea en un 38% en lesiones
intra epiteliales de alto grado asociado al Virus del papiloma humano. Sin embargo en un estudio
prospectivo de gran tamafio, Richart y Barron informaron tiempos medios para el desarrollo del carcinoma
in situ fue de 58, 38 y 12 meses para las pacientes con displasia leve, moderada o grave respectivamente.
(20).



TIPOS HISTOLOGICOS

Los tipos histologicos de cancer de cuello uterino se enumeran en la tabla 1. Sobre la base de datos SEER,
los carcinomas de células escamosas en EE.UU. representan aproximadamente el 70 por ciento de los
canceres de cuello uterino, el 25 por ciento adenocarcinomas y carcinomas adenoescamoso 3 a 5 por ciento
(12). Los tumores Adenoescamosos exhiben diferenciacion glandular y escamoso. Ellos pueden estar
asociados con un resultado mas pobre que los carcinomas epidermoides o adenocarcinomas. Ademas, los
carcinomas de células neuroendocrinas o pequefias se pueden originar en el cuello del Utero, pero son
infrecuentes. ElI Rabdomiosarcoma del cuello uterino es poco comdn, se presenta en adolescentes y mujeres
jovenes. El Linfoma y el sarcoma de cuello uterino también son raros (17).

Tabla 1. Histopatologia del cancer de cérvix.

Carcinoma epidermoide.

De células grandes, queratinizante
De células grandes, no queratinizante
Carcinoma Verucoso.
Carcinoma de células transcisionales
Carcinoma similar al Linfoepitelioma.
Adenocarcinoma
Tipo Endocervical (mucinoso)
Tipo Endometrioide
Tipo Intestinal
De células Claras
De tipo Seroso
De tipo Menonéfrico
De células en anillo de sello.
Adenoma maligno.
Adenocarcinoma Villoglandular.
Carcinoma Adenoescamoso
Carcnoma adenoideo quistico
Carcinoma de células pequefias.

Carcinoma indiferenciado




SINTOMAS

Sangrado vaginal anormal es el sintoma mas comin de céncer invasivo del cuello uterino. En las mujeres
sexualmente activas, esto normalmente incluye sangrado después del coito, pero también puede haber
sangrado inter-menstrual o posmenopausico. A diferencia del cancer de endometrio que por lo general sangra
en etapas temprana del céncer, el cancer cervical a menudo es asintomatico hasta muy avanzada la etapa
clinica. Los tumores grandes generalmente se infectan, y producen un flujo vaginal mal oliente, el cual puede
ocurrir antes del sangrado. En casos muy avanzados, el dolor pélvico, esta presente. En una revision de 81
pacientes con diagnostico de cancer del cuello uterino en el sur de California, Pretorius et al, informo que el
56% presentaron sangrado vaginal anormal, el 28% con una citologia vaginal anormal, un 9% con dolor
pélvico, el 4% con flujo vaginal mal oliente y 4% con otros sintomas. Los pacientes que tenian una citologia
vaginal anormal tenian tumores mas pequefios y la enfermedad en estadio iniciales. (17)

DIAGNOSTICO

CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL

Diferenciacion entre las células escamosas y glandulares generalmente es posible a excepcion de las lesiones
pobremente diferenciadas. La tasa de falsos negativos para la prueba de Papanicolaou en la presencia de
cancer invasivo es de hasta 50%, por lo que una prueba de Papanicolaou negativo no debe ser invocada en un
paciente sintomatico (17).

Obtener muestra exo-endocervical
e Hisopo 19% sin células endocervicales
e  Espétula 4-10% sin células endocervicales
e Cytobrush 1.4% sin células endocervicales
Sensibilidad  78-85%
Especificidad 90-99%
Valor predictivo positivo 79%

Falsos negativos del 20-50%



COLPOSCOPIA

e Herramienta importante en el estudio de mujeres con citologia anormal.

e Verifica la presencia de una lesién, determina su topografia, extension y severidad

e El principal proposito: detectar neoplasia intraepitelial temprana.

e Diagnostico de lesiones secundarias a infeccion por VPH.

e Permite toma de biopsia dirigida de las zonas sospechosas.

e Reduce los falsos negativos de la citologia.

e  Sensibilidad:

e Para lesiones pre malignas: 80-90%

e  Para céancer invasor: > 90%.

e Especificidad: 50%.

e Falsos negativos: 6%, > en pacientes postmenopausicas.
INDICACIONES

e Evaluacion de Pacientes con citologia anormal.

e Persistencia de células inflamatorias.

e  Pacientes con hemorragia genital anormal.

e Pacientes con lesion sospechosa a simple vista.

e Tratamiento de pacientes con Lesion intra Epitelial.

¢ Vigilancia de pacientes Tratamiento por Lesion intra Epitelial

e Valoracién de Pacientes con condilomas ano-genitales.

e Evaluacion preoperatoria de Pacientes con Cancer cervicouterino EC IA o B, para descartar afeccion
vaginal.



TOMA BIOPSIA

Todo el crecimiento del tumor obvio o ulceracion debe someterse a la oficina de biopsia o escision de
diatermia lazo para la confirmacién histologica. Cualquier cuello uterino, que es excepcionalmente dura o
ampliado también deben someterse a la biopsia y legrado endocervical (LEC). Si el paciente tiene un cuello
uterino de aspecto normal, pero es sintomatico o tiene una citologia vaginal anormal, entonces se debe
realizar una colposcopia. Si un diagnéstico definitivo de cancer invasivo, no se puede hacer sobre la base de
una biopsia de la oficina, a continuacion, conizacién de diagnostico puede ser necesario.

EXAMEN FISICO

El examen fisico debe incluir la palpacion del higado, supraclavicular, y ganglios de la ingle para descartar
enfermedad metastasica. EI examen con espéculo, la lesion primaria puede ser exofitico, endofitico, ulcerosa,
o polipoide. Si el tumor se origina por debajo del epitelio o en el conducto cervical, el exocérvix pueden
aparecer macroscopicamente normal. La extension directa de la vagina por lo general es sumamente evidente,
pero la infiltracién puede ser subepitelial y solo se sospecha en base a la obliteracion de los fondos de saco
vaginales o la presencia de estenosis apical. En este Gltimo caso, puede ser dificil de visualizar el cuello
uterino. A la palpacion, el cuello del utero esté firme (excepto durante el embarazo) y ampliado por lo
general. El tamafio del cuello del Utero se determina mejor por el tacto rectal, que es también necesario para la
deteccion de cualquier extension de la enfermedad en el parametrio.

ESTADIFICACION CLINICA

La estadificacion clinica es a menudo inexacta en la definicion de la extension de la enfermedad. EI Grupo de
Oncologia Ginecolégica (GOG) (10), en un estudio de 290 pacientes con cancer de cuello uterino clasificadas
quirargicamente, informé errores en la clasificacion de FIGO clinicas que van desde 24% en estadio 1B a 67%
para la enfermedad en estadio IVA.



ESTADIFICACION FIGO 2009:

Tis

1A1

1A2

IB1

1B2

A

Carcinoma in situ

invasion estromal menos 3 mm prof. y menos 7 mm extension superficial
invasion estromal mas de 3 y menos 5mm prof. y 7 mm o menos ext. sup.
lesion clinicamente visible de 4 cm o0 menos

lesion clinicamente visible con mas de 4 cm.

tumor que invade tercio superior de vagina sin involucro de parametrios

11A1 Menor de 4 cm

11A2 Mayor de 4 cm

11B

tumor invade los parametrios sin llegar a pared pélvica

1A tumor se extiendo al tercio inferior de vagina sin llegar a pared pélvica

I11B tumor invade la pared pélvica o causa hidronefrosis o disfunsion renal

IVA tumor invade mucosa de vejiga o recto

IVB metastasis a distancia

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

e La utilizacion de estos estudios se orientan a la bisqueda de enfermedad extra pélvica. La FIGO

recomienda que pueden ser guias para planear el tratamiento.

