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INTRODUCCION

ASPECTOS HISTORICOS

La exenteracion pélvica es un procedimiento ultrarradical que surgidé por
primera vez en la década de 1940s, que incluye la reseccion en bloque de los
6rganos de la pelvis. Esta idea surgié ante el conocimiento de que ciertos
carcinomas a nivel pélvico invadian 6rganos contiguos sin tener metastasis a
distancia. Fue Alexander Brunschwig el primero en publicar en 1948, un
articulo en donde hacia referencia a 22 pacientes con cancer avanzado tratados
con esta nueva técnica ultrarradical, 15 con cancer de cérvix, y los restantes
para neoplasias de otros sitios como colon sigmoides, vulva o vagina. La
mortalidad perioperatoria fue de 23 %, lo cual no fue considerado excesivo
comparado con la mortalidad inicial de otros procedimientos utilizados para
cancer como gastrectomia, neumonectomia total, pancreatoduodenectomia o

resecciones abdominoperineales."***

La reseccion en bloque de los drganos pélvicos conlleva una fase
reconstructiva del sistema urinario y del intestinal, asi como la prevencién del
prolapso de los 6rganos internos a través del piso pélvico. Este es uno de los
puntos principales cuando se realiza una exenteracion, el otro es identificar
que pacientes se benefician de este procedimiento radical. Brunschwig

utilizaba una colostomia hiumeda para la reconstruccién y considerd este



procedimiento como paliativo unicamente. Como el mismo lo refirié, uno de
los mayores problemas era la reconstruccién urinaria, ya que con la
colostomia humeda habia un gran porcentaje de pacientes con uremia y

pielonefritis.

Los esfuerzos para encontrar un substituto adecuado para la vejiga urinaria
iniciaron antes del advenimiento de la exenteracion pélvica. En 1909
Verhoogan de Graeuwe transplantd los ureteros en un segmento aislado de
ileon terminal y colon ascendente, utilizando una apendicostomia como uretra.
Al siguiente afio Makas uso la técnica de Verhodgan para construir una vejiga
artificial en dos pacientes con extrofia vesical. Posterior a esto, la construccion
de vejigas artificiales a partir de segmentos aislados de intestino cayd en
desuso. En 1929, Beer realiz6 ureterostomias cutaneas posterior a la reseccion
de la vejiga, sin embargo el hecho de tener la piel de la pared abdominal
siempre humeda como consecuencia, constituyo una complicacion importante.
La retencion de substancias nitrogenadas y la infeccion ascendente de uréteres

y rifiones fueron las causas principales de fracaso.”*

De 1900 a 1930 Robert C. Coffey experimenté con varios meétodos de
sustitucion de la vejiga.>® En un estudio implantd un solo uréter dentro del
intestino grueso de manera directa en 6 perros. Cinco perros murieron debido
a pielonefritis y en el sexto se encontr6 que tenia el rifion destruido y un ureter
dilatado. En otro estudio, implanté los ureteros dentro del intestino en 9 perros
tunelizando la parte final del ureter dentro de la mucosa intestinal. La presion

intraluminal cerraba el conducto e impedia la sepsis ascendente secundaria al



reflujo del contenido intestinal dentro del tracto urinario. Cuatro perros
murieron durante el procedimiento y cinco se recuperaron de la cirugia.
Cuando dichos perros fueron sacrificados no se encontr6 lesion ureteral o

renal.>®

Este dltimo meétodo dio muy buenos resultados en comparacion con los
anteriores, pero existia el riesgo postoperatorio de edema de la pared
intestinal, lo cual podria obstruir el flujo de orina y producir uremia y sepsis.
Para evitar esto, Coffey insertd unos tubos de goma dentro de los ureteros con
el fin de mantener permeable el flujo de orina durante los primeros dias del
postoperatorio. Esta técnica fue utilizada en varios pacientes y de acuerdo con
Coffey, permitia el implante bilateral simultaneo de los ureteros y prevenia la
obstruccion de los mismos por edema de la pared intestinal. Aunque los
resultados de estos estudios fueron leidos antes de la reunion del American
College of Surgeons de 1925, nunca fueron publicados ya que Coffey

considero que los resultados no eran satisfactorios.”>®

Otros intentos para realizar un reservorio urinario incluyeron los de Lyon
Appleby que transplanté ambos ureteros en un segmento de ciego aislado para
que drenara en una colostomia de sigmoides, sin embargo los resultados no
fueron satisfactorios.>”** Eugene Bricker ide6 un método que utilizaba un
segmento aislado de ciego el cual era drenado intermitentemente a través de
un catéter.>*** Gilchirst y colaboradores utilizaron la vélvula ileocecal como

mecanismo de continencia en un reservorio cecal.?®



Uno de los cambios maés significativos fue la creacion de un reservorio
urinario utilizando un segmento de ileon por Bricker. La solucién llego de la
experiencia de Bricker, adquirida en el Ellis Fischel State Cancer Hospital
para personas indigentes en Columbia, Missouri y de un artefacto inventado
por un paciente ileostomizado, que en la literatura es llamado Unicamente
como Rutzen, el cual consistia en un prototipo de bolsa de goma impermeable
que era aplicada a la pared abdominal mediante un adhesivo.? Gracias a esto
se olvidaron los esfuerzos por crear una bolsa continente intrabdominal,
enfocandose en los cambios fisiologicos del conducto asi como en el problema
de la sepsis urinaria derivada de la contaminacion fecal. Esto se logro gracias
a la creacion de un estoma abdominal de un segmento de ileon aislado al cual
se le tunelizaban los ureteros. Con la introduccion del conducto ileal los altos
indices de mortalidad y morbilidad de la exenteracion pélvica total empezaron
a disminuir, ya que el segmento de ileon al presentar peristalsis impide la
estasis de la orina y de esta forma se evita el crecimiento bacteriano asi como

la absorcion de electrolitos en el segmento de mucosa.”*

Para 1957, ginecologos y urdlogos adoptaron el conducto ileal como
procedimiento de eleccion para los pacientes con lesiones neoplasicas de la
pelvis que involucraban el tracto urinario. Dicha operacion se preferia a la
utilizacion del colon, lo cual exponia al tracto urinario a contaminacion fecal,

infeccion ascendente, acidosis hiperclorémica y falla renal.?



Durante la década de 1950s, la exenteracion pelvica total se volvié un
procedimiento mas comun y evoluciono de ser un procedimiento experimental
reservado para situaciones clinicas desesperadas a un procedimiento bien
establecido. Basados en esta experiencia los cirujanos se percataron de que no
siempre todos los 6rganos pélvicos estaban involucrados lo cual dio origen a
la exenteracion pélvica parcial ya se anterior o posterior. Asi mismo, surgio la
exenteracion ampliada utilizada cuando la neoplasia se extendia hacia el sacro,
realizando de esta forma una reseccion abdominosacra, con la finalidad de

obtener margenes libres de tumor.%%*3*4

Bricker y su grupo publicaron en 1967 una larga serie de 312 pacientes con
cancer pélvico avanzado. La mayoria de estos pacientes tenian cancer
cervicouterino avanzado posterior a radioterapia, sin embargo también habia
pacientes con neoplasias pélvicas de rectosigmoides, Utero, vagina y vejiga.
De 1950 a 1965 la mortalidad quirargica disminuy6 de 13.4% a 1.8%, con un
indice de mortalidad de 7.8% para los pacientes de cancer cervicouterino

tratados previamente con radioterapia.**2

En 1975, Kock y colaboradores introdujeron el reservorio ileal de tipo
continente, describiendo que el segmento de intestino preparado como
reservorio con interrupcion de las fibras circulares permite la distensibilidad
adecuada para contener volumenes urinarios a baja presion, a diferencia de

segmentos de intestino no detubulizados.’



