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INTRODUCCION.

El cancer ginecoldgico representa 40% de las neoplasias que se diagnostican en
la mujer mexicana, siendo el cancer de cérvix la principal neoplasia de origen
ginecoldgico, llegando a representar el 62% de los diagndsticos por canceres
ginecoldgicos, que aquejan a la mujer mexicana. La epidemiologia, al igual que la
presentacion clinica de alguna de estas enfermedades malignas, muestra
caracteristicas diferentes a las observadas en poblaciones de paises altamente

industrializados.

Mientras que en paises como Estados Unidos, por ejemplo, el cancer endometrial
ocupa el primer lugar en las neoplasias malignas del aparato genital femenino, con
mas del 53% de los casos, y el cancer de cérvix invasor representa menos del
14%.

La implementacion en paises desarrollados de campafas para la deteccion
poblacional del cancer de cérvix dio como resultado, en esas naciones, un
descenso significativo de las tasas de mortalidad por dicho cancer en los ultimos
40 afos y un incremento de las referentes al cancer ovarico, con cifras que en
Estados Unidos rebasan las observadas en lo relativo al cancer endometrial y

cervicouterino juntos.

En México, el porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios que se sometid a citologia
cervical, se incrementé de 33% en el afio 2000 a 41.2% en 2006. Esta ampliacion
de pruebas de deteccion temprana ha permitido reducir la mortalidad en 26% en
los ultimos seis afios, a pesar de que no se han alcanzado las coberturas del 80%
alcanzadas en paises desarrollados donde esta patologia ha dejado de ser un

problema de salud publica.

La mortalidad en los dltimos 15 afios bajé de manera importante: pas6 de 25.3 en
1990, a 15.6 defunciones por cada 100,000 mujeres en el 2005, lo que representa
un descenso promedio anual de 3.2%. Lamentablemente, el cancer del cérvix,
Unica neoplasia ginecoldgica que es susceptible de diagnosticarse precozmente

mediante estudios de tamizaje, sigue siendo la causa del mayor numero de
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fallecimientos por cancer en la mujer mexicana, solamente superado por el cancer
de mama.

La gravedad de esta informacion se a crecenta al reconocer que la enfermedad
afecta a mujeres mas jovenes, a diferencia de lo que ocurre con otros canceres, y
gue en promedio se pierden 10 afios de vida para las pacientes que sucumben a

causa del padecimiento.

Aunque se ha avanzado en el diagnostico temprano del cancer cervicouterino, en
nuestros hospitales de alta especialidad, predominan aun las etapas avanzadas
de la enfermedad, mismas que no son candidatas de tratamiento quirdrgico
primario y a su vez son la causa de esos fallecimientos, situacion que constituye
un formidable reto para las autoridades del sector salud, quienes a la fecha, a
pesar de contar con un mayor numero de clinicas de displasias y de centros
estatales de cancer, aln encuentran distante el momento en que esta enfermedad

deje de ser un problema de salud tan grave.

Si bien es cierto aun esta neoplasia se sigue diagnosticando en etapas clinicas
avanzadas, las etapas clinicas Ib y lla de céancer cervicouterino representan el
13.8% de los céanceres de esta zona que se diagnostican en el servicio de
Oncologia del Hospital General de México de la Secretaria de Salud, estas
pacientes son candidatas a Histerectomias radicales como tratamiento de
eleccion, procedimiento que no esta exento a morbilidad y mortalidad
posoperatoria, presentdndose con mas frecuencia complicaciones urinarias, sobre

todo la disfuncién vesical .

En esta comunicacion se muestran lasprincipales complicaciones relacionadas a
este procedimiento quirdrgico, a través del analisis de los ultimos cinco afos en la

Unidad de Oncologia del Hospital General de México, SS.



HIPOTESIS.

En los ultimos afios se ha logrado disminuir las complicaciones relacionadas con
la histerectomia radical, esto debido al perfeccionamiento de la técnica quirdrgica,
llegando a ser el porcentaje de estas complicaciones,equiparables a las
reportadas en la literatura internacional.

JUSTIFICACION.

A pesar de que el cancer cervicouterino se sigue diagnosticando en estadios
invasores, el diagnostico de las etapas clinicas tempranas, susceptibles a
tratamiento quirdrgico se ha incrementado, por lo que estas pacientes son
candidatas a tratamiento quirurgico radical (Histerectomias radicales), y es la
radicalidad del procedimiento quirdrgico la que estad relacionada con las
complicaciones intra y posoperatorias.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En paises desarrollados, el cancer cervicouterino no representa un problema de
salud publica ya que han logrado disminuir su incidencia y lo diagnostican en
etapas tempranas y con tumores pequefios, por lo que la tendencia es ser cada
dia mas conservador, logrando disminuir la frecuencia de histerectomias radicales
tipo Ill.En México el cancer cervicouterino ocupa el primer lugar de los canceres
del aparato genital femenino, diagnosticandose con mas frecuencia en etapas
invasoras, y asociadas a un mayor tamafio tumoral por lo que se tratan con
histerectomias radicales, las cuales pueden tener muchas complicaciones
asociadas.