e Su utilidad se recomienda a partir de EC > IB1

e Seincluyen:

e Radiografia de Torax

e Urografia excretora

e Tomografia Axial Computarizada / Resonancia magnética (RM)
e Cistoscopia/proctoscopia

e PET-CT scan



Dado que la informacion sobre la extension de la enfermedad es fundamental para la planificacion del
tratamiento, diversos estudios de imagen se han utilizado para definir con mas precision la extension de la
enfermedad. Tomografia computarizada La tomografia computarizada (TC) se ha utilizado para ayudar a los
canceres de etapa pélvica desde mediados de 1970. Ademas de los ganglios linfaticos, un examen pélvico y
abdominal TAC permite una evaluacion del higado, tracto urinario, y las estructuras éseas. Una tomografia
computarizada puede detectar cambios sdlo en el tamafio de los ganglios, los mayores de 1 cm de diametro,
por lo general se considera positivo. Ganglios de tamafio normal que contiene depésitos microscopicos dar
resultados falsos negativos, mientras que la ampliacién nodal de cambios inflamatorios o hiperplasia da
resultados falsos positivos. Si los ganglios de mas de 1,5 cm de didmetro, se considera positivo, la
sensibilidad de la prueba se ha mejorado a expensas de la  especificidad.
En una revision de la literatura, Hacker y Berek (12,17) inform6 que la precision global para la deteccion de
metastasis de ganglios linfaticos paraadrticos fue del 84,4%, con una tasa de falsos positivos de
aproximadamente el 21% (9 de 41 lecturas positivas) y un falso negativo tasa de aproximadamente el 13% (13
de 99 lecturas negativas). Imégenes por Resonancia Magnética Porque TC no puede discriminar entre el
cancer y el tejido normal blando del cuello uterino y el Gtero, se limita en la evaluacion del cancer de cuello
uterino precoz. La resonancia magnética (MRI), que se ha utilizado desde la década de 1980, tiene un alto
contraste y resolucion capacidad de imagen multiplana y es una modalidad importante para determinar el
tamafio del tumor, el grado de penetracion del estroma, extension de la vagina, la extensién corpus uterino, la
extension parametrial, y estado de los ganglios linfaticos (13). Subak et al. Evaluaron computarizada o
resonancia magnética antes de la exploracion quirdrgica en 79 pacientes con etapa FIGO IB, IIA, 1IB o
carcinoma de cuello uterino. Se informé de que el tamafio del tumor MRI estima que dentro de 0,5 cm de la
pieza quirdrgica en 64 de los 69 pacientes (93%) y tuvo una precision del 78% para la medicion de
profundidad de la invasion del estroma. Por el contrario, la TC no ha podido evaluar el tamafio del tumor o la
profundidad de la invasion. Para la evaluacion de la etapa de la enfermedad, la resonancia magnética mostro
una precision de 90% en comparacién con el 65% para la TC (p <0,005), y también fue méas preciso en la
evaluacion de la invasion parametrial (94% vs 76%, p <0,005). Ambas modalidades fueron comparables para
la evaluacion de las metastasis en los ganglios linfaticos (cada una precision del 86%) (17)

PATRONES DE DISEMINACION
e  Extension directa es la principal via de diseminacion
e Diseminacién ganglionar se presenta de manera ordenada

e Diseminacion hematdgena es un evento terminal y los drganos mas afectados son: pulmon, hueso,
higado y cerebro.

LA INFILTRACION DIRECTA

Las células malignas penetran en la membrana basal, luego, progresivamente, se infiltran el estroma
subyacente. Que progresivamente puede infiltrarse lateralmente para involucrar a los ligamentos cardinales
y Utero sacros, superiormente para involucrar al cuerpo uterino, la parte inferior para involucrar a la vagina,
la parte anterior que afecta la vejiga, y posteriormente la participacién del peritoneo del fondo de saco de
Douglas y el recto.



DISEMINACION LINFATICA

La incidencia de afectacidn de los ganglios pélvicos y para aortica se correlaciona con el estadio clinico y
con las caracteristicas de tumor, tales como el tamafio tumoral, subtipo histol6gico, profundidad de la
invasion y presencia de invasion linfovascular.( 20)

Cancer de cuello uterino puede propagarse a todos los grupos de ganglios pélvicos, a pesar de los ganglios
del obturador son mas frecuentemente implicados. Los ganglios parametrial no estan necesariamente
implicados antes de los ganglios de la pared pélvica. Aunque las células tumorales puede llegar a la arteria
iliaca comdn y los ganglios paraadrticos directamente por el tronco posterior del cuello uterino, esto es muy
raro, y los ganglios linfaticos difundir en el cancer cervical casi siempre se produce de una forma ordenada
de los ganglios en la pared lateral de la pelvis para el comun iliaca y luego el grupo adrtica. De los nodos
adrtica, se extendié en ocasiones puede ocurrir a través del conducto torécico a los ganglios escalenos
izquierda.

GRUPO GANGLIONAR PRIMARIO
e Ganglios parametriales
e Ganglios paracervicales
e Ganglios obturadores
e Ganglios hipogéstricos
e Ganglio iliaco externo

e Ganglio sacro

GRUPO GANGLIONAR SECUNDARIO
e Ganglios iliacos comunes
e Ganglios inguinales

e Ganglios paraaorticos

GANGLIO CENTINELA

El concepto de identificacion del ganglio centinela para cancer de cuello uterino se introdujo por primera vez
por Dargent en el afio 2000. Usando una combinacién de azul patente y coloide radio-marcador se inyecta en
el cuello uterino antes de la operacion, varios autores han confirmado posteriormente la capacidad de
identificar ganglios centinelas en 70% al 100% de los pacientes. Ganglio centinela por lo general han sido
localizados en la arteria iliaca hipogastrico, externa o de grupos ganglionar obturador, pero también han sido
reportados en la iliaca comdn y en la regidn para-adrtica. En un paciente, un ganglio centinela se encontr6 en
la ingle izquierda. Invasion linfatica por las células tumorales se ve cominmente en el tumor primario y las
células tumorales también se ven de vez en cuando en los canales linfaticos en el parametrio
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DISEMINACION HEMATOGENA

Aungue se extendié a practicamente todas las partes del cuerpo se ha informado, los érganos mas comunes de
diseminacion hemat6gena son los pulmones, el higado y los huesos.

TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer invasivo consiste en la gestion tanto para la lesion primaria y los sitios potenciales
de la enfermedad metastasica. Tanto la cirugia y la radioterapia pueden ser utilizados para el tratamiento
primario, a pesar de la cirugia definitiva se limita generalmente a los pacientes con estadios | y Il1A inicio de
la enfermedad. Algunos centros de Europa y Asia también tratar a los pacientes con enfermedad en estadio
11B con cirugia primaria.

CANCER MICROINVASOR

El cancer microcarcinoma de cuello uterino se introdujo por primera vez por Mestwerdt en la literatura
alemana en 1947. Sugirié que 5 mm fue la més profunda penetracién aceptable. Desde entonces, tanto la
terminologia y el tratamiento han sido objeto de mucho debate. En 1961, el Comité de Céncer de la FIGO
recomienda que en estadio clinico | cancer de cuello uterino se subdividiran en estadio 1A y estadio IB y
estadio 1A se define vagamente como un cancer preclinicos con la invasion del estroma temprano. Esto hizo
poco por aclarar, incluso la definicion.