Una vez que el problema del reservorio urinario estuvo resulto, los cirujanos
se dieron a la tarea de resolver otros problemas como la formacion de
abscesos en la pelvis vacia y sin peritoneo, la obstruccién intestinal, y la
formacion de fistulas principalmente en las pacientes radiadas, asi como en la
reconstruccion anatémica, principalmente la preservacion del esfinter anal,
neovejigas continentes ortotdpicas y reconstruccion de la vagina. Inicialmente
la pelvis fue empaquetada permitiendo que lentamente fuera llendndose de
tejido de granulacidn, sin embargo esto retardaba el proceso de curacion. En la
década de los 1970s, se empez0 a cerrar el peritoneo en dos capas permitiendo
que el intestino delgado llenara la cavidad pélvica, pero este método resulto
en una alta incidencia de obstruccidn intestinal. Posteriormente en la década
de 1980s se utilizaron varias técnicas como el colgajo de omento mayor, la

reconstruccion con malla, el avance colénico y los colgajos miocutaneos.>*

Los pacientes con cancer ginecoldgico frecuentemente tienen el antecedente
de radioterapia por lo tanto la indicacion de procedimientos quirdrgicos con
preservacion de esfinter anal, uretral y reconstruccion vaginal se considera
controversial. Sin embargo, con el advenimiento de nuevas técnicas
quirdrgicas, instrumentos como engrapadoras, el soporte nutricional
perioperatorio, el apoyo de unidades de terapia intensiva , aunada a la
adecuada seleccién de pacientes candidatos a la exenteracion pélvica total, un
nimero cada vez mayor de pacientes son seleccionadas para reconstruccion
inmediata, realizando procedimientos quirdrgicos con mayor grado de

dificultad sin comprometer la vida de la pacientes.***®



El cambio principal en la finalidad de la exenteracion pélvica ha sido la
transformacion de un procedimiento originalmente paliativo en uno
posiblemente curativo. Esto sucede en particular en pacientes con cancer
cervicouterino que han recibido radioterapia completa y que presentan
recurrencia a nivel central. Aunque la enfermedad metastasica a distancia es
siempre una posibilidad, la valoracién preoperatoria cuidadosa para descartar
la evidencia de metéstasis se ha convertido en un estandar antes de ofrecer
este tipo de procedimiento, lo cual incluye una exploracion fisica minuciosa
asi como distintos métodos de imagen. La enfermedad pélvica central sin
evidencia de invasion a la pared lateral o de afeccion tumoral a distancia

ofrece una probabilidad de curacion a largo plazo de hasta 50%. ***



DIAGNOSTICO, INDICACIONES, Y
CONTRAINDICACIONES

La exenteracion pélvica es la operacién mas extensa efectuada a pacientes con
cancer avanzado a nivel pélvico, por lo tanto el equipo quirdrgico y los
pacientes deben estar totalmente enterados de los muchos aspectos de los que
se debe hablar con respecto a este procedimiento. Se le debe explicar
ampliamente al paciente en un lenguaje sencillo y en presencia de un familiar,
la magnitud del procedimiento y si la intencién es curativa o paliativa. Debe
plantearse la laparotomia exploradora, como método ultimo para documentar
actividad tumoral, no registrada por métodos de imagen , haciendo énfasis en
que, una vez durante el transoperatorio, se evaluara la factibilidad de realizar

la reseccion, 3141517

Desde sus inicios la exenteracion pélvica ha sido usada para tratar neoplasias
malignas avanzadas de la pelvis, principalmente el carcinoma cervicouterino,
sin embargo el carcinoma vaginal o vulvar avanzado o recurrente 'y
ocasionalmente el cancer de endometrio son susceptibles a veces de ser
tratados mediante exenteracion pélvica. El cancer de ovario debido a la alta
frecuencia de metastasis y a la sensibilidad a la quimioterapia, es usualmente
tratado con una detumorizacion agresiva y rara vez con exenteracion. El
carcinoma rectal que se encuentra localmente avanzado y con pobre respuesta
a la quimioradioterapia o que ha recurrido posterior al tratamiento primario es

susceptible de ser tratado mediante exenteracion pélvica, constituyendo de 10-



15% de los casos tratados en distintas series. Ocasionalmente los sarcomas
pélvicos o los tumores del tracto genitourinario pueden ser tratados con este
método. Sin embargo el comportamiento bioldgico del tumor es determinante

en el resultado final, 1141617

Debe de valorarse muy bien que pacientes son candidatos a este
procedimiento ya que implica un alto precio en términos de calidad de vida, lo
cual normalmente representa tener dos estomas, complicaciones en un 33 a
88%, una larga estancia hospitalaria, una prolongada recuperacion y una
mortalidad operatoria del 0-17%. Por lo tanto, el esfuerzo debe valer la

pena 11,14,15,16,17

Aungue inicialmente se consider0 un procedimiento paliativo, este
actualmente se utiliza principalmente como curativo, siendo su principal
indicacidn en pacientes con neoplasias pélvicas con recurrencia local, tratados
inicialmente con otras terapias. Por lo tanto, la mayoria de los pacientes
tratados con esta técnica quirargica son mujeres que han recibido radioterapia
pélvica por cancer avanzado de cuello uterino, vagina o vulva principalmente,
aunque también se ha reportado como tratamiento para cancer de endometrio,
ovario o rectosigmoides y existen indicaciones para la terapia primaria en caso
de enfermedad maligna pélvica avanzada. Entre estas, estan neoplasias
malignas cervicouterinas o vaginales avanzadas que han afectado la vejiga o el
recto y forman fistulas que impiden la radioterapia primaria, asi como
enfermas con cancer vulvar avanzado que involucra la vagina y posiblemente

al ano, la uretera o la vejiga. Sin embargo, se prefiere la radioterapia para la



mayoria de los casos , con la esperanza de que pueda realizarse a continuacién

una operacion mas conservadora en la que se salven algunos 6rganos.*>***

En cuanto a su uso como paliativo muchos cirujanos consideran que no debe
utilizarse, sin embargo existen pacientes con enfermedad local extensa o con
metéstasis a ganglios linfaticos que tienen sintomas severos y que no pueden
ser tratados con mas quimioterapia o radioterapia o con cuidados paliativos.
Es asi que pacientes con dolor peélvico intratable, fistulas inducidas por
radiacion o carcinomatosis, sangrado o infeccién pélvica pueden ser
controlados mediante la exenteracion pélvica y de esta manera mejorar su

calidad de vida 1416:18:19.31

Con respecto a este debatido punto de la paliacion, Hockel ha realizado en
pacientes con recurrencia que involucra la pared pélvica lateral y que por lo
tanto no se consideran candidatos para un tratamiento curativo, un
procedimiento terapéutico conocido como reseccion endopélvica extendida
lateralmente (LEER por sus siglas en inglés), encontrando margenes libres de
tumor en 34 de 36 paciente operados y una sobrevida del 46% a 5 afos, lo
cual es todo un logro para estos pacientes que en un inicio solo fueron

considerados para un tratamiento paliativo.*®*°



Asi mismo, se han publicado técnicas para la reseccion en bloque de tumores
fijos al sacro. Se han descrito dos abordajes principalmente, uno descrito por
Temple > que involucra una sola posicién del paciente durante el curso de la

*2 que involucra dos posiciones del

cirugia, y otro descrito por Wanebo
paciente durante la cirugia. Estos procedimientos se han utilizado

principalmente en paciente con cancer rectal y en situaciones de paliacion.