OBJETIVO GENERAL.
Conocer el estado actual, la frecuencia y las complicaciones de las histerectomias

radicales realizadas en la Unidad de Tumores Ginecoldgicos del Servicio de
Oncologia en el periodo 2007-2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Conocer la frecuencia con la que se hacen histerectomias radicales en el
servicio de tumores ginecoldgicos en el periodo de estudio.

2. Describir las complicaciones transoperatorias, postquirdrgicas inmediatas y
mediatas asociadas al procedimiento.



MARCO TEORICO.
CANCER CERVICOUTERINO:

En los Estados Unidos (EE.UU.) para este afio, se estima que se presentaran
12,170 casos nuevos de cancer invasivo del cuello uterino, y 4220 muertes, lo que
representa aproximadamente el 14.3% de las muertes por cancer de origen

ginecoldgico en las mujeres.

Como ejemplo, la incidencia del cancer de cuello uterino para los hispanos
(14.2/100,000) es casi el doble que para los blancos no hispanos (7.3/100,000), y
3 por ciento de las muertes por cancer en hispanos se deben al cancer de cuello
uterino. La incidencia del cancer de cuello uterino es un 30 por ciento mayor en los
afroamericanos (11,5 / 100.000) que en los blancos, con aproximadamente el
doble de la mortalidad (5,0 frente a 2,4 / 100,000), lo que representa un 2 por

ciento de las muertes por cancer en las mujeres afroamericanas.

La incidencia global y las tasas de mortalidad son aun mas dispares. Se ha
producido una disminucién del 75 por ciento en la incidencia y mortalidad del
cancer cervical en los ultimos 50 afios en los paises desarrollados. En cambio, el
cancer de cuello uterino es la segunda causa mas frecuente de morbilidad y
mortalidad relacionada al cancer entre las mujeres en los paises en desarrollo.
Para el 2010, en los paises en desarrollo, se observaron 452,902 nuevos casos y
241,724 muertes, lo que corresponde a una tasa del 55 por ciento de mortalidad.
Ochenta y tres por ciento de todos los casos de cancer cervical en todo el mundo
ocurren en paises en desarrollo, o que resulta en un riesgo acumulado de 1,5 por
ciento de presentar cancer cervical a la edad de 65 afos.

Esta discrepancia se debe principalmente a la institucion generalizada de

programas de prevencion en los paises desarrollados, que son esencialmente



inexistentes en muchos paises en desarrollo. Basado en un reciente meta- analisis
del proceso de fallas de atencion en la prevencion del cancer cervical, la historia
de un pobre cribado era el factor principal: el 54 por ciento de las pacientes con
cancer invasivo de cuello uterino tenian antecedentes de un tamizaje inadecuado
y el 42 por ciento nunca fue tamizada. Ademas, mientras que las pruebas
citologicas cervicales son excelentes herramientas de deteccion de enfermedades
preinvasoras, estudios muestran que la tasa de falsos negativos en pacientes con
cancer invasivo es relativamente alta: 11 a 33 por ciento en una serie de Europa
del norte y EEUU.

Por lo tanto, una citologia cervical negativa no puede excluir la enfermedad en un

paciente con signos o sintomas de cancer cervical.

La aparicion de cancer invasor del cuello uterino esta relacionada con la edad, con
una edad media al diagnostico de 47 afos en los Estados Unidos. En EEUU 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 afos, y alcanzando un maximo de
16.5/100,000 / afio en mujeres de 45 a 49 afios. Solo el 10 por ciento de los casos

ocurren en mujeres de 75 afios 0 mas.

La probabilidad de desarrollar cancer de cuello uterino por edad se calcula de 1 en
638 para las mujeres de 39 afios y menores; de 1 en 359 para las mujeres de 40 a
59 afos; 1 en 750 para las mujeres de 60 a 69 afos, y 1 en 523 para las mujeres
de 70 afilos y mayores, con un riesgo a lo largo de la vida de 1 en 142. La
neoplasia intraepitelial cervical, adenocarcinoma y carcinoma de células

escamosas del cuello uterino comparten factores de riesgo.

Ellos consisten en la aparicion precoz de la actividad sexual, multiples parejas
sexuales, una pareja sexual de alto riesgo (por ejemplo, la actividad sexual
promiscua , la exposicion sexual a una pareja con infeccion por virus del papiloma
humano), antecedentes de enfermedades de transmision sexual (por ejemplo,

Chlamydia trachomatis, virus del herpes simple), el tabaquismo, la alta paridad, la
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inmunosupresion, bajo nivel socioeconémico, el wuso prolongado de

anticonceptivos orales, y la historia anterior de displasia de la vulva o vagina.