En 1974, el Comité de Nomenclatura de la Sociedad de Oncélogos Ginecologicos (SGO) en los Estados
Unidos propuso que el carcinoma microinvasor debe ser definida como una lesion que invade por debajo de la
membrana basal a una invasion del espacio linfatico-vascular. Aunque esta definicién no siempre la
dimensién horizontal, los pacientes cuya enfermedad se cumplen estos criterios, se mostré a tener
practicamente ningln riesgo de metéstasis en los ganglios linfaticos y ser tratados adecuadamente por
histerectomia o biopsia de cono. En 1985, FIGO incluyen mediciones en la definicion de la enfermedad en
estadio |A, por primera vez (68). La nueva definicion declaré que el estadio 1A era un carcinoma preclinico
(es decir, diagnosticado sélo mediante microscopia) y deben ser divididos en dos grupos: el estadio 1AL, en el
que hubo una invasién minima del estroma, y el estadio 1A2, en el que la profundidad de la invasién del
estroma debe no superior a 5 mm y la propagacion horizontal no debe exceder de 7 mm. Invasién del espacio
vascular no influy6 en la puesta en escena. Esta definicion ain no se define la frontera entre el estadio 1ALl
IA2 y lesiones. Una definicion mas precisa de carcinoma microinvasor fue adoptado por la FIGO en 1995.
Etapa IAL se definié como un tumor que invade a una profundidad de 3 mm o menos, mientras que el estadio
IA2 se refiere a un tumor que invade a una profundidad superior a 3 mm y un maximo de 5 mm. En ambas
etapas, la propagacion horizontal no debe exceder de 7 mm. Linfaticos, invasion del espacio vascular no se
incluy6 como parte de la definicién.
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ETAPA CLINICA IAl

A pesar de la invasion del estroma puede ser visto en pequefias biopsias por puncién, un diagndstico
definitivo de microinvasidon sélo puede hacerse en la conizacién (o histerectomia). La muestra de la
conizacion muestra debe estar bien, no sélo para hacer el diagnéstico correcto, sino también para tener certeza
sobre los margenes. Una biopsia de cono con margenes quirdrgicos negativos y un curetaje endocervical
postconizacion (ECC) se debe considerar el tratamiento adecuado para un paciente con carcinoma
epidermoide estadio 1Al del cuello del Gtero. Si el futuro de la maternidad no es necesario, entonces la
histerectomia extrafascial puede ser considerado. Si los margenes del cono o ECC postconization revelan
displasia de alto grado o carcinoma microinvasor, a continuacion, repetir una conizacion se debe realizar antes
de proceder a la histerectomia simple, porque la enfermedad mas ampliamente invasivos pueden estar
presentes.

ETAPA CLINICA 1A2

Tratamiento recomendado para el carcinoma epidermoide estadio 1A2 del cuello del dtero se modifica la
histerectomia radical y diseccion de ganglios linfaticos. En un paciente médicamente no aptos, la radiacién
intracavitaria puede ser utilizado. Muchos pacientes con cancer cervical son jovenes, y la preservacion de la
fertilidad es una preocupacién importante. En consecuencia, los métodos quirdrgicos que eliminan la lesion
primaria y los ganglios linfaticos regionales, mientras que la conservacion del cuerpo uterino para el futuro de
la maternidad, se han explorado.

La biopsia de cono y linfadenectomia extra/peritoneal se han utilizado en el pasado, pero en 1994 Dargent et
al. Pionero en el uso de traguelectomia radical y linfadenectomia pélvica laparoscépica. Un cerclaje cervical
no absorbible normalmente se coloca alrededor del istmo uterino en el momento de la traquelectomia. Varios
otros grupos han confirmado posteriormente que la operacion es viable en manos expertas, las tasas de
curacion son altas, y que los embarazos posteriores se puede llevar a la viabilidad, en muchos casos (véase el
cuadro 21.3). Aquelarres et al. Reportaron una tasa de concepcién actuarial a los 12 meses de 37% después de
traquelectomia en 30 pacientes con estadio |A-IB inicio de la enfermedad.

Traquelectomia radical abdominal fue reportada inicialmente por Smith et al. En 1997. Una de las ventajas de
este enfoque es que la anatomia es més familiar para la mayoria de los oncélogos ginecoldgicos. Aunque el
procedimiento aun no ha ganado una amplia aceptacion, los resultados exitosos del embarazo han sido
reportados. Aunque traquelectomia radical se asocia con menor tiempo operatorio y la morbilidad a corto
plazo de la histerectomia radical, hay algunas morbilidades a largo plazo.

En una revision retrospectiva de 29 pacientes sometidos a traquelectomia radical, el grupo del Hospital St.
Bartholomew en Londres informé de la dismenorrea en un 24%, menstruacion irregular en el 17%,
candidiasis recurrente en un 14%, problemas cervicales de sutura en un 14%, estenosis istmica en el 10% , y
la amenorrea prolongada en el 7% de los pacientes. Un elemento crucial para traquelectomia por cualquier via
es la medida de la extensién del tumor hacia el canal endocervical. Un adecuado margen quirdrgico cervical
es obligatorio si la recurrencia local es que hay que evitar, por lo que un cierto tipo de imagenes
preoperatorias es conveniente. La resonancia magnética parece ser altamente sensible y especifico para la
determinacion de la extensién del tumor mas alla del orificio interno. (15,12,17).
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ADENOCARCINOMA MICROINVASOR

Aunqgue el concepto de carcinoma escamoso microinvasor es bien aceptado, el concepto de la contraparte
glandular es mas polémico, en parte debido a la falta de datos disponibles, sino también por la dificultad de
determinar con exactitud el verdadero alcance de las lesiones glandulares. Microinvasion por lo general ha
sido reportado como profundidad de la invasion o el grosor del tumor de 5 mm o menos, la medida va a tomar
a la superficie de la mucosa (89,90) o de la base de la superficie del epitelio (17,16).

La biopsia en cono con margenes negativos que parece ser un tratamiento adecuado de la lesion primaria, si se
desea la fertilidad, particularmente en ausencia de la linfa-vascular invasion del espacio. La biopsia de cono
se debe a un procedimiento con bisturi frio, los procedimientos de escision profundidad oscura de la invasion,
y los margenes y no son aceptables ni para el diagnéstico o la terapia (97). Después de tener hijos, parece
razonable recomendar una histerectomia debido a las pruebas de Papanicolaou y la colposcopia son menos
fiables (17,20).

ESTADIO CLINICO 1B 2

El manejo 6ptimo de los pacientes con tumores primarios mayores de 4 cm de diametro, es objeto de
controversia. El fracaso local, regional y distante es mas probable que el estadio IB1 lesiones cualquiera que
sea la modalidad principal del tratamiento es elegido. La mayoria de los pacientes se curan, por lo que la
calidad de vida es un tema importante, y los ensayos aleatorizados de manera adecuada es necesaria para
determinar el mejor enfoque. La radioterapia primaria Existe una fuerte correlacion entre el tamafio del tumor
y el resultado para los pacientes con estadio IB del cancer cervical. Pérez y sus colegas de San Luis, informé
de 10 afios libres de la enfermedad las tasas de supervivencia del 90% de los tumores en estadio IB <2 cm, el
76% de 4.2 cm, el 61% de 4,1 a5 cm, y el 47% de> 5 cm (136). Para las lesiones <2 cm dosis de 75 Gray
(Gy) al punto A result6 en tasas de fracaso de la pelvis 10%, mientras que para las lesiones mas extensas,
incluso en dosis de 85 Gy result6 en tasas de 35-50% de insuficiencia pélvica (136). Un reciente estudio de
Cambridge informo6 una tasa de control local de sélo 66,7% de 12 pacientes con cancer de cuello uterino
estadio 1B2, sin embargo, tres pacientes (25%) de grado 3 o0 4 de toxicidad tardia (3).

Los tumores voluminosos requieren radioterapia agresiva, y las tasas de complicaciones son altas. Pérez et al.
(138), en un estudio de 552 pacientes con estadios IB a I1A cancer de cuello uterino tratados con radioterapia
sola, informé la morbilidad de grado 3 en el 7% de los casos con grado 2 de la morbilidad en un 10% de los
casos. Grado 3 morbilidad incluyé seis fistulas recto-vaginal, una fistula recto-uterina, cinco fistulas vesico-
vaginal, una fistula enterocélicas, una fistula entero-cutanea, una perforaciéon de colon sigmoide, siete
estenosis rectales, diez estenosis ureterales, y diez obstrucciones del intestino delgado. Montana et al. (139)
informd de grado 11 y 111 de morbilidad en el 8% de los casos de carcinoma escamoso en estadio IB tratados
con radioterapia sola y observo una relacion entre la dosis hasta el punto A y la dosis a la vejiga y el recto, asi
como la incidencia de complicaciones (6).