El proposito de una adecuada valoracion preoperatoria es determinar si existen
0 no metastasis fuera de la pelvis y si el paciente en susceptible de ser
exenterado. Una vez que se ha hecho el diagnostico de recurrencia o
persistencia, el primer paso es determinar si el tumor es resecable o no, para lo
cual es muy importante una adecuada valoracion clinica. Sintomas como
hematuria o pneumaturia (los cuales indican involucro vesical), sangrado
transrectal, tenesmo o dolor pélvico central generalmente indican que la
enfermedad es potencialmente resecable. Sin embargo, el dolor radicular
parecido a la citica, indica involucro nervioso y generalmente denota que el
tumor no es resecable. Nddulos linfaticos palpables fuera del abdomen,
particularmente en el cuello o en la ingle deben ser biopsiados para descartar
metastasis. Tumores que invaden estructuras ¢seas de la pelvis con involucro
del médula 6sea son incurables y ante la sospecha clinica debe realizarse un
rastreo 6seo. Como regla general los pacientes con la triada de uropatia
unilateral obstructiva (hidronefrosis unilateral), edema de miembro pélvico
unilateral y dolor ciatico, no son candidatos a este procedimiento, ya que estos
datos sugieren enfermedad de la pared pélvica lateral irresecable, ain si los

estudios de imagen no demuestran involucro de la pared pélvica.'"*>*%*’



La presencia de enfermedad metastasica fuera de la pelvis es una
contraindicacion absoluta para la realizacion de la exenteracion pélvica.
Aungue, como se menciond anteriormente, solo por razones paliativas y en
circunstancias especiales puede realizarse este procedimiento cuando existen
metéstasis fuera de la pelvis. Por lo tanto a todos los pacientes debe de
realizarse Tomografia Axial Computarizada (TAC) toracica, abdominal y
pélvica antes de la operacién con la finalidad de descartar enfermedad
metastasica. Mediante aspiracion con aguja fina deben ser evaluados,
ganglios linfaticos aumentados de tamafio, metéstasis hepéaticas y nddulos
pulmonares. La afeccion de la pared pélvica lateral o la extension directa del
tumor hacia ésta 0 sus cercanias puede constituir una contraindicacion para
este procedimiento, pero a menudo es dificil distinguir, después de la
radiacion externa e intracavitaria completa, entre el tumor y la fibrosis por
radiacion. Ha sido til la biopsia por aspiracion con aguja fina transrectal o
transvaginal para confirmar la presencia de enfermedad persistente o
recurrente. Las biopsias con aguja guiada por TAC pueden ayudar a confirmar
0 rechazar la existencia de enfermedad en los ganglios linfaticos o en la pared
pélvica lateral. También es til el uso de la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) para detectar el involucro de estas estructuras . En un estudio,
Popovich y colaboradores determinaron que la RMN se asociaba a una
efectividad del 83% para determinar si el tumor era resecable o no. El hallazgo
ya sea por TAC o por RMN de ganglios linfaticos retroperitoneales
aumentados de tamafio son una contraindicacion para la cirugia.’®® Otros
hallazgos por imagen que contraindican la exenteracion son invasion tumoral
a la espina lumbosacra proximal, obstruccion ureteral bilateral por fuera de la
vejiga, y extension del tumor a través de la escotadura ciatica. EI tumor fijo al

sacro no necesariamente implica que el tumor no es resecable, sin embargo



intentos més agresivos con la finalidad de extirpar todo el tumor deben ser
considerados cuidadosamente ya que estos pacientes tienen un riesgo muy alto

de recurrencia tt#+167

Recientemente ha tomado interés el uso del PET-Scan para la deteccion de
enfermedad metastasica fuera de la pelvis en pacientes con recurrencia a nivel
central. En un estudio que involucré a 28 pacientes a los cuales se les realizé
tomografia por emision de positrones con fluorodeoxiglucosa con el fin de
evaluar la recurrencia, Havrilesky demostré6 que dicho estudio tiene una
sensibilidad del 85.7% y una especificidad del 86.7% cuando se hace la
correlacion histopatoldgica.'** Asi mismo, Unger evalud a 44 pacientes con
recurrencia, de estos, solo el 67% presentaba sintomatologia encontrando que
en este grupo la sensibilidad y especificidad era del 100% y 85.7%,
contrariamente en el grupo de pacientes asintomaticos la sensibilidad y
especificidad fueron 80% y 100%."*

Si en la investigacion preoperatoria la existencia de metastasis es negativa,
serd necesario efectuar una laparotomia para hacer una adecuada valoracion la
cual deberd incluir el examen de la pelvis y de la parte alta del abdomen, asi
mismo debera efectuarse diseccion de los ganglios linfaticos periadrticos para
descartar la existencia de enfermedad metastasica fuera de la pelvis. Aunque
la afeccion directa del intestino delgado o grueso no es una contraindicacion
para la exenteracion pélvica, si lo es si hay afeccion a la pared pélvica u
abdominal o si existen metéstasis salteadas en el intestino. Aunque la

existencia de metastasis en ganglios linfaticos pélvicos tiene importancia



prondstica, éstas se encuentran a menudo solo en el espécimen quirdrgico. Sin
embargo, los ganglios linfaticos positivos a simple vista a nivel de la pared
pélvica lateral se consideran una contraindicacion para proceder con el
vaciamiento pélvico, ya que estos pacientes tienen un pronostico muy pobre,

que segun varias series es de 0% a 14% a 5 afios.*****’

En el tratamiento del cancer cervicouterino, la exenteracion pélvica se utiliza
practicamente en casos de recurrencia después de tratamiento primario o
secundario con radioterapia. Es sabido que una tercera parte de las pacientes
con carcinoma invasor de cervix tendran enfermedad residual o recurrente y
que en un 25% de estas pacientes la recurrencia sera a nivel central, siendo
estas las pacientes candidatas al vaciamiento pélvico. En la Universidad de
Miami se han abandonado entre el 40 y 50 % de las laparotomias para
exenteracion peélvica a causa de enfermedad metastasica. Aungue en otras
series el indice de abandono de este procedimiento a causa de metastasis va
del 40 al 63%. El prondstico de estos pacientes es evidentemente malo ya que
aproximadamente el 90% de ellos habran muerto en un lapso de 2 afios.*****