En contraste con el cancer de células escamosas del cuello uterino, el tabaquismo
no estad asociado con un mayor riesgo de adenocarcinoma de cuello uterino en
comparacion con los no fumadores (RR de carcinoma de células escamosas en
los fumadores 1,50, IC 95% 1.35-1.66, RR de 0,86 adenocarcinoma en los
fumadores, 95 % CI 0,70-1,05).

Un reciente metaanalisis de 24 estudios epidemioldgicos encontré que, entre las
usuarias actuales de anticonceptivos orales, el riesgo de cancer invasor del cuello
uterino aumento con el tiempo cada vez mayor de uso (RR 1.90 a partir de los 5
aflos de uso contra nunca haberlos usado). El riesgo declind posterior a la
suspension del uso y en aquellas con mas de 10 afios de haber suspendido, el

riesgo retornd al igual que las no usuarias.

En los Estados Unidos, la incidencia de cancer cervical es 50 por ciento mayor en
afroamericanos en comparacion con las mujeres blancas, 66 por ciento mayor en

los hispanos en comparacion con las mujeres no hispana.

Los hombres circuncidados tienen menos riesgo de infeccion por VPH, incluidos

aquellos con un historial de multiples parejas sexuales.

Los adenocarcinomas, que incluyen mucinoso, endometrioide, de células claras, y
los tipos serosos, han ido en aumento en la incidencia desde los afios 70,

especialmente en mujeres menores de 35 afios de edad.

El virus del papiloma humano (VPH) es fundamental para el desarrollo de la
neoplasia cervical y puede ser detectado en el 99,7 por ciento de los canceres de
cuello uterino (12) (de células escamosas y el adenocarcinoma). Entre los mas de
40 tipos de VPHSs de la mucosa genital identificado, aproximadamente 15 se sabe
gue son oncogénicos. Los dos mas comunes, el HPV 16 y 18, se encuentran en
mas del 70 por ciento de todos los canceres de cuello uterino.
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Sin embargo, la infeccion por VPH es muy comun; méas del 50 por ciento de las
mujeres sexualmente activas adquieren el VPH al menos una vez a los 50 afios de
edad.

La mayoria de las infecciones por VPH son transitorias y el virus por si solo no es
suficiente para causar el cancer cervicouterino. Cuando la infeccién por VPH
persiste, el tiempo desde la infeccion inicial con la aparicibn de lesiones
intraepiteliales de alto grado hasta el desarrollo a cancer invasivo lleva un
promedio de 15 afios.

Basicamente, existen cuatro pasos importantes en el desarrollo del cancer
cervical:

« Infeccion del epitelio metaplasico en la zona de transformacion por virus
(VPH) oncogénicos.

- La persistencia de la infeccion por el VPH

- La progresion de un clon de células epiteliales de la infeccién viral
persistente de lesiones precancerosas

« Desarrollo de un carcinoma invasor.

Los tipos histologicos de cancer de cuello uterino se enumeran en la tabla 1.

Sobre la base de datos SEER, en EEUU los carcinomas de células escamosas
representan aproximadamente el 70 por ciento de los canceres de cuello uterino,
el 25 por ciento son adenocarcinomas y 3 a 5 por ciento carcinomas
adenoescamosos.

Los tumores adenoescamosos exhiben diferenciacion glandular y escamosa. Ellos
pueden estar asociados con un resultado mas pobre que los carcinomas
epidermoides o0 adenocarcinomas. Ademas, los carcinomas de células
neuroenddcrinas o pequefias se pueden originar en el cuello del Gtero, pero son
infrecuentes.

El rabdomiosarcoma del cuello uterino es poco comun, se presenta en
adolescentes y mujeres jovenes. El linfoma y el sarcoma de cuello uterino también
son raros.

11



Tabla 1. Histopatologia del cancer de cérvix.

Carcinoma epidermoide.
De células grandes, queratinizante
De células grandes, no queratinizante
Carcinoma verrucoso.
Carcinoma de células transcisionales
Carcinoma similar al linfoepitelioma.

Adenocarcinoma
Tipo Endocervical (mucinoso)
Tipo Endometrioide
Tipo Intestinal

Células claras

Seroso

Mesonéfrico

Células en anillo de sello.
Adenoma maligno.
Adenocarcinoma villoglandular.
Carcinoma adenoescamoso
Carcnoma adenoideo quistico
Carcinoma de células pequenas.