En la actualidad, la quimiorradioterapia se da generalmente en linea con los informes para el cancer avanzado
de cuello uterino. La radiacion y la histerectomia extrafascial. En 1969, Durrance et al. (141) informé
inicialmente que el hecho central podria ser reducido de 15% (14 de 94 pacientes) al 2,6% (1 de 39 pacientes)
mediante la adicion de histerectomia después de la radiacion pélvica extrafascial primaria. EI GOG
recientemente los resultados de un estudio de 256 pacientes elegibles con tumores > 4 cm de diametro que
fueron asignados al azar entre radioterapia sola (n = 124) y la radiacidn atenuada seguida de histerectomia
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extrafascial (n = 132) (142). El veinticinco por ciento de los pacientes tenian tumores > 7 cm de didmetro.
Hubo una menor incidencia de recidiva local en el grupo de histerectomia (27% vs 14% a los 5 afios), aunque
los resultados no fueron estadisticamente diferentes. Sus conclusiones fueron un tanto ambigua: En general,
no hubo un beneficio clinicamente importante con el uso de la histerectomia extrafascial. Sin embargo, hay
buena evidencia para sugerir que los pacientes con 4, 5, y 6 cm tumores se hayan beneficiado de la
histerectomia extrafascial. Quimio-radioterapia y la histerectomia extra facial En 1999, un estudio del GOG
(143) de voluminosos (> 4 cm) de los canceres de cuello uterino asignados al azar a los pacientes a ser
tratados con radioterapia (radiacion externa e intracavitaria con cesio) y la histerectomia adyuvante extra
facial 3 a 6 semanas mas tarde, con o sin cisplatino semanal durante el externo la radiacién. Cisplatino iba a
ser entregado a una dosis de 40 mg/m2 (dosis maxima, 70 mg / semana) por semana durante 6 semanas. Habia
374 pacientes incluidos en el estudio. Cancer residual en la muestra de la histerectomia se redujo
significativamente en el grupo que recibi6 cisplatino (47% vs 57%). La supervivencia a los 24 meses fue
significativamente mejorada por la adicion de cisplatino (89% vs 79%), al igual que la supervivencia sin
recidivas (81% vs 69%). Los grados 3 y 4 de toxicidades hematol6gicas y gastrointestinales fueron mas
frecuentes en el grupo que recibié cisplatino, mientras que otras toxicidades fueron equivalentes en ambos
grupos de tratamiento.

La quimioterapia neoadyuvante. Un meta analisis de 2002 se informé con datos actualizados de pacientes
individuales a partir de cinco ensayos controlados aleatorios realizados en todo el mundo entre 1988 y 1999
gue comparaban quimioterapia neoadyuvante mas cirugia con la radioterapia sola. Hubo 872 pacientes en el
meta analisis y la muerte 368. Los resultados globales mostraron un beneficio muy significativo para la
guimioterapia neoadyuvante y la cirugia del brazo con una reduccion del 36% en el riesgo de muerte y una
mejoria absoluta de supervivencia de 15% a los 5 afios. Un meta-andlisis actualizado con datos de 28 ensayos
y mas de 3.000 pacientes reveld que los resultados favorables se obtuvieron sélo si la longitud de ciclo de
quimioterapia fue de 14 dias 0 mas o menos la intensidad de dosis de cisplatino fue de al menos 25 mg/m2
por semana. La histerectomia radical primario y radioterapia  posoperatoria  medida
Nuestra opcion preferida para el manejo de la etapa 1B2 carcinoma de cuello uterino es la histerectomia
radical primario y radioterapia adyuvante postoperatoria, con o sin quimioterapia, dependiendo de los
resultados operativos. Esta filosofia se aplica también a los pacientes con enfermedad en estadio 1A, siempre
y cuando el tumor no se reduce la pared vaginal anterior.

Los pacientes mayores toleran la cirugia radical muy bien, aunque aproximadamente el 10% de los pacientes
mayores de 70 afios de edad tienen una contraindicacion médica para la cirugia. Tolerancia a la radiacion en
los pacientes ancianos es controvertida. Aunque los resultados comparables a los pacientes méas jovenes han
sido reportados, otros han indicado que las condiciones de comorbilidad en las personas mayores requieren
interrupciones en el tratamiento mas frecuentes y menos capacidad para ofrecer terapia intracavitaria,
afectando de esta manera el prondstico en general.

Hay varias ventajas de un enfoque quirdrgico primario. En primer lugar, permite la clasificacion exacta de la
enfermedad, permitiendo asi que la terapia adyuvante para ser modificados de acuerdo a las necesidades. En
segundo lugar, permite la reseccion de los ganglios linfaticos positivos voluminosos, lo que mejora
significativamente el prondstico. En tercer lugar, permite la extirpacion del cancer primario, evitando asi la
dificultad de determinar si hay enfermedad residual viable después de que el cuello uterino ha respondido a la
radiacion. Finalmente, para la mayoria de los pacientes premenopausicas, que permite la preservacion de la
funcidn ovérica.
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ETAPAS |1 B DE LA ENFERMEDAD A IVA

LA RADIOTERAPIA PRIMARIA

La radioterapia puede ser usada para tratar todas las etapas del cancer de cuello uterino, pero la enfermedad en
estadio temprano es generalmente reservada para los pacientes médicamente aptos. Radical de haz externo
radioterapia y la braquiterapia es el estdndar de oro para la enfermedad avanzada, pero a medida que el
volumen de la lesion primaria aumenta, la probabilidad de esterilizacion con radiacion disminuye.

El aumento de la dosis de radiacion aumenta la morbilidad tardia en el intestino, la vejiga y la clpula vaginal,
por lo que las diversas estrategias han sido investigadas para tratar de mejorar el control local. Las estrategias
que han sido investigados incluyen:

* hiperfraccionamiento de la radiacién

* la quimioterapia neoadyuvante antes de la radiacion

* El uso de células hipoxicas sensibilizadores de radiacion

* El uso concomitante de radioterapia y quimioterapia (quimio-radioterapia)

La quimioterapia y la radiacion. Tres grandes ensayos prospectivos aleatorizados, todos reportados en 1999,
han establecido quimiorradiacion como el tratamiento de eleccidn para pacientes con cancer avanzado de
cuello uterino

Los pacientes con hidronefrosis bilateral y una depuracion de creatinina <50 mL / min se debe considerar para
la colocacion de stents ureterales electiva antes del inicio de la terapia de radiacion.

CAMPO EXTENDIDO DE RADIACION

La estadificacion clinica no puede detectar la extension de la enfermedad a los ganglios linfaticos paraadrticos
en aproximadamente el 7% de los pacientes con enfermedad en estadio 1B, el 17% en estadio 11B, y el 29% en
estadio I11.

Hay tres razones principales para ello. En primer lugar, los pacientes con ganglios paraadrticos positivos
tienen a menudo oculta metéstasis a distancia y por lo tanto requieren una quimioterapia sistémica eficaz.
Segundo error, para controlar la enfermedad pélvica ha contribuido significativamente a la supervivencia de
los pobres en general para este grupo de pacientes. Por Gltimo, si se asume que aproximadamente el 25% de
los pacientes tienen ganglios positivos adrtica y aproximadamente el 25% de estos se beneficiardn de la
radiacién de campo extendido, es evidente que solo el 6% o menos de los pacientes sometidos a una
laparotomia de estadificacion tendra un beneficio de supervivencia como consecuencia de la terapia.

FACTORES PRONOSTICOS DE IB ETAPAS Il
Los principales factores de prondstico para pacientes con histerectomia radical y linfadenectomia pélvica para
el 1B etapas I1A de cancer cervical son las siguientes:
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e El estado de los ganglios linfaticos

e Tamafo del tumor primario

e profundidad de la invasion del estroma

¢ La presencia o ausencia de invasion del espacio linfatico-vascular
e La presencia o ausencia de extension parametrial

e El tipo histolégico de células

e El estado de los margenes de la vagina

e Estado de los ganglios linfaticos

o El factor pronostico més importante es el estado de los ganglios linfaticos.

PRONOSTICO

La supervivencia de los pacientes con cancer de cuello uterino, segun el Informe anual sobre los resultados
del tratamiento en céncer ginecolégico, las personas mayores tienen una menor supervivencia de una etapa
dada. Las diferencias resultantes de la mezcla de casos, grupos de edad, el tipo de tumor y otros factores
pueden ser responsables de las variaciones o diferencias entre los centros.