Cuando existe duda acerca de la elegibilidad de un paciente después de la
investigacion preoperatoria, se ofrece el beneficio de la cirugia ya que por lo
general se trata de pacientes jovenes cuya Unica opcion de curacion es la
cirugia. Sin embargo, el hecho de preparar a una paciente, tanto fisica como
psicologicamente, para encontrar durante el transoperatorio que es inoperable
en estresante, traumatico y desmoralizante, ademas de que la morbilidad de la
exploracién en pacientes previamente radiadas puede ser significativa. Es por
tal motivo que algunos grupos estan utilizando la exploracion laparoscopica

con muestreo retroperitoneal paraaortico. Plante y colaboradores utilizaron



este método en 13 pacientes en los cuales se habia comprobado la presencia de
recurrencia central de cancer cervicouterino sin metastasis a distancia, de los
cuales solo un procedimiento no pudo ser completado debido a extrema
fibrosis a nivel de la pelvis y de los 12 casos restantes, se encontré tumor
metastasico en 9 pacientes (75%) evitandose asi en estos casos una
laparotomia innecesaria, con todas las ventajas propias de la laparoscopia
como son poco sangrado, corta estancia intrahospitalaria y una recuperacién
rapida. Sin embargo, son pocos los casos ademas de que se aumentan los
costos y de que se necesitan cirujanos laparoscopistas con experiencia en

cirugia retroperitoneal.***

Con respecto a la edad, esta se consider6 durante mucho tiempo una
contraindicacion para la realizacion del vaciamiento pélvico sin embargo en
un reporte del MD Anderson de 1992, no se demostré alguna diferencia
importante en la tasa de mortalidad quirdrgica o de supervivencia a cinco afnos
entre las paciente que tenian 65 afios 0 mas. Asi mismo Matthews y
colaboradores encontraron que la supervivencia a 5 afios en pacientes de mas
de 65 afios era del 46% en comparacion con el 45% de las pacientes menores

de 65 afios. 11141524

En circunstancias especiales, se puede realizar un procedimiento menos
radical como lo es la exenteracion anterior o posterior. Sin embargo la
eleccion debe realizarse con mucho cuidado ya que hay que recordar que este
procedimiento constituye el ultimo esfuerzo como terapia de salvamento y

debe de realizarse tan radical como sea necesario a fin de evitar margenes



positivos en el borde de seccidn, ya que esta claro que los margenes positivos
entrafian un alto riesgo de recurrencia. La exenteracion anterior se reserva para
las pacientes que tienen enfermedad limitada al espacio vesicovaginal y la
exenteracion posterior para las que tienen enfermedad limitada al espacio
rectovaginal y a la parte posterior de la vulva. Tumores que se extiendan
superior o lateralmente a estos espacios requeriran de exenteracion pélvica
total. La decision de realizar la exenteracion por arriba o por debajo del
musculo elevador del ano debe obedecer a la cercania del tumor con dicho
musculo, es decir, en tumores que se encuentran a 2 0 3 cm por arriba del
elevador del ano debe de realizarse un vaciamiento por arriba del masculo ya

que dicho procedimiento tiene menos morbilidad. *****

Se han intentado procedimientos menos radicales a la exenteracion pélvica en
pacientes con cancer cervicouterino recurrente a nivel central. Rubin utilizé la
histerectomia radical en pacientes con recurrencia central menor de 2 cm , sin
embargo también se ha descrito que la exenteracidn anterior es preferible en
estos casos ya que las pacientes a las que se les realiza una histerectomia

radical tienen un alto indice de fistulas urinarias y una menor sobrevida.*>?



CLASIFICACION

Magrina JF y cols han propuesto una clasificacion de la exenteracion pélvica
ya que consideraron que la clasificacion original en tres grupos principales
(anterior, posterior vy total) se encuentra limitada y no refleja la verdadera
extension de la cirugia realizada ya que solo hace referencia a las visceras
pélvicas extirpadas. La clasificacion original se encuentra limitada ya que no
proporciona un estimado de: 1) El nivel de reseccién de los 6rganos pélvicos,
2) La preservacion o escision del musculo elevador del ano, 3) La extension
de la reseccion del diafragma urogenital y de 4) Los tejidos vulvoperineales,
asi como de la 5) Reseccion de otras estructuras pélvicas o extrapélvicas,
como hueso, intestino delgado, ganglios iliacos y paraadrticos y otros tejidos
blandos. Por lo tanto, se propuso una clasificacion que involucre todos estos
aspectos, la cual también facilita la comunicacién entre distintos grupos
dedicados a este tipo de problematica. La subclasificacién consiste en dividir
en Tipo | (supraelevador), Tipo Il (infraelevador) y Tipo 11l (con vulvectomia)

cada grupo principal.*"® Figura 1, Tabla 1



Fig. 1 Tipo | Supraelevador, Tipo Il Infraelevador y tipo Ill con vulvectomia

GRUPO TIPO
Anterior I. Supraelevador
Posterior I1. Infraelevador
Total I11. Con Vulvectomia
Extendida

Tabla 1. Clasificacion de la exenteracion pélvica




ASPECTOS QUIRURGICOS Y TECNICA

ASPECTOS PREOPERATORIOS

Una vez que se ha realizado la adecuada seleccion del paciente de acuerdo a
los criterios antes mencionados y que se ha realizado una amplia explicacion
al paciente y a los familiares tanto de la intencion del procedimiento como de
la magnitud del mismo y de las posibles complicaciones, es importante tener
en consideracion los siguientes aspectos preoperatorios, como seria la
interconsulta al servicio de Psicologia en caso de ser necesario, la planeacién
del sitio de los estomas en conjunto con los terapistas enterostomales, teniendo
especial cuidado de no colocarla en algun pliegue cutaneo, la colocacion de un
cateter venoso central, la disponibilidad de hemoderivados (3 paquetes
globulares y 3 plasmas fresco congelados), asi como una adecuada
preparacion intestinal para la cual se requiere un producto que realice una
limpieza adecuada, que no altere la mucosa colonica, que no provoque
alteraciones electroliticas, y que no requiera de ayuno prolongado, como el
polietilenglicol ya que los lavados tradicionales de tipo mecéanico y arrastre,
mas que garantizar una limpieza adecuada del intestino, producen inflamacién
y dafian la mucosa, lo que puede condicionar mayor riesgo de fistulas. Se
requiere ademas de la administracion de antibiéticos como metronidazol y
neomicina para una adecuada preparacion del colon. También es necesaria la
profilaxis anticoagulante que consiste en la aplicacion de heparinas de bajo

peso molecular y en el uso de medias antiembélicas.***’



Con el objeto de disminuir la pérdida sanguinea durante procedimientos
pélvicos extensos, Eisenkop ha utilizado el pinzamiento aortico con buenos
resultados ya que en la mayoria de los procedimientos se tuvo una menor

pérdida sanguinea y un menor tiempo quirdrgico que el anticipado.*

Las exenteraciones pélvicas se pueden dividir en tres partes principales:
1. Exploracion de la cavidad abdominal
2. Reseccion de érganos pélvicos

3. Fase reconstructiva

EXPLORACION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

Es necesario realizar una cuidadosa exploracion de la cavidad abdominal para
verificar la ausencia de enfermedad fuera de la pelvis principalmente a nivel
de retroperitoeneo el cual debe explorarse por palpacion desde el hiato
diafragmatico hasta la bifurcacion aortica, asi mismo debe explorarse la
glandula hepética y las correderas parietocdlicas. Debe ponerse atencion a las
adherencias sospechosas. La presencia de enfermedad extensa retroperitoneal
ylo pélvica, metastasis hepéticas, y carcinomatosis contraindican la cirugia
desde el punto de vista curativo, sin embrago algunos autores sefialan que, si
durante la exenteracién es posible eliminar la enfermedad macroscépica
ganglionar en forma completa, todavia es valido intentar el procedimiento
resectivo radical. Desde el punto de vista paliativo y con el objeto de
modificar la historia natural de la enfermedad, y mejorar el control local de la
enfermedad es justificable, por lo tanto, en pacientes seleccionadas realizar la

exenteracion pélvica evitdndose de esta manera que la paciente sufra las



consecuencias de la progresion natural de la enfermedad, como seria el dolor ,
la sinusorragia tumoral, la hemorragia transvaginal, edema de los miembros
pélvicos y/o fistulas, ademas del aislamiento social del que frecuentemente
son objeto estas enfermas debido a la fetidez propia del tumor.***4*"?7