Carcinoma indiferenciado

Adaptado de datos en: Ngan, HYS, Benedet, JL, Jones III, et al. Int J GynecolObstet

2000; 70:207.
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El cancer cervicouterino en etapas clinicas tempranas es asintomético con
frecuencia, lo que subraya la importancia de la deteccion. Los sintomas mas
comunes de presentacion son los siguientes:

« Sangrado vaginal anormal
» sangrado postcoital
« Flujo vaginal que puede ser acuoso, mucoso o purulento y maloliente

El flujo vaginal puede confundirse con cervicitis severa, especialmente si la mujer
es joven y la citologia de cuello uterino muestra una inflamacién grave, que es un
hallazgo frecuente en los tumores malignos. El dolor pélvico o la regién lumbar,
gue puede irradiarse a lo largo de la parte posterior de las extremidades inferiores,
puede ocurrir con la enfermedad avanzada. Sintomas intestinales o urinarios,
relacionados con presion a nivel pélvico, hematuria, rectorragia, o pérdida vaginal
de orina o heces, son poco frecuentes y sugieren enfermedad avanzada.

La mayoria de las mujeres con cancer invasivo del cuello uterino tiene una lesion
cervical visible, sin embargo, su presentacion puede variar de un cuello uterino de
apariencia normal, a un cuello uterino excesivamente anormal que es sustituido en
su totalidad con el tumor.

El cancer cervical por lo general se origina en la zona de transformacion. La lesion
puede manifestarse como una ulceracién superficial, un tumor exofitico en el
exocérvix, o infiltracion del endocérvix. Los tumores endofiticos pueden dar lugar a
un cérvix, indurado, en forma de tonel. Entre los adenocarcinomas cervicales,
aproximadamente la mitad son exofiticos, otros se ulceran, y aproximadamente 15
por ciento no tienen ninguna lesion visible ya que el carcinoma se encuentra
dentro del conducto cervical.

El cancer cervical puede diseminarse por extension directa en el cuerpo uterino, la
vagina, parametrios, cavidad peritoneal, vejiga o recto, y por diseminacion linfatica
o hematdgena.

En un amplio estudio retrospectivo se confirma un patron de distribucion variable
del primer sitio de metastasis ganglionar; siendo para el grupo de la iliaca externa
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(43%), obturador (26%), parametrial (21%), iliaca comun (7%), presacro (1%), y
para aortica (1%).

El riesgo de metéastasis en los ganglios linfaticos se incrementa al aumentar la
profundidad de la invasion, segun la etapificacion de la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), para la Etapa Clinica IA1 (microinvasioén de 1

a3 mm) 0,6% y para la Etapa Clinica IA2 (microinvasion de 3 a5 mm) 7% .

El riesgo de afeccion ganglionar para aortica aumenta a medida que aumenta
localmente la enfermedad. El involucro de los ovarios por extension directa del
cancer de cuello uterino es poco comun, las metastasis de ovario ocurren en
aproximadamente el 0,5% de los carcinomas de células escamosas y el 1,7 por
ciento de los adenocarcinomas (21). Los sitios mas comunes de diseminacion
hematogena son los pulmones, el higado, hueso,intestino, glandulas

suprarrenales; bazo y cerebro son los sitios menos frecuentes.

En lo que respecta al diagnostico, las mujeres con una lesibn sumamente visible,
un diagnostico de sospecha de cancer debe ser confirmada por biopsia en
sacabocados de la lesion. Sin lesion visible y las que solo tienen una citologia
cervical anormal,deben someterse a una colposcopia con biopsia dirigida. La
conizacion es necesaria si la colposcopia es inadecuada. Se deben inspeccionar y
palpar cuidadosamente el cérvix y la vagina, para la identificacion de un tumor o la
extension vaginal subepitelial. EI examen rectovaginal permite la mejor valoracion
del tamafio del tumor y la participacion de los parametrios. La palpacion del higado
y los ganglios inguinales y supraclaviculares linfaticos es importante para detectar
enfermedad metastasica. Se aceptan como estudios complementarios una
telerradiografia de torax, ultrasonido renal, cistoscopia y/o rectosigmoidoscopia.

Las opciones de tratamiento incluyen cirugia y radioterapia. La intervencion
quirdrgica y la radioterapia definitiva con quimioterapia son alternativas apropiadas
para el cancer de cérvix en etapas tempranas, incluyendo la etapa IlA de la FIGO.
Importante considerar que las pacientes con etapas clinicas tempranas tratadas
con cirugia y que tienen tumores con factores de riesgo para recurrencia deben

recibir quimioterapia adyuvante y/o radioterapia.
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Dado que en la actualidad el cancer Cervicouterino invasor temprano es la
neoplasia invasora que se diagnostica mas frecuentemente en algunos centros
oncologicos del pais, que atienden a poblacion abierta, esto hace mas factible la
realizacion de procedimientos quirdrgicos radicales, siendo el tratamiento
quirdrgico estandar aceptado para lesiones menores de 4 cm (EC IB1 y 1IAl), la
histerectomia radical clase Ill de Piver y Rutledge. La cual consiste en la reseccion
completa de los ligamentos cardinales y uterosacros, con el contenido ganglionar
paracervical y parametrial, mediante diseccion ureteral hasta la vecindad de su
entrada a la vejiga urinaria, realizando reseccion de las ramas anteriores del plexo
hipogéastrico, conservando la arteria vesical superior. Este procedimiento esta
asociado a mayor morbilidad posoperatoria, principalmente complicaciones

urinarias, sobre todo disfuncién vesical.