Vigilancia después del tratamiento Después de la radioterapia, el paciente debe ser controlado mensualmente
durante los primeros 3 meses. Regresion puede continuar durante todo el periodo, pero si la progresién de la
enfermedad se produce, la confirmacion histologica se debe obtener y considerar una cirugia. Después de la
vigilancia después de la radiacion inmediata o chequeo postoperatorio, los pacientes se ven generalmente cada
3 meses hasta 2 afios, cada 6 meses hasta 5 afios, y posteriormente cada afio.

El papel de seguimiento de rutina ha sido cuestionado porque la mayoria de las recurrencias se detectan en la
auto-referencia, debido a los sintomas. Sin embargo, el seguimiento también permite que el apoyo psicosocial
para el paciente, asi como la recopilacion de datos, en un estudio realizado en Holanda, el 32% de los casos de
recurrencia fueron diagnosticados en el seguimiento de rutina.

El tiempo medio libre de enfermedad fue de 18 meses. En cada visita, los pacientes deben ser interrogados
sobre los sintomas y el examen fisico debe incluir la evaluacién de los ganglios inguinales y
supraclaviculares, asi como la exploracion abdominal y recto-vaginal. Una prueba de Papanicolaou se debe
obtener en cada visita. Chen et al. Informé que el 72% de las recurrencias vaginales fueron asintomaticos, y la
mayoria ha tenido una citologia anormal citoldgica.

Los otros se detectaron observando ulceracién en la inspeccion visual o la palpacion de un nédulo o
induracion del manguito. Debido a que la Unica posibilidad realista de curacion en pacientes con recurrencia
pélvica central, no es necesario rutinariamente para obtener una radiografia de térax o TC de la pelvis o el
abdomen. Cualquier sintoma (por ejemplo, tos) deben investigar con prontitud.
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CANCER DE CUELLO UTERINO RECURRENTE

Tratamiento de la enfermedad recurrente dependera del modo de tratamiento primario y el sitio de la
recurrencia. Si la enfermedad reaparece en la pelvis después de la radioterapia primaria, la mayoria de los
pacientes requieren algun tipo de exenteracion pélvica, aunque algin paciente puede ser salvado por la
histerectomia radical.

Eifel et al. Investigo la evolucion en el tiempo de recurrencia pélvica central en 2.997 pacientes tratados con
radioterapia para los estadios | y Il el carcinoma de células escamosas del cuello uterino en el MD Anderson
Céncer Center en Houston, Texas. Las tasas de recurrencia fueron del 6,8%, 7,8% y 9,6% a los 5, 10 y 20
afios, respectivamente. El riesgo de recurrencia pélvica central se correlaciona de forma independiente con el
tamarfio tumoral (p <0,0001), pero no con el estadio FIGO. Aunque después de 3 afios el riesgo de recurrencia
central fue bajo, sigue siendo ligeramente mayor en los pacientes con tumores > 5 cm que para aquellos con
tumores mas pequefios (p = 0,001). Los pacientes con recurrencia después de 36 meses tenian una
supervivencia significativamente mejor después de la terapia de rescate. Con la recurrencia pélvica después de
la cirugia primaria, la radioterapia es el tratamiento de primera eleccion.
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La exenteracion pélvica hoy en dia se considera un procedimiento seguro y viable que puede ofrecer a los
pacientes seleccionados cuando no hay otra posibilidad de cura, sin embargo las tasas de morbilidad
reportados siguen siendo altos (38-65%), dependiendo de los autores (1). La principal indicacion de la
exenteracién pélvica es la persistencia central o la reaparicion del cancer de cuello uterino después de la
quimioterapia-radioterapia (2). En México hay estudios que reportan las experiencias de las exenteraciones.
En el Hospital General de México en el servicio de Oncologia se reporta una experiencia que abarca un
periodo de 16 afios de 1990-2006, en donde se reportdé 126 pacientes exenteradas, de acuerdo al aspecto
quirargico se llevaron a cabo 72 exenteraciones pélvicas totales (57.1%), 51(40.4%) anteriores y 3 (2.3%)
posteriores. La morbilidad operatoria fue de 75 pacientes (59.5%) que desarrollaron complicaciones en el
posoperatorio dentro de estas el 33.3% fueron mayores y 24% menores. Las mas importantes fueron las
fistulas observadas en 28 pacientes y las evisceraciones en, 6 pacientes. La mortalidad report6 8 pacientes
(6.3%) complicaciones durante los primeros 30 dias. En las conclusiones a las que llegaron los autores es que
la exenteracion es una terapéutica vigente en las pacientes con Cancer cervicouterino recurrente a radiacion.
En esta serie 51.6% de las pacientes en 28 meses no presentaron evidencia de enfermedad, la mortalidad
operatoria fue de 6.3%. (9) En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE de acuerdo a su
estudio: Exenteracion pélvica total en cancer ginecolégico. Analisis de factores prondstico y resultados
quirdrgicos. Se revisaron los expedientes de las pacientes tratadas con exenteracion pélvica, de enero de 2001
a diciembre de 2009. Dentro de los resultados: Fueron 19 pacientes sometidas a exenteracion pélvica con una
media de edad de 53 afios, ocho con persistencia y 11 con recurrencia. El principal factor que influyé en la
sobrevida fue el deterioro de la funcion renal estableciéndose una asociacion entre estas dos variables. No
hubo diferencia en la sobrevida cuando: se comparé persistencia contra recurrencia (p = 0.52); ni con respecto
a la etapa clinica inicial. La media de sobrevida fue de 21.15 meses. Ellos concluyen que los resultados
mostraron que la sobrevida esta determinada en gran parte por la presencia de falla renal y el tiempo de
presentacion de la misma. (15) En el mundo existen publicaciones respecto a las experiencias en la
Exenteracion pélvica por Cancer Ginecolégico. En el X Congreso Portugués de Ginecologia, junio de 2005
se presento la revision de los pacientes sometidos a procedimientos una exenteracion pélvica para el cancer
ginecoldgico en el Instituto Portugués de Oncologia en un periodo que comprendi6 enero 1995 hasta abril
2005. Durante este periodo se realizaron veintitn exenteraciones. La edad media de los pacientes fue 55,7
afios. Las exenteraciones se hicieron para el tratamiento de carcinomas persistentes 18 y tres de tratamiento
primario: 67% (n = 14) se obtuvieron en los pacientes cancer de cuello uterino, el 9,5% (n = 2) en pacientes
con céancer recurrente del Gtero, un caso de recurrencia de cancer de la vulva y la vagina en una. En cuanto al
tratamiento primario fue a cabo en un caso de carcinoma de la vulva, carcinoma de endometrio y sincronica el
carcinoma de recto y la vagina. La duracion media de hospitalizacion fue de 27 dias. Las complicaciones
postoperatorias mas a menudo se asocian con derivaciones urinarias. Después de la cirugia se encontro que el
19% (n = 4) desde los pacientes tenian lesiones persistentes, y el 24% (n = 5) tuvieron recurrencias de su
enfermedad con un intervalo promedio de 12,4 meses. Los pacientes tienen un seguimiento un promedio de
29 meses y en los casos estudiados, 10 (47%) estan en la vigilancia, sin evidencia de enfermedad clinica. Sus
Conclusiones fueron que la exenteracion pélvica en la muestra estudiada fue una alternativa tratamiento con
intencién curativa en pacientes con cancer avanzado y ginecoldgico limitado a la pelvis .En los Estados
Unidos se encuentra uno de los estudios con mas afios de experiencia recopilada este se realizo en el Centro
de Ciencias Medicas de la UCLA donde se reporta la supervivencia y el analisis de la morbilidad. Se realizé
una revision de los pacientes que fueron sometidos a exenteracién pélvica durante un periodo de 45 afios
(1956-2001) en la UCLA Centro Médico. Numerosas variables clinicas fueron analizadas, incluyendo el
tiempo hasta la recaida, el tipo de exenteracion y la operacion reconstructiva, precoz (<60 dias) y tardia (> 60
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dias), la morbilidad y la supervivencia. Las variables fueron analizadas por chi-cuadrado y analisis de una
tabla, dentro de los resultados: Setenta y cinco pacientes (edades 26-74 afios) tenian cancer persistente del
cuello uterino y vaginal y Utero (8). Cuarenta y seis pacientes sometidos a exenteracion, anterior 23 y
posterior 6. Sesenta y nueve (92%) pacientes fueron sometidos a derivacion urinaria o neocistoplastia, de 54
afios (72%) pacientes tuvieron una neovagina simultanea creado, y 43 de 52 (83%) pacientes que tuvieron una
reseccion de colon baja tenia una reanastomosis primaria. Veintinueve pacientes murieron a causa de cancer
recurrente, 28 estaban vivos sin enfermedad, 11 estaban vivos con la enfermedad, y muriéd 7 por otras causas
en el dltimo seguimiento. La supervivencia de los pacientes con cancer de cuello uterino y la vagina era de
73% a 1 afio, 57% a los 3 afios, y el 54% a 5 afios. La supervivencia de los pacientes con cancer de Utero fue
del 86% a 1 afio, 62% a los 3 y 5 afios. La morbilidad precoz mas frecuente fue la urinaria infeccion de las
vias, infeccion de la herida, y fistula intestinal, la morbilidad tardia méas frecuente fue la infeccion del tracto
urinario e intestinal obstruccién. Su conclusién fue que la Exenteracidon pélvica en pacientes con cancer
recurrente de cuello uterino y vaginal se asocia con un 50% supervivencia a 5-afios. Al mismo tiempo se
realiza operaciones reconstructivas pélvicas con una derivacion urinaria continente, la creacién de una neo
vagina, y la re anastomosis del coldn con la formacién de una bolsa en J, tienden a mejorar el resultado de los
pacientes. (7). En el Continente Europeo también se tiene reportes de experiencias en exenteracion pélvica.
Como en el Instituto Europeo de oncologia de Milan donde muestran una experiencia de 10 afios. Los cuales
reportan 106 pacientes consecutivos con tumores malignos ginecol6gicos que fueron sometidos a
Exenteracion pélvica de Junio 1996 a abril 2007. Esta cirugia se llev6 a cabo para el cancer del cuello uterino
(62 pacientes), cancer de vagina (21 pacientes), cancer de vulva (9 pacientes), cancer endometrio (9
pacientes), cancer ovario (4 pacientes) y un sarcoma uterino. La edad media fue 53,6 (30-78) afios. 97% de
los pacientes recibid radioterapia antes de la exenteracion pélvica. Se realiz6 53 anterior, 48 en total y 5
posterior. La mediana del tiempo la operacién, la pérdida estimada de sangre y la estancia hospitalaria fueron,
respectivamente, 490 (200-780) minutos, 1240 (300 a 6,500) y 21,6 ml (11-55) dias. No hay tumor residual se
dejo en el 93% de los pacientes. La mediana de seguimiento fue de 22,3 (1,6 a 117) meses. No hubo muertes
post-operatorias ni la mortalidad intra-operatoria. Tasa de morbilidad total fue del 66%, 48% de los pacientes
tenia complicaciones tempranas (30 dias después), mientras que 52 pacientes (48,5%) tuvieron
complicaciones tardias, el 70% de estos se produjo a las vias urinarias y el 25% se debieron a las oclusiones
intestinales o fistulas. La supervivencia global fue del 52%, 35%, 19% y 16% respectivamente para el cancer
cervical, endometrial, vaginal y vulvar. Sus conclusiones reportaron que es una técnica factible sin mortalidad
post-operatoria y el alto porcentaje de supervivencia, aunque la tasa de morbilidad sigue siendo
significativamente alta. La seleccién cuidadosa de los pacientes y cuidados post-operatorios asi como
Optimas habilidades quirdrgicas en un Centro de Ginecologia Oncoldgica son las piedras angulares para
mejorar la calidad de vida y supervivencia de los pacientes.