También deben explorarse los espacios laterales al tumor desde la base de la
vejiga hasta ambos lados del mesosigmoides, la region lateral a los vasos
iliacos y la fosa obturatriz. Otra maniobra exploratoria que ayuda a definir la
extension del tumor es la movilizacién de la vejiga de la sinfisis del pubis y
del recto de la superficie anterior del sacro o coccis. Esta diseccion puede
realizarse solo hasta un nivel aproximado de la parte alta de la vagina. Es
posible que no se pueda identificar hasta mas tarde la enfermedad profunda de
la pelvis, de manera particular a nivel del masculo elevador o por debajo de

éSte.11'14’17’27

RESECCION DE LOS ORGANOS PELVICOS

La extension de la reseccion dependera del involucro tumoral. Se identifican
los ligamentos redondos y los ligamentos y vasos infundibulopélvicos los
cuales se seccionan. La capa parietal de la fascia endopélvica se divide medial
al nervio genitofemoral ya que no hay ganglios linfaticos laterales a esta
estructura, de esta manera se preserva dicho nervio, se tracciona el utero de
manera cefalica y se forman los espacios paravesical primero y pararrectal
después. Una maniobra brusca en este punto puede ocasionar el desgarro del
plexo sacro en el fondo de este espacio. Se diseca de manera digital el domo

vesical a través del espacio de Retzius hasta identificar el cuello de la vejiga, y



se completa el sitio de corte del peritoneo parietal. Se secciona en forma
transversal el colon sigmoides por lo menos a 3 cm por arriba del tumor
palpable. Se realiza la diseccidén del espacio presacro mediante maniobra
digital. Al realizarse esta maniobra han quedado expuestos los parametrios y
los vasos iliacos internos, para reducir la pérdida sanguinea una vez
identificados dichos vasos se ligan distales a las ramas glUteas superiores, se
disecan los uréteres hasta la entrada a la vejiga y se seccionan a 2cm de su
desembocadura o hasta el sitio cuyo aspecto macroscopico sea el mas
adecuado y se dejan ligados para favorecer que se dilaten, lo cual facilitara su
posterior anastomosis. Se completa la seccidn de los parametrios, paracolpos y
tejido pararrectal. Una vez completado este tiempo, se secciona la vejiga a
nivel del cuello, se secciona la vagina dejando un remanente de
aproximadamente 2 cm. y se secciona el recto dejando un remanente de 3 cm.
desde el margen anal, debiendo garantizarse cuando menos 2 cm. libres de
tumor. En las pacientes en las que se requiere vaciamiento por debajo del
elevador del ano, se inicia la seccion perineal una vez que se ha demostrado el
elevador del ano de manera circunferencial. Segun la localizacion del tumor,
se efectia vulvectomia y reseccion del cuerpo perineal, con inclusion del
recto y la uretera y se lleva la diseccion en sentido circunferencial hasta la
profundidad de la pelvis. Una vez completada la diseccion de la pieza se
extrae por el canal pélvico. Se debera tener cuidado de no sacrificar tejido
perineal de manera innecesaria, pues ello dificulta el cierre a este nivel. Para
prevenir la fuga tumoral es aconsejable suturar la vulva y la vagina juntas

antes de la fase de reseccion perineal "%



FASE DE RECONSTRUCCION

La fase de reconstruccion se puede dividir en 4 partes: 1) Elaboracién de una
derivacion urinaria, 2) Anastomosis colorectal baja o Colostomia, 3)

Reconstruccién del piso pélvico y 4) Reconstruccion de la vagina.

DERIVACION URINARIA

El procedimiento estandar para derivar la via urinaria hacia un estoma
separado en la pared abdominal es el conducto ileal o de colon transverso.
Como el ileon terminal suele recibir un cantidad importante de radiacién
cuando se aplica tratamiento para cancer cervicouterino, son frecuentes los
problemas con fistulas del conducto ileal o de la anastomosis intestinal. Como
consecuencia, el colon transverso se ha convertido en el segmento favorito del
intestino para la creacion del conducto urinario. Sin embargo, se han utilizado
numerosas técnicas para realizar la derivacion urinaria, desde la colostomia
himeda, actualmente en desuso, una variante de la misma descrita por Takada
Ilamada colostomia humeda de doble barrera, hasta neovejigas orototdpicas
mediante ileocistoplastias usando una configuracion en “W” de ileon mediante
la técnica de Hautman.?®?**° En los Gltimos afios ha logrado més aceptacion la
creacion de una derivacion urinaria continente heterotopica utilizando un
reservorio tipo Kock o mas frecuentemente un reservorio ileocolonico tipo
Miami."**>*"  Skinner reportd el uso del reservorio tipo Kock en 500
pacientes, con un 22% de complicaciones a largo plazo, siendo la maés
frecuente de estas la fuga urinaria, que requirié cirugia para correccion en solo

15% de los pacientes.’®*® Desde 1988 la universidad de Miami ha utilizado el



reservorio ileocolonico continente tipo Miami como método preferido de
derivacion urinaria, convirtiéndose en una de las formas mas frecuentes de
derivacion urinaria en pacientes con cancer ginecoldgico en los Estados
Unidos. Los beneficios de este reservorio consisten en continencia y mejoria
de la funcion renal en relacion con el sistema de baja presion. La evaluacion
de este reservorio ha mostrado urodindmicamente que en promedio el
volumen que soporta es de aproximadamente 665ml (450 a 1260ml), con una
presion de contraccion ileal promedio de 25cm de agua (14 a 92 cmH20). Los
resultados incluyen un indice de continencia de aproximadamente 89%,
reflujo en 8%, obstruccion ureteral en 8%, dificultad para la cateterizacion en

7%, fuga urinaria 6%, y necesidad de reoperacion en 10%.173234-%

DERIVACION DEL CONTENIDO INTESTINAL

Aunque la colostomia terminal en pacientes que han recibido radiacion pélvica
ha sido el estandar para las pacientes a las cuales se les realiza exenteracion
total o posterior, se han hecho intentos recientes para efectuar una anastomosis
rectal baja en las pacientes en las cuales se ha realizado la exenteracién por
arriba del elevador del ano; no obstante, debe estar totalmente claro que el
riesgo de fistulas es alto en las pacientes en las que han recibido radiacién y
por lo tanto es necesario efectuar una colostomia protectora temporal en todos
los casos con una duracion minima de 3 a 6 meses. Por lo general, se realiza la
anastomosis rectal baja con engrapadora. Una vez realizado el procedimiento
es necesario verificar la integridad de la anastomosis con el sigmoidoscopio o
mediante insuflacion con aire. Si se dispone de epiplon, se envuelve un

segmento pediculado de éste alrededor de la anastomosis para disminuir el



riesgo de fistula. La anastomosis rectal baja no es una alternativa para las

pacientes con exenteracion por debajo del elevador del ano.**"#’