En un estudio realizado en nuestra institucion por el Dr Morales y cols, quien a
través de un mapeo centelleografico para la deteccion del ganglio centinela,
demostré ausencia de la captacion a nivel de ganglios parametriales en aquellas
lesiones IB1 < 2cm.Es por esta razon que en nuestra institucion y apoyados por
este estudio, se realizan histerectomias radicales modificadas ( Clase Il de Piver y
Rutledge), logrando de esta manera una disminucion considerable de la morbilidad

posoperatoria relacionadas con el procedimiento quirdrgico.
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En el siguiente cuadro se presentan los diferentes tipos de histerectomias segun

Piver, Rutledge y Smith.

Clase Tipo Indicaciones Margenes
I Extrafascial Estadio 1Al sin PVL. No Escision de
parametrios, sin
movilizacion de la uretra.

I Radical Estadio IAl con PVL, I1A2. Margen de 1 cm de
Modificada IBl < 2CM. vagina, reseccion de la
(Histerectomia porcion medial del
Ampliada) parametrio, asi como

arteria uterina.

1l Radical (Piver | Al ¢/ PVL, IA2 , IBI, IIA. 1/3 de vagina, totalidad
[, Meigs) de ligamento atero -

sacro, arteria uterina en
Su origen.

\Y Radical Enf. Recurrente. 3/4 de vagina , se
(Histerectomia | <2 cm. sacrifica arteria vesical
Extensa) Neoplasias Local | superior , diseccion del

Avanzado con tejido periureteral
QT de induccion.
\% Radical Enf. Recurrente Reseccion segmento

(Exenteracion)

Centrales , QT induccion
Protocolo

distal de uréter , porcion
afectada de la vejiga
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METODOLOGIA.

Tipo y diseno del estudio
Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal.
Poblacién y tamaio de la muestra:
La poblacion son todas las mujeres con diagnostico de cancer cervicouterino que
acudieron a tumores ginecoldgicos y la muestra la constituyen todas las mujeres
con diagnaostico de cancer cervicouterino etapa clinica la2, Ibl y llal confirmado
con biopsia y tratado con histerectomia radical en el periodo 2007 a 2011.
Criterios de inclusion:

1. Diagnostico confirmado de cancer

2. Etapas clinicas tempranas

3. Pacientes tratadas con histerectomia radical

Criterios de exclusion:

Expediente clinico incompleto o depurado.

17



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES

FORMA DE MEDIRLAS

EDAD

<19 ANOS
20-30 ANOS
31-40 ANOS
41-50 ANOS
51-60 ANOS
>61 ANOS

REPORTE
HISTOPATOLOGICO

CARCINOMA ESCAMOSO DE CERVIX
ADENOCARCINOMA DE CERVIX
CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE CERVIX

ETAPA FIGO 09 1Al
IA2
IB1
1Al
FECHA DE
DIAGNOSTICO
TIPO DE | HISTERECTOMIA RADICAL TIPO Il

TRATAMIENTO

HISTERECTOMIA RADICAL TIPO llI

TIEMPO DE CIRUGIA

<3 HRS
3-5 HRS

LIGADURA
VESICAL SUP

DE

TIPO Il
Sl

NO
TIPO llI
Sl

NO

SANGRADO

<500 ML
501-1000
1001-2000
2001-3000
>3000

COMPLICACIONES

HEMORRAGIAS
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA
ABSCESO PELVICO
SEPSIS

LESIONES DE VEJIGA
LESIONES DE URETEROS
LESIONES INTESTINALES
EMBOLISMO PULMONAR
LINFOCELES

FISTULAS
INCONTINENCIA URINARIA
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ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

2 DIAS
3-4 DIAS
4-6 DIAS
7 -8DIAS
9-10 DIAS
>10 DIAS

REPORTE
HISTOPATOLOGICO

NUMERO DE GANGLIOS RESECADOS
<6

6-10

>10

GANGLIOS CON METASTASIS
Sl

NO

TUMOR EN BORDES

Sl

NO

TUMOR EN PARAMETRIOS

Sl

NO

ILV

Sl

NO

ADYUVANCIA

NINGUNA

RT

QT

RT/QT CONCOMITANTE

PERSISTENCIA

Sl
NO

RECURRENCIA

Sl
NO

TIEMPO DE
RECURRENCIA

1 MES-1ANO
1-2 ANOS
>2 ANOS

TRATAMIENTO
RECURRENCIA/
PERSISTENCIA

CIRUGIA
RT

QT

PERIODO DE
SEGUIMIENTO

0-6 MESES
6 MESES A 1 ANO
1-2 ANOS
2-5 ANOS

ESTADO DE LA
ULTIMA CONSULTA

SIN ACTIVIDAD TUMORAL
CON ACTIVIDAD TUMORAL
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Procedimiento:

Los datos se extraen del expediente clinico y se plasman en una ficha de
recolecciéon de datos disefiada para este estudio, luego se vaciaron en un
programa estadistico para el analisis de los mismos.

RESULTADOS.

Se llevé a cabo un analisis estadistico descriptivo de las variables de interés para
el presente estudio.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

Se analiz6 una muestra de 122 pacientes, la edad minima fue de 25 afios y la
mayor fue de 74 afos, con una edad media de 44 afios, las cuales fueron
sometidas a Histerectomias clases Il y lll, y se distribuyeron de la siguiente
manera (Cuadrol), el tipo histolégico fue el epidermoide en el 74.6%, y el
adenocarcinoma en el 25.4% de los casos.

Cuadro1. Distribucion de las histerectomias Radicales

Histerectomias Casos %
Clase Il 97 79.5
Clase Il 25 20.5

Total 122 100

Edad

21-30 8 6.55

31-40 35 28.70
41 - 50 45 36.89
51 amas 34 27.86

Total 122 100

Edad promedio: 44 afios

Ca epidermoides 91 74.6%
Adenocarcinomas 31 25.4%

Al evaluar el tipo de procedimiento quirdrgico, se observé que la histerectomia
clase 1l fue la mas empleada con el 79.5%, las clase Ill en el 20.5%. La
distribucion por etapas clinicas se presenta en el cuadro 2.
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En cuanto a la duracion de la cirugia se obtuvo un minimo de 2 horas y 30 min, y
un maximo de 5 horas y media, con un promedio de 3 horas y 10 min. La cantidad
minima de pérdida sanguinea fue de 100ml y el maximo de 1800ml, en promedio
se obtuvo una pérdida de 516ml.

Cuadro 2. Distribucion de procedimientos por etapas clinicas

Etapa Clinica Histerectomias Total
Clase ll Clase lll
IA2 5 0 5
IB1 92 21 113
<lcm 21 0 21
1-2cm 36 4 40
>2cm 35 17 52
A1 0 4 4
Total 97 25 122
Dias de estancia promedio: 4.2 dias

En general, las complicaciones intraoperatorias se presentaron en el 3.28% de los
casos, y correspondieron a 3 lesiones ureterales y una lesién del nervio obturador.
Las complicaciones posoperatorias se presentaron en el 21.3%, presentandose
con mas frecuencia la anemia en el 12.3% de los casos, seguida de los
linfoquistes en el 3.3%.Las complicaciones urinarias Unicamente se presentaron
en las Histerectomias clases lll, y la disfuncién urinaria fue la més frecuente con 3
casos Yy fistulas urinarias en 2 casos. En el cuadro 3 y 4, se presentan las
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias, de acuerdo al tipo de
histerectomia realizada.

Cuadro 3. Histerectomias radicales Clase Il, complicaciones

Complicaciones Intra operatorias

Lesién ureteral 2/97 2.06%
Lesion del nervio obturador 1/97 1.03%
Total 3/97 3.09%

Complicaciones posoperatorias
Anemia | 7197 | 7.22%
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Linfoquistes 3/97 3.09%

Infeccion de herida 1/97 1.03%

quirdrgica

Disfuncién vesical 0/97 0.00%

Fistula ureterovaginal 0/97 0.00%

Fistula vesicovaginal 0/97 0.00%
Total 11/97 11.34%

Cuadro 4. Histerectomia radical clase Ill, complicaciones

Complicaciones Intra operatorias

Lesion ureteral 1/25 4%

Total 1/25 4%
Complicaciones posoperatorias

Anemia 8/25 32%

Linfoquistes 1/25 1%

Infeccién de herida 1/25 4%

quirdrgica

Disfuncion vesical 3/25 12%

Fistula ureterovaginal 1/25 4%

Fistula vesicovaginal 1/25 4%
Total 15/25 60%

De acuerdo al reporte histopatoldgico, las metastasis ganglionares se presentaron
en 8 pacientes, lo que representd el 6.56%, siendo relacionadas con el tamafio
tumoral, aunque en este estudio se presentaron 2 pacientes con metastasis
ganglionares en tumores menores de 2 cm.