En los estudios reportados sobre las experiencias de diversas Instituciones Oncol6gicas de diversos paises y
continentes tenemos que la exentaracién es una cirugia que se utiliza como Ultimo recurso en pacientes con
cancer Ginecolégico, sin embargo aunque se tiene similitudes en ciertas patologias existen diferencias
importantes, por lo cual es necesario que cada patologia se describa su experiencia tras la cirugia de
exenteracién para conocer los factores de riesgo de la cirugia y su periodo libre de enfermedad y
supervivencia.
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JUSTIFICACION

En los paises en desarrollo, y especialmente los de reciente industrializacién, el cancer constituye un desafio
importante por la alta tasa de crecimiento respecto a su participacion en la carga de la enfermedad y la
economia, la ignorancia en cuanto a su impacto y la falta de capacidad de los sistemas de salud de reaccionar
ante el cancer como una crisis emergente.

Dentro de los problemas de salud a nivel mundial el cancer Cervicouterino (Ca Cu), ocupa el segundo lugar
con una frecuencia de 530,232 (8.8%), mortalidad de 275008 (3.6%) (2).

En Meéxico el Registro Histopatolégico de Neoplasias (RHN) publico que la incidencia del cancer
cervicouterino invasor ha sido rebasada por el cancer de mama a partir del 2001, en el Gltimo registro de
RHN del 2003 el cancer cervicouterino in situ lo reportaron con una incidencial4867 (20.68%), cancer
invasor 9227(4.04%), mortalidad 4326 (14.15%), de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud en el
2008 en México se reporto una incidencia de 10,186(15.5%), mortalidad 5,061(12.9%).

Durante el 2009, el Distrito Federal, Chihuahua y Nayarit tuvieron las tasas mas altas de morbilidad
hospitalaria por cancer cervicouterino (48.28, 26.66 y 25.21 por cada 100 mil mujeres, respectivamente);
mientras que en Guerrero, Tlaxcala y Estado de México se presentan las mas bajas (5.22, 3.08 y 2.23, cada
uno) (5).

La exenteracién pélvica en el tratamiento de canceres avanzados fue reportada por vez primera por
Brunschwing en 1948(3). Bricker y Modlin reportaron su experiencia en 1951, con la modificacion en la
derivacion urinaria (Conducto ileal) 16. Una vez evaluados sus resultados, este procedimiento fue adoptado
como alternativa de tipo curativo en neoplasias recurrentes confinadas a la pelvis central.

La Exenteracion esta principalmente indicada para el tratamiento locorregional del cancer de cuello uterino
avanzado o recurrente, recurrente cancer de endometrio, cancer de la vulva con la vagina, la uretra o la
invasion de recto, cancer de ovario, el cancer vaginal y de vejiga avanzado o céncer rectal.

La operacion se puede indicar como un tratamiento primario o secundario destinado a la cirugia curativa o
paliativa en pacientes seleccionados. La exenteracion pélvica es el procedimiento quirtrgico que representa la
Gltima oportunidad para la curacién de un grupo seleccionado de pacientes con cancer cervicouterino, en las
que ha fracasado la terapéutica convencional para esta enfermedad y la lesién permanece central a la pelvis.
Los avances en medicina critica, antibi6tico terapia, alimentacidn intravenosa, y la técnica quirdrgica, han
disminuido significativamente la morbilidad y mortalidad en esta cirugia radical (14).

Por lo cual en el hospital General de México se pretende continuar un estudio retrospectivo en el cual se
evalué de acuerdo a la evolucidon de las técnicas quirlrgicas en términos de resultados, la morbi-mortalidad,
complicaciones y supervivencia en pacientes que se sometieron a exenteracion pélvica, limitada a pacientes
con cancer cervicouterino recurrente o persistente a quimio-radiacion, realizando una comparacion de lo
reportado en afios previos que nos permita conocer la evolucién que se ha tenido con este procedimiento. La
experiencia que se tiene reportada en esta Institucién Medica es de una experiencia de 16 afios.
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3- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer cérvicouterino es uno de los principales problemas de salud publica, no sélo en la Republica
Mexicana sino en gran parte de los paises en desarrollo. Describir el estado actual de la frecuencia y de las
complicaciones de las exenteraciones pélvicas por cancer cervicouterino persistente o recurrente a quimio-
radiacién. En el Hospital General de México periodo 2007-2011. La experiencia reportada en esta institucion
abarca un periodo de 16 afios de 1990-2006. En donde se reporto 126 pacientes exenteradas, de acuerdo al
aspecto quirdrgico se llevaron a cabo 72 exenteraciones pélvicas totales (57.1%), 51(40.4%) anteriores y 3
(2.3%) posteriores. La morbilidad operatoria fue de 75 pacientes (59.5%) que desarrollaron complicaciones
en el posoperatorio. 33.3% fueron mayores y 24% menores. Las mas importantes fueron las fistulas
observadas en 28 pacientes y las evisceraciones en 6 pacientes. La mortalidad reporto 8 pacientes (6.3%)
complicaciones durante los primeros 30 dias.