RECONSTRUCCION DEL PISO PELVICO Y VAGINAL

La reconstruccion después de una cirugia pelvica radical como lo es la
exenteracion pélvica requiere que grandes cantidades de tejido bien
vascularizado sea llevado a la pelvis a través de colgajos lo suficientemente
grandes. Solo en afos recientes se han desarrollado colgajos que cumplen con
dicho criterio. Los dos mas frecuentemente utilizados son los de recto
abdominal y los de recto interno o gracilis. La utilizacién de dichos colgajos
es beneficiosa porque bloquea la entrada del intestino hacia el espacio residual
de la pelvis, revasculariza las paredes pélvicas irradiadas y disminuye la
incidencia de infecciones pélvicas, fistulas, y heridas perineales crénicas, asi
como también puede restaurar la funcidn sexual, sin embargo la creacion de
una nueva vagina requiere de tiempo extra considerable, por lo que aumenta el

tiempo quirtrgico total y la tasa de complicaciones postoperatorias.***

El colgajo de recto abdominal se ha utilizado para la reconstruccion de la
pelvis por aproximadamente 20 afios. El uso de este colgajo ha constituido una
ventaja en comparacion con otros ya que presenta varias ventajas como una
mejor obliteracion del espacio muerto en la pelvis y por lo tanto un mejor
aislamiento del intestino, tiene una tasa de éxito mayor que el colgajo de
gracilis en donde se ha descrito una alta incidencia de pérdida del pediculo

vascular, el sitio donador se cierra en continuidad con la laparotomia evitando



asi un mayor nimero de incisiones, y provee una excelente revascularizacion
de los tejidos irradiados con lo cual las infecciones pélvicas después de cirugia

radical has disminuido dramaticamente.™*>'**

Como ya se menciono, también pueden utilizarse los colgajos miocutaneos de
recto interno o gracilis con los cuales se puede reconstruir el piso pélvico y la
vagina. El beneficio de esta maniobra es la colocacion de tejido sano con dos
fuentes de riego sanguineo, sin embargo no es una opcion para mujeres obesas
ya que tienen una gran cantidad de tejido graso subcutaneo y los resultados
estéticos y funcionales no son satisfactorios. Otro tipo de colgajo miocutaneo
que se ha utilizado es el colgajo bulbocavernoso, sin embargo este es pequefo
y tiene que utilizarse en conjunto con el epiplén para reconstruir la

Vagina.ll,l6,l7,37-41

Otras opciones que se han descrito para la reconstruccién vaginal incluyen el
injerto de piel de espesor parcial el cual necesita un sitio receptor bien
vascularizado , para lo cual se ha utilizado el omento el cual se dispone en una
forma cilindrica o en caso de que el recto sea preservado, puede ser utilizado
como las paredes laterales y anterior de la vagina. EI omento es suturado al
introito y el injerto se coloca para cubrir la neovagina dejando un obturador
por aproximadamente 6 semanas. También se han usado colgajos de piel de
espesor total basados en la arteria glatea inferior, o en la pudenda para cubrir
defectos vulvares, perineales o vaginales; y en las pacientes en la cuales se va
a realizar colostomia definitiva se ha utilizado el segmento distal del colon

sigmoides el cual sirve como tubo fisiolégico ademas de que cuenta con su



propia irrigacion. La desventaja es la secrecion mucoide prolongada, que
puede ser muy molesta para la mujer después de la operacion. De manera
semejante, se puede considerar el uso de un segmento de intestino delgado

para crear una neovagina, 116174243

La reconstruccion de un piso pélvico firme después de una exenteracion es
importante por las posibles complicaciones sefialadas anteriormente. Para
dicho efecto se ha utilizado colgajos de epiplon basados en la arteria
gastroepiploica izquierda, asi como mallas sintéticas absorbibles. En la
universidad de Miami se ha utilizado duramadre con muy buenos resultados.
No obstante, en cualquier caso, es necesario que tanto la malla como la
duramadre queden cubiertas con epiplon o peritoneo para impedir que se
formen adherencias de intestino delgado a ellas. Bajo condiciones éptimas, se
crea una neovagina con colon sigmoide o colgajos miocutaneos y después se
coloca duramadre o una malla sintética absorbible que se suturan sobre ella
hasta la pared pélvica lateral para impedir el prolapso. Esta capa se cubre a
continuacion con un colgajo epiploico pediculado. Se recomienda drenar el
espacio por arriba y por abajo del piso pélvico reconstruido durante el periodo

postoperatorjo. 1410474451

Recientemente se ha publicado reportes de casos aislados del uso de la
laparoscopia para la realizacion de exenteracién total con anastomosis
coloanal y la realizacién de conducto ileal, y de laparoscopia mano asistida
para la realizacion de exenteracion total con ureterosigmoidostomia y de

exenteracion anterior con realizacion de reservorio ileocolénico continente



tipo Miami. No se reportaron complicaciones mayores en alguno de estos 3

procedimientos, sin embargo, el tiempo quirdrgico fue prolongado.****’

COMPLICACIONES Y RESULTADOS

Después de un procedimiento quirurgico tan prolongado y extenso, el riesgo
de complicaciones postoperatorias es bastante alto. La morbilidad vy
mortalidad de las exenteraciones pélvicas ha sido reportada en varias series
del 34% al 84% y del 4.4% al 27% respectivamente. EIl advenimiento de
nuevas técnicas, y mejores cuidados pre y postoperatorios asi como una mejor
seleccion de pacientes ha contribuido a disminuir la mortalidad de 20%-30%
en los afios 1950s a 5%-10% en los afos 1990s y posteriores. Las
complicaciones son basicamente de 4 tipos: 1) cardiopulmonares, 2)
infecciosas, 3) obstruccion intestinal y 4) formacion de fistulas. Las
complicaciones generales mas frecuentes son sepsis, coagulacion intravascular
diseminada, embolia pulmonar y sindrome de dificultad respiratoria

11,16,17,55,75 El

aguda. porcentaje de complicaciones se ejemplifica en la tabla 2.



COMPLICACIONES PORCENTAJE
NINGUNA 15-77%
MUERTE POSTOPERATORIA 7-22%
EMBOLIA PULMONAR 3-7%
PROLAPSO INTESTINAL 30 — 75%
OBSTRUCCION INTESTINAL 5-21%
FISTULA GASTROINTESTINAL 8 —23%
FISTULA GENITOURINARIA 12 -20%
ABSCESO PELVICO 3 -14%

TABLA 2. Frecuencia de complicaciones en la exenteracion pélvica.”

Jakowatz hizo la diferencia entre pacientes que habian recibido radioterapia y
aquellos que no, encontrando que los que habian recibido radioterapia tenian
un porcentaje mayor de complicaciones 67% en comparacion con los que no,
en donde fue solo del 26%. Asi mismo se marco una diferencia en los
pacientes radiados en los cuales se les realizd reconstruccion pélvica con
tejidos autélogos en los cuales el indice de complicaciones se redujo de un
82% a solo 48%.'°** Las complicaciones también pueden ser divididas en
tempranas, que ocurren en los primeros 60 dias posteriores a la cirugia y en
tardias, que ocurren después de 60 dias de postoperatorio.” La tabla 3 y 4
ilustra las complicaciones tempranas y tardias que se presentan después de una

exenteracion pélvica.'®



COMPLICACION TEMPRANAS

INTESTINO
- Retraccion de la colostomia
- lleo prolongado
- Hernia perineal

- Sangrado de tubo digestivo alto

TRACTO URINARIO
- Fistula y/o fuga anastomética
- Infarto del conducto
- Retencion urinaria

- Absceso renal

VASCULAR
- Trombosis de la arteria iliaca
- Tromboembolia pulmonar

- Hemorragia pélvica

GENERAL
- Infarto al miocardio intraoperatorio
- Infeccion de la herida quirurgica
- Absceso pélvico
- Neumonia

- Depresion

TABLA 3. Complicaciones tempranas en las pacientes con exenteracion

pélvica.'