Estos hallazgos también incluian la infiltracion linfovascular que se present6 en 25
pacientes, seguida de la invasion estromal en 20 casos, y en menos frecuencia se
presento tumor en bordes y a nivel parametrial los cuales se presentaron cada uno
de ellos con 4 casos.
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Cuadro 5. Histerectomia radical clase Il

Etapa Clinica Metastasis Sin metastasis Total
Ganglionar ganglionar
1A2 0 5 5
IB1 3 (2.06%) 89 92
<l1cm 0 22 22
1-2cm 2 (2.12%) 49 51
>2cm 1(1.28% 18 19
A1 0 0 0
Total 3 (3.19%) 94 97
Cuadro 6. Histerectomia radical clase lll
Etapa Clinica Metastasis Sin metastasis Total
Ganglionar ganglionar
1A2 0 0 0
IB1 4 (22.2%) 16 20
<lcm 0 0 0
1-2cm 0 2 2
>2cm 4 (22.2%) 14 18
A1 1 (20%) 4 5
Total 5 (20%) 16 25

Cuadro 7. Histerectomias radicales clase Il y lll, factores pronésticos.

Etapa Clinica Ganglios Ganglios sin Total de
metastasicos metastasis Ganglios
1A2 0 5 5
IB1 7 (6.25%) 105 112
<lcm 0 22 22
1-2cm 2 (1.78%) 51 53
>2cm 5 (13.51)% 32 37
A1 1 (20%) 4 5
Total 8 (6.56%) 114 122




En este estudio después de la cirugia se otorgo radioterapia a 30 pacientes lo que
representd el 24.6%, y quimioterapia concomitante en 16 pacientes (13.1%), y en
la mayor parte de los casos fue por infiltracion linfovascular, invasion estromal de
10mm o mas, el estado ganglionar, tumor en bordes e invasion parametrial.

Se observé que la evolucidn sin evidencia de enfermedad a los 29.7 meses de
seguimiento fue superior al 98% en las diferentes etapas clinicas, al igual que
cuando se realiza el andlisis de acuerdo a la variante histologica, y a pesar de la
presencia de los diversos factores de riesgos la evolucion sin evidencia de
enfermedad fue superior al 96%.

Cuadro 8. Histerectomias radicales clases Il y lll, factores pronésticos

Evolucioén sin actividad tumoral

Factor Histerectomia clase Il | Histerectomia clase lll | Total

No % No % No %
EC IA1 5/5 100 0 0 5/5 100
IB1 91/92 98.9 20/21 95.2 111/113 98.2
A1 0 0 4/4 100 4/4 100
Epidermoides 70/71 98.6 20/20 100 90/91 98.9
Adenocarcinomas | 25/26 96.1 5/5 100 30/31 96.8

Media de seguimiento: 29.7 meses

Cuadro 9. Hallazgos clinico-patolégicos. Evoluciéon sin enfermedad.

Hallazgos Pacientes Porcentaje
Infiltracion linfovascular 24/25 96
Infiltracién estromal 19/20 95
profunda
Tumor en bordes 4/4 100
Afeccién parametrial 4/4 100
Metastasis ganglionar 8/8 100
Media de seguimiento: 29.7 meses.

Del total de la muestra, se presentaron 4 casos con recurrencia, (3.28%), de los
cuales 3 fueron locales (2.46%), y uno a distancia (0.8%). De ellas 3 fueron Ca
epidermoides y un adenocarcinoma. La que presentd metastasis a distancia tuvo
una variante epidermoide.
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Cuadro 10. Histerectomias radicales, desarrollo de recurrencias

Recurrencias

Histerectomia

Histerectomia

clase ll clase lll

No % No %
Locales 2/97 2 1/25 4
Sistémicas 1/97* 1 025 0

*Inicialmente la paciente desarrollé recurrencia local, y las metastasis se
presentaron en higado, ganglios paraadrticos, inguinales y musculo

psoas.

Cuadro 11. Histerectomias radicales, seguimiento

Factor

%

Vivas sin actividad tumoral

90/122 73.77

Abandono de seguimiento

30/122 24.59

Vivas con actividad tumoral

1.64

Media de seguimiento: 29.7 meses.

Durante el seguimiento, el 73.77% de las pacientes que se mantienen en vigilancia
se encuentran sin datos de actividad tumoral, 2 pacientes se encuentran vivas con
datos de actividad tumoral. 24.59% de las pacientes abandonaron el seguimiento,
sin datos de actividad tumoral al momento de la ultima valoracion.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En nuestro pais el cancer cervicouterinoes la segunda causa de muerte por cancer
en la mujer, solo superada por el cancer de mama, y la principal causa de muerte
por cancer ginecolégico. Lo que ha demostrado que a pesar de los esfuerzos por
lograr detectarlo de manera oportuna, esta neoplasia aun se sigue detectando en
etapas clinicas invasoras.