4- HIPOTESIS

No existe hipotesis debido a que es un estudio descriptivo retrospectivo
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5. OBJETIVO

General: Mostrar la frecuencia y complicaciones de los diferentes tipos de exenteraciones pélvicas realizadas
como tratamiento en el cancer cervicouterino persistente o recurrente a Quimio-Radiacién. En el Hospital
General de México del periodo 2007-2011.

Especificos: Analizar los aspectos Clinico -patolégicos: edad, tipo histoldgico, radioterapia administrada
(ciclo pélvico completo, Teleterapia, radioterapia fuera de la unidad), estadio clinico.

1-

Aspectos Quirdrgicos: tipo de exenteracidn, tipo de derivacién urinaria, tiempo quirdrgico, sangrado,
estancia intrahospitalaria, complicaciones operatoria, mortalidad.

Tipos de cirugia y evolucién

Estirpe histolégica y de acuerdo con la presencia o ausencia de metastasis ganglionares, factores de
riesgo

Periodo Libre de enfermedad

Recurrencia tumoral: tiempo de presentacion, sitios de recurrencia, tipo de tratamiento que recibieron
asi como la respuesta o abandono.
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6. MATERIALY METODOS
6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo

6.2 UNIVERSO DEL ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de cancer cervicouterino persistente o recurrente a quimioterapia y radiacion con
realizacién de exenteracion pélvica en el servicio de Ginecologia Oncolégica del Hospital General de
México en el periodo de 2007-2011.

6.3 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes exenteradas por cancer cervicouterino persistentes o recurrentes a Quimioterapia y
Radiacion en el periodo 2007-2011

Expedientes completos (nota de ingreso, subsecuentes y quirdrgica completas, notas de terapias recibidas ya
sea por Quimioterapia o Radioterapia, reporte histopatolégico)

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes de pacientes exenteradas por otro cancer ginecoldgico

Expedientes de pacientes exenteradas por cancer cervicouterino que no se han del periodo 2007-2011

6.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de pacientes que no tienen informacion completa

6.4 ESTRATEGIA DE TRABAJO-MUESTREO

Consecutivo
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6.5 DEFINICIONDE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variables Tipo de Variable Escala de Medicion
Edad Independiente Discreta
Etapa Clinica Independiente Discreta

Radioterapia administrada

Dependiente

Dicotomica ( ciclo pélvico
completo-Tele terapia)

Quimioterapia

Dependiente

Dicotomica (si-no)

Tipo de exenteracion

Dependiente

Discreta

Derivacién Urinaria

Independiente

Dicotomica ( ileal-sigmoidea)

Tiempo quirdrgico

Dependiente

Discreta

Sangrado quirdrgico

Dependiente

Discreta

Complicaciones quirdrgicas

Dependiente

Dicotomica (si-no)

Mortalidad

Dependiente

Dicotémica (si-no)

Variabilidad Histologica

Independiente

Discreta

Ganglios métastasicos

Dependiente

Dicotomica (si-no)

Recurrencias

Independiente

Dicotomica (si-no)

Periodo libre de enfermedad

Dependiente

Discreta

6.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se revisaran los expedientes de los pacientes con diagnostico de exenteracion pélvica por cancer
cervicouterino persistente o recurrente a Quimioterapia y Radiacion. En el Hospital General de
México durante el periodo de 2007-2011, elaborando un formato de recoleccidn de datos y creando
una base de datos con la informacidn obtenida de la revisién de los expedientes.

6.7 DISENOS ESTADISTICO

Se presentan resultados que contienen los datos obstenidos de la investigacion mediante estadisticas
descriptivas, graficas y tablas de frecuencia.
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7. RESULTADOS

Se estudiaron 34 pacientes con diagnostico de exenteracién pélvica por cancer cervicouterino persistente o
recurrente a quimioterapia y radiacién en un periodo del 2007-2011. De los cuales se excluyeron 3; quedando
un total de 31 pacientes (100%).

Durante el periodo analizado 31 pacientes se sometieron a exenteracion pélvica la distribucién por los afios
analizados fueron los siguientes: 2007 con 5 casos (16%), 2008 con 7 casos (22%), 2009 con 5 casos (16%),
2010 con 6 casos (20%), 2011

Tabla 2 Distribucion de la frecuencia por afios de pacientes con diagndstico de exenteracion pélvica por
cancer cervicouterino persistente o recurrente a quimioterapia y Radiacion.

FRECUENCIA DE PACIENTES EXENTERADAS

POR ANO

ANOS PACIENTES %
2007 5 16
2008 7 22
2009 5 16
2010 6 20
2011 8 26
TOTAL 31 100

Fig. 1
PACIENTES POR ANO N: 31
1 \ | \ |

2009 H M PACIENTES
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La edad promedio del grupo estudiado fue de 34- 60 afios, con una media de edad de 44 afios, siendo el grupo
de la quinta década de la vida (41-50) el de mayor incidencia con 14 casos con el 46%, posteriormente la
sexta década de la vida con 9 casos el 29%, y en el Gltimo lugar la cuarta década de la vida con 8 casos siendo
el 25%.

Tabla 3 distribucién por edad de los pacientes estudiados.

VARIABLE No DE PACIENTES %
31-40 ANOS 8 25
41-50 ANOS 14 46
51-60 ANOS 9 29
Fig. 2
GRUPOS DE EDAD
N=31

12 -
10 -

R

O N B O 0
1

31-40 ANOS 41-50 ANOS 51-60 ANOS
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Las Etapas clinicas en las que se encontraron fueron: Etapa 11B 12 pacientes (39%), Etapa I11B 8 pacientes
(26%), Etapa IB2 3 pacientes (10%), Etapas IIA y IlI1A 4 pacientes respectivamente con un porcentaje de 4%
cada una, No clasificables fueron 4 pacientes (13%).

Tabla 4
ESTADIO CLINICO No DE PACIENTES %
IB1 1 4
1B2 3 10
1A 1 4
11B 12 39
IHIA 1 4
111B 8 26
v 0 0
NO CLASIFICABLE 4 13
TOTAL 31 100
Fig. 3
ESTADIO CLINICO

HIBl mIB2 mIIA mIB mIIA mIlIB mIV m NOCLASIFICABLE

3%
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Los tipos Histologicos encontrados fueron los siguientes: Carcinoma Epidermoide el 96% con 30 pacientes,
Adenocarcinoma el 4% con 1 pacientes.

Tabla b

TIPO HISTOLOGICO %

ADENOCARCINOMA

De acuerdo al reporte Histopatoldgico los Ganglios positivos para metéstasis reportados solo se presento en
una paciente (3%).

Tabla. 6

No DE GANGLIOS No DE PACIENTE PORCENTAJE

MASDE 2



De los 31 pacientes (100%) recibieron Radioterapia: Ciclo Pélvico completo 19 pacientes (61%), Tele terapia
9 pacientes (29%), Radioterapia fuera de la unidad 3 pacientes (10%).

Tabla 7 Tratamiento con Radioterapia recibida

RADIOTERAPIA ADMINISTRADA No %
CICLO PELVICO 19 61
TELE TERAPIA 9 29
RADIOTERAPIA FUERA DE LA 3 10
UNIDAD
TOTAL 31 100

Fig.5

RADIOTERAPIA ADMINISTRADA
N=31

B CICLO PELVICO

m TELE TERAPIA

m RADIOTERAPIA FUERA DE
LA UNIDAD
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Dentro de la terapia multimodal con Radioterapia se reporto las Pacientes que recibieron Quimioterapia
concomitante con la radiacion de las cuales los casos fueron los siguientes:
20 pacientes con mas de 3 ciclos (65%), 11 pacientes no recibieron quimioterapia (35%).