COMPLICACIONES TARDIAS

INTESTINO
- Hernia paraestomal
- Obstruccion intestinal
- Fistula perineal
- Hernia perineal

- Sangrado de tubo digestivo alto

TRACTO URINARIO
- Obstruccion uretral
- Célculos en el tracto urinario
- Sepsis de tracto urinario

- Insuficiencia renal crénica

VASCULAR

- Trombosis venosa profunda

GENERAL

- absceso pélvico

TABLA 4. Complicaciones tardias en las pacientes con exenteracion

pélvica.’®




SOBREVIDA'Y RECURRENCIA

Con la seleccién 6ptima de las pacientes, el uso de tecnologia moderna y la
atencion por un cirujano experto los vaciamientos pélvicos ofrecen una cura
potencial hasta del 50% de las mujeres a las cuales se les realizd la
exenteracion pélvica por enfermedad recurrente."*'* Dentro de las distintas
series que reportan mayor numero de pacientes se encuentran las de
Goldberg™, Moreley”’, Rutledge®®, Rodriguez Cuevas®, y Torres Lobaton®,

las cuales reportan una sobrevida a 5 afios que varia del 40% al 60%.™""

Ademas de las series de Rodriguez Cuevas™ y Torres Lobaton® existen otras
series nacionales, en donde se evalia un menor numero de pacientes como la
series de Mendez®, Torres Lobaton® y Teran-Porcayo®, en las cuales se
observa una mortalidad del 0% al 5.9% y una sobrevida a 5 afios del 33% al

65.8%, datos que son muy similares a los reportados en las grandes series.

En cuanto a la recurrencia, Shingleton® reporta un indice del 48% siendo el
sito mas frecuente a nivel local en la pelvis (64%) lo cual se correlaciona con
la serie de Berman® el cual reporta que més del 50% de las recurrencias
fueron a nivel de la pelvis. Asi mismo, se determiné que el sitio de recurrencia
a distancia mas comdn fue a nivel pulmonar.”™ Dentro de los factores de
prondstico para la recurrencia se han descrito las metastasis a los ganglios
linfaticos pélvicos, margenes positivos, invasion linfatica, tamario tumoral y el

tiempo para la recurrencia después del tratamiento primario.'**>%%°



Los resultados en cuanto a mortalidad y morbilidad en las pacientes en las
cuales se realizd el procedimiento de manera paliativa son similares a los
obtenidos en las pacientes en las que se realizo el procedimiento con intencion
curativa e incluso en algunas series se obtuvo una mejoria en la calidad de
vida de las pacientes. Sin embargo en series mas pequefias como la de
McCullough se observé una mayor morbilidad y mortalidad en este tipo de
pacientes, asi como un pobre efecto paliativo. Por lo tanto, esto debe ser una
clara advertencia de que la paliacidbn mediante la exenteracion debe ser
considerada solo en un ndmero pequefio de pacientes, ya que si se deja
importante carga tumoral la supervivencia por lo general es corta y la calidad

de vida probablemente sera peor.'*

CALIDAD DE VIDA

Muchas de las series iniciales de exenteracion pélvica no evallan la calidad
de vida, lo cual puede ayudar a justificar este procedimiento y darle su lugar
en el tratamiento del cancer avanzado de la pelvis. Ahora algunos estudios
evallan este rubro tanto en las pacientes en las cuales se realiza con intencion
curativa como en las que se realiza con intencidn paliativa. Aungue pocos
pacientes regresan a su nivel de actividad anterior a la cirugia, la gran mayoria
refiere mejoria en cuanto a sus sintomas preoperatorios. Yeung encontré que
el 89% de los pacientes a los cuales se les realizO una exenteracion con

intencion curativa refirieron alivio del dolor en comparacion con solo el 67%



de las que se realizd el procedimiento con intencion paliativa y aunque no
existe grupo control contra el cual hacer comparaciones la mayoria de los
pacientes sintomaticos no tienen otra opcién aparte del uso de altas dosis de

narcoticos.*%°

Se ha visto que el tipo de exenteracion, asi como el tipo de reconstruccién
Impactan importantemente en la calidad de vida y la autoimagen. Los
pacientes a los cuales se les realiza procedimientos reconstructivos mas
extensos tienen una mejor calidad de vida a los 12 meses en comparacion con
aquellos a los cuales se les realiza la exenteracion total con estomas.” Corney
reporta que existe disfuncion sexual en el 82% de las pacientes menores de 50
afios a la cuales se les realiza exenteracion pélvica.'®™® En cambio, Pursell
reporta que el 80% de las pacientes a las cuales se le realiza reconstruccion
vaginal regresan a una vida sexual activa. Por lo tanto, la reconstruccion
vaginal esta recomendada ya sea en el momento de la cirugia o en un segundo
tiempo, asi como otros procedimiento reconstructivos para la via urinaria y

digestiva.’®"



TRATAMIENTOS ADYUVANTES

Tomando en cuenta el patrén de recurrencia en las pacientes exenteradas, el
cual se ha reportado entre 50% y 64% a nivel local, se han abordado algunas
técnicas para lograr un mayor control local de la enfermedad. Hockel ha
desarrollado un régimen llamado “CORT” que combina la cirugia con un
tratamiento de radioterapia que involucra la re-irradiacion con 25GY,
posterior a la exenteracion . La cirugia involucra la movilizacion de colgajos
miocutaneos hacia la pelvis, la cual después es radiada usando braquiterapia
intersticial. Esta combinacion de tratamientos estuvo asociada a una
morbilidad en el 33% de los casos y a una sobrevida a 5 afios de 44% en la
pacientes en las cuales de detectd involucro de la pared pélvica.'*” Beitler
publicé resultados alentadores utilizando una técnica similar en un ndmero
escaso de pacientes, sugiriendo que la braquiterapia puede ser de beneficio en
aquellas pacientes con factores de mal prondstico como los son margenes
cercanos, invasion linfovascular o perineural.” La radioterapia intraoperatoria
es una técnica que se ha utilizado en pacientes exenterados por cancer rectal,
sin embargo no existen publicaciones en pacientes exenteradas por cancer
cervicouterino, asi mismo tampoco existen datos en la literatura del uso de
quimioterapia en pacientes con mal prondstico,™* sin embargo, si existe un
estudio en el cual se utiliza quimioterapia basada en platino para la pacientes
que tienen recurrencia a nivel pélvico Unicamente y que no son candidatas
para exenteracion pélvica por la extension tumoral. En dicho estudio se
encontrd que 9 de 17 pacientes (52%) tuvieron respuesta a la quimioterapia y

pudieron ser intervenidas quirdrgicamente con una sobrevida mayor que en la



pacientes que no respondieron a la quimioterapia y que por lo tanto no

pudieron ser intervenidas.”’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer cervicouterino constituye un problema mundial de salud. Ocupa el
segundo lugar en frecuencia entre los tumores malignos de la mujer en todo el
mundo, con una cifra de 450,000 casos diagnosticados al afio. Tan solo en
México, de acuerdo al registro histopatoldgico de neoplasias del 2000 se
diagnosticaron 9 801 casos de cancer invasor constituyendo un 10% de las
neoplasias. Ese afio ocupd el primer lugar entra las neoplasias del sexo
femenino con un 20.1% y constituyd un 69.7% de todos los canceres del tracto
genital femenino. Eso sin contar los 11 749 casos de carcinoma cervical in
situ, que representan el 54.5% de todos los diagnosticos de cancer
cervicouterino. El cancer cervicouterino continua siendo la neoplasia mas
frecuente en la mujer mexicana Yy constituye la primer causa de muerte por

neoplasia maligna en la mujer.”