Los datos presentados en este estudio, desde el punto de vista clinico y
epidemiolégico concuerdan con lo reportado en la literatura internacional. La edad
promedio de presentacion fue de 44 afos, y la variante histolégica que se
presenta con mayor frecuencia fue el epidermoide con el 74.6% de los casos, si
bien es cierto,en este estudio los adenocarcinomas se presentaron en el 25.4%,
este dato es similar a lo reportado por Hildesheim A et al, donde se ha visto un
incremento de este tipo histolégico en los EEUU en las Ultimas dos décadas. Este
hallazgo tiene diferencia a lo reportado a nivel local, por un estudio realizado
previamente por el Dr. Torres Lobaton, quien encontrd una frecuencia del 8%.

Se observé que la evolucién sin evidencia de enfermedad a los 29.7 meses de
seguimiento fue superior al 98% en las etapas clinicas analizadas, estos hallazgos
son similares a lo que reporta la literatura donde la sobrevida a 5 afios es superior
al 90% para las etapas clinicas I.

Cuando se analizé la evolucion sin evidencia de enfermedad de acuerdo al tipo
histolégico, y a pesar de que estuvieron presente los diversos factores adversos,
la evolucién sin evidencia de enfermedadfue superior al 96% independientemente
del tipo histoldgico, estos hallazgos son similares a lo reportado por la literatura
internacional, donde se determina que el prondstico y el tratamiento quirdrgico son
similares, y que no hay diferencias significativas en la supervivencia cuando se
comparan los adenocarcinomas con los carcinomas epidermoides en estadios
clinicos tempranos.

Como era de esperarse, las complicaciones postoperatorias se presentaron con
mayor frecuencia en las histerectomias clases Ill, esto debido a la mayor
radicalidad que implica el mismo procedimiento quirdrgico. Aunque las
complicaciones intraoperatorias se presentaron en igual porcentaje para ambos
procedimientos quirurgicos.

En general las complicaciones intraoperatorias se presentaron en el 3.28% de los
casos, y correspondieron a 3 lesiones ureterales y una lesion del nervio obturador.
Las complicaciones posoperatorias se presentaron en el 21.3%, presentandose
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con mas frecuencia la anemia en el 12.3% de los casos, seguida de los
linfoquistes en el 3.3%. Las complicaciones urinarias y la disfuncion vesical
Unicamente se presentaron en las histerectomias clase lll, la disfuncion vesical fue
la més frecuente con 3 casos (3.4%) y las fistulas urinarias en 2 casos (1.64%),
hallazgos similares a lo reportado en al literatura internacional, donde se
presentan la disfuncion vesical en el 4% de los casos Yy las fistulas urinarias en el
3%.

La presencia de metastasis ganglionares, tumor en bordes quirdrgico y tumor
parametrial,asi como invasion linfovascular e invasion estromal profunda son
indicaciones suficientes para la administracion de radioterapia y/o el uso de
guimioterapia concomitante, elementos que al igual que lo recomendado en la
literatura son también tomados en cuenta por el servicio de Radioncologia y
Oncologia médica de nuestra institucion.

El andlisis global de los resultados mostr6 una evolucion a 29.7 meses sin
evidencia de enfermedad en el 98.36% de los casos, las recurrencias se
presentaron en el 3.28% y solamente dos pacientes 1.64%, se encuentran en
seguimiento con datos de actividad tumoral.
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CONCLUSIONES.

En la actualidad solo el 20 % de las pacientes candidatas a histerectomia radical,
se les realiza una histerectomia clase lll, esto es debido al tamafio tumoral, ya que
el 75% de las pacientes cursan con lesiones tumorales de 2 o menos centimetros.

El 25 % de las pacientes postoperadas requirieron tratamiento adyuvante con
radioterapiay/o quimioterapia concomitante, esto es debido a que estas pacientes
presentaron factores prondsticos adversos en el reporte definitivo de patologia.

El 74.5% de las pacientes operadas se mantiene en seguimiento sin evidencia de
actividad tumoral, el 25 % restante abandondé el seguimiento sin evidencia de
actividad tumoral, la mayoria de las pacientes abandoné el seguimiento en los 12
primeros meses consecutivos a la cirugia.

En esta serie de pacientes se demostro fracaso del tratamiento en 4 de las 122
pacientes operadas, todas ellas presentaron factores pronosticos adversos en el
reporte definitivo de patologia.

No se encontraron diferencias en la evolucion de las pacientes con reporte
histopatoldgico de carcinoma epidermoide, en relacion a las pacientes con reporte
histopatoldgico de adenocarcinoma.

Los resultados muestran que la mortalidad y las complicaciones mayores
relacionadas a estos procedimientos quirdrgicos radicales, no se presentaron en
este estudio, lo cual nos indica la seguridad en la realizacion de estos
procedimientos, con una morbilidad razonable.
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