Tabla 8

TERAPIA PACIENTES %
QUIMIOTERAPIA 20 65
SIN QUIMIOTERAPIA 11 35
TOTAL 31 100
Fig. 6

TERAPIA N:31

HQUIMIOTERAPIA  HSIN QUIMIOTERAPIA
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Se llevaron a cabo 31 exenteraciones pélvicas en pacientes con cancer cervicouterino persistente o recurrente
a quimioterapia y radioterapia. Dentro de las cuales los tipos de exenteracion realizados fueron los siguientes:
Exenteracion anterior en 23 pacientes con un porcentaje de 74%, Total fueron 8 pacientes con un 26%.

Tabla 9
TIPO DE No %
EXENTERACION
PELVICA
ANTERIOR 23 74
TOTAL 8 26
POSTERIOR 0 0
TOTAL 31 100
Fig.7

TIPO DE EXENTERACION PELVICA

B ANTERIOR ®mTOTAL m POSTERIOR

N:31

0%
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Dentro del tratamiento quirdrgico el tipo de derivacion urinaria realizado en las exenteraciones pélvicas de
las 31 pacientes, el 77% de las pacientes se les realizo conductos lleales, el 23 % fueron conductos

sigmoideos.
Tabla 10
TIPO DE CONDUCTO No %
URINARIO
ILEAL 24 77
SIGMOIDEO 7 23
TOTAL 31 100
Fig.8

TIPO DE CONDUCTO URINARIO

W ILEAL
1 SIGMOIDEO

N=31
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En las cirugias exenterativas realizadas el tiempo quirdrgico menor fue de 3 hrs y el mayor de 7 hrs, con una
media de 5 hrs.

Tabla 11. TIEMPO QUIRURGICO

TOTAL DE MINIMA MAXIMA MEDIA
PACIENTES
HRS 31 3 7 5

El sangrado reportado en las cirugias fue: minimo 400cc, méximo 2000cc con una media de 800cc.

Tabla 12. SANGRADO QUIRURGICO

TOTAL DE MINIMA MAXIMA MEDIA
PACIENTES
CENTIMETROS 31 400 2000 800

CUBICOS

La estancia Intra Hospitalaria fue registrada en dias siendo reportada como minima 8 dias y maxima de 43
dias con una media

Tabla 3. ESTANCIAS INTRA HOSPITALARIA

TOTAL DE MINIMA MAXIMA MEDIA
PACIENTES
DIAS 31 7 43 10
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Morbilidad Operatoria: De las 31 pacientes del estudio, 11 pacientes (35%) presentaron complicaciones
mayores posteriores a la cirugia. Dentro de las cuales la fistula intestinal se presentaron 4/11 (37%), el resto
de las complicaciones mostradas en la tabla se presentaron en una paciente cada complicacion.

MORBILIDAD

Tabla 14. COMPLICACIONES MAYORES No DE PACIENTES %

FISTULA URINARIA

[ERN
[{e]

IR
©

FISTULA URETERO-
ARTERIAL ILIACA
FISTULA INTESTINAL
EVISCERACION

SEPSIS

NEUMONIA

OCLUSION INTESTINAL
DERRAME PLEURAL

PR R R D
© © © OO w

TOTAL 11 100

Fig. 9

COMPLICACIONES MAYORES

W FISTULA URINARIA B FISTULA URETERO-ARTERIAL ILIACA

B FISTULAINTESTINAL W EVISCERACION

W SEPSIS B NEUMONIA N=31
W OCLUSION INTESTINAL B DERRAME PLEURAL

u |

34



Morbilidad operatoria: las complicaciones menores fueron en 10 pacientes de 31 totales del estudio, dentro
de las que el absceso pélvico fue la méas frecuente.

Tabla 15

COMPLICACIONES No DE PACIENTES %
MENORES

INFECCION DE 1 1
SITIO
QUIRURUGICO
ABSCESO PELVICO
ILEO PARALITICO
PIELONEFRITIS
TOTAL

PP DNO
PPN

Fig. 10

COMPLICACIONES MENORES N=31

B INFECCION DE SITIO QUIRURUGICO m ABSCESO PELVICO
B |[LEO PARALITICO W PIELONEFRITIS
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Del total de las pacientes las cuales se les realizo exenteracion pélvica por cancer cervico uterino persistente o
recurrente quimioterapia y radioterapia, siendo estas un total de 31 pacientes de las cuales presentaron
recurrencia 5 de ellas, siendo 3 locales en vulva y vagina residual, a nivel regional una paciente presento
ganglio inguinal metastasico y a Distancia se reporto una paciente con metastasis pulmonar.

Tabla 16. RECURRENCIAS TUMORALES No DE PACIENTES %
LOCAL 3 60
REGIONAL 1 20
A DISTANCIA 1 20
TOTAL 5 100
Fig. 11
RECURRENCIAS TUMORALES
A DISTANCIA
REGIONAL
LOCAL
N=31 0 1 2 3
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El tiempo que se presento las recurrencias fueron medidas en meses con una minima de 8 meses y una
méxima de 19 meses con una media 10 meses.

Tabla 17. TIEMPO DE RECURRENCIA TUMORAL

TOTAL DE MINIMA MAXIMA MEDIA
PACIENTES
MESES 31 8 19 10

Fig. 12
TIEMPO DE RECURRENCIA TUMORAL
> 19
16
14
13 )y e MESES
8 Q{
.
2
0
MINIMA MAXIMA
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Dentro del seguimiento de las pacientes reportado en su expediente clinico se reporto en meses un periodo
libre de enfermedad con una minima de 2 meses y un maximo 49

Tabla 18. PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD

TOTAL DE MINIMA MAXIMA MEDIA
PACIENTES
MESES 31 2 61 15
Fig.13
PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD
70
60
50
40 B MINIMA
30 m MAXIMA
20
MEDIA
10
0
MINIMA .
MAXIMA
MEDIA
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

Exenteracion pélvica sigue siendo el Unico tratamiento potencialmente curativo para pacientes seleccionados
con cancer cervical persistente / recurrente. Dentro de la investigacion realizada en 5 afios se incluyo
31(100%) pacientes las cuales contaban con los criterios de inclusion, asi mismo de las pacientes exenteradas
los tipos encontrados, fueron en su mayoria exenteracione anterior con 23 casos(74%), Totales fueron 8 casos
(26%), no reportdndose exenteraciones posteriores. En una revision previa de pacientes exenteradas del
Hospital General de México del periodo 1996-2006 tampoco se reporto exenteraciones posteriores y la
predominancia fue de las de tipo anterior. En cuanto a la duracién de los procedimientos quirdrgicos, los
tipos de derivaciones urinarias utilizadas y la evolucion posoperatoria de las pacientes, los datos aqui
reportados son similares a los referidos en la bibliografia (10, 5,611).

Dentro del estudio no reporto mortalidad operatoria, dentro de las complicaciones divididas en mayores se
reporto 11/31 dentro de las de mas representativa esta la fistula intestinal con 4 casos de 11 registrados (37%),
y en el reportadas como menores el absceso pélvico fue el mayor porcentaje 60% con 6 casos de 10 que
presentaron complicaciones menores. En relacion a los resultados del tratamiento el seguimiento de las
pacientes con supervivencia libre de enfermedad la minima fue de 2 meses y la maxima 49 meses con una
media de 15 meses. Los pacientes de la institucién de la autora son en su gran parte de la Republica Mexicana
y poblacién abierta lo cual dificulta tener control de seguimiento a 5 afios.

La recurrencias se presentaron 5/31 regional: 3/5 casos (60%), regional 1/5(20%), a distancia la cual fue en

pulmdn 1/5 casos (20%), los meses en que se presento la recurrencia fue medida en meses con una minima de
8 y méaxima 19 media 10.
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9. CONCLUSIONES

La exenteracion Pélvica es una técnica factible con o sin mortalidad post-operatoria y con alta expectativa de
supervivencia, aunque la tasa de morbilidad sigue siendo significativamente alta. La tarea de realizar una
seleccion cuidadosa de los pacientes, buen cuidado post-operatorios y dptimas habilidades quirtrgicas en una
Unidad de Oncoldgica son las piedras angulares para mejorar la calidad de vida y supervivencia de los
pacientes
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