Segun estadisticas en los Estados Unidos cerca del 33% de las pacientes con
cancer cervicouterino invasor desarrollan enfermedad residual o recurrente y
de estos solo un 25% ocurren a nivel central.”® Dadas estas cifras, la cantidad
de pacientes con enfermedad recurrente es sustancial, y practicamente el Gnico
tratamiento que ofrece una posibilidad curativa en estos casos es la
exenteracion pélvica, por lo que es necesario conocer lo que se realiza al

respecto en la unidad de Oncologia del Hospital General de México



JUSTIFICACION

Debido a la alta frecuencia de esta neoplasia en nuestro pais, es esperable que
el numero de pacientes con recurrencia y por lo tanto, susceptibles de ser
manejadas con este procedimiento quirdrgico sea elevada, por lo que es de
vital importancia tener una estadistica acerca de cuantos procedimientos se
realizan en nuestra unidad, asi como de los porcentajes de complicaciones,

técnicas utilizadas de reconstruccion, recurrencia y sobrevida

OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas de la poblacion con cancer cervicouterino
recurrente y cuantas de estas pacientes fueron susceptibles de una
exenteracion pélvica, asi como la morbimortalidad de dicho procedimiento y

la sobrevida de dichas pacientes.



MATERIAL Y METODOS

1) Tipo de Estudio
Analisis Retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal

2) Poblacién
Todas aquellas pacientes que fueron sometidos a laparotomia

exploratoria con cancer cervicouterino recurrente de Enero del 1990 a
Diciembre de 1999.

3) Criterios

a.

Inclusion: Todas aquellas pacientes que fueron sometidos a
laparotomia exploradora por cancer cervicouterino recurrente de
Enero del 1990 a Diciembre de 1999 en la unidad de oncologia
del Hospital General de México y cuyos expedientes estuvieron

disponibles.

Exclusion:  Aquellas pacientes que fueron sometidos a
laparotomia exploradora por cancer cervicouterino recurrente de
Enero del 1990 a Diciembre de 1999 en la unidad de oncologia
del Hospital General de México y cuyos expedientes NO

estuvieron disponibles



4) Definicion de las Variables

a. EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento en afios.
Variable continua

b. ETAPA CLINICA: Se refiere a la evaluacion clinica de la
extension de la enfermedad. Variable Categorica

c. ESTIRPE HISTOPATOLOGICA: Se refiere a las caracteristicas
histoldgicas del tumor, que en este caso podian ser epidermoide,
adenocarcinoma Yy adenoescamoso. Variable categorica

d. TRATAMIENTO PREVIO: Se refiere a las opciones terapéuticas
utilizadas antes de detectar que existia recurrencia o persistencia
de la enfermedad, pudiendo ser radioterapia principalmente,
cirugia o quimioterapia 0 combinaciones de estas. Variable
categorica

e. SINTOMAS: Se refiere a los distintos eventos a través de los
cuales se manifiesta la recurrencia o persistencia de la
enfermedad. Variable categorica

f. RESULTADO AL TRATAMIENTO PRIMARIO: se refiere a la
presencia de enfermedad después de haber recibido el tratamiento
primario y si la paciente estuvo libre de enfermedad en algun
momento (recurrencia) o no (persistencia). Variable categoérica

g. IRRESECABILIDAD: Criterios que se toman en cuenta para no
continuar con el procedimiento quirdrgico. Variable categorica

h. TIPO DE EXENTERACION: Se refiere a los distintos tipos de
reseccion, haciendo referencia a que Organos son extirpados.
Variable categorica

i. TIEMPO QUIRURGICO: Tiempo transcurrido desde el inicio

hasta el final del procedimiento quirdrgico. Variable continua



J-

SANGRADO TRANSOPERATORIQO: Cantidad de sangre en ml.
que se pierde durante el evento quirdrgico. Variable continua
BORDES QUIRURGICOS: Se refiere a la distancia entre el
tumor el sitio de seccidn quirdrgica. Variable categorica
INVASION GANGLIONAR: Se refiere a la presencia o ausencia
de metéastasis a nivel de los ganglios pélvicos extirpados en el

momento del procedimiento quirdrgico. Variable dicotdmica

. COMPLICACIONES: Condicién indeseable derivada de la

realizacion del tratamiento quirdrgico. Variable categorica

. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: Numero de dias que

un paciente permanece hospitalizado por motivo del tratamiento
quirdrgico. Variable continua.

RECURRENCIA: Se refiere a la presencia de enfermedad una
vez que se ha realizado el procedimiento quirdrgico de rescate.

Variable dicotomica.



RESULTADOS

Se logro recabar informacion en 176 (86.27%) de 204 casos registrados a los
cuales se les realizd laparotomia exploradora por cancer cervicouterino
recurrente. El promedio de edad en estos 176 casos fue de 46 afios con un
méaximo de 77 y un minimo de 24 afios. El grupo de edad que mayor cantidad
de pacientes tuvo fue el que se encontro6 en el rango entre los 41 y 50 afios de
edad constituyendo aproximadamente el 37% de todos los casos. Sin embargo,
es importante sefialar que la mayoria de las pacientes, es decir un 68%, se

encontraba en una edad entre los 31 y 50 afios. TABLA 5.

EDAD

Rango 20-30 5 3%
Rango 31-40 54 31%
Rango 41-50 65 37%
Rango 51-60 35 20%
Rango 61-70 15 9%
Rango 71-80 2 1%

Total 176 100%
Edad Maxima: 77 anos
Edad Minima: 24 anos
Edad Promedio: 46 afos

TABLA 5. Distribucién por edad de las pacientes con recurrencia de

CaCU sometidas a laparotomia exploradora

En cuanto al diagndstico inicial la mayoria de las pacientes tratadas en la

unidad de oncologia del HGM se encontraban en una etapa clinica I1b (29%)



y b (26.1%), y un porcentaje considerable de pacientes (22.2%)
correspondia a aquellas que inicialmente se manejaron fuera de nuestra
unidad. Es importante mencionar que 11 pacientes se encontraban
inicialmente en etapa clinica IV, 10 pacientes en EC IVa (5.6%) y 1 paciente
en EC IVb (0.6%) con actividad en ganglios paradrticos. De las pacientes en
EC IVa 8 (4.5%) tenian actividad a nivel de la vejiga, 2 de las cuales se
presentaron con fistula urinaria, y 2 pacientes (1.1%) con actividad a nivel del
recto. TABLA 6.

DIAGNOSTICO INICIAL
Ib 14 8.0%
lla 9 5.1%
Ib 51 29.0%
Illa 6 3.4%
I1b 46 26.1%
IVa
Vejiga* 8 4.5%
IVa
Recto 2 1.1%
IV b* 1 0.6%
CaCu
TFU 39 22.2%
TOTAL | 176 100%
* 2 pacientes fistulizados
'En ganglios paraa6rticos

TABLA 6. Diagnostico inicial de las pacientes que presentaron recurrenciay

fueron laparotomizadas.



La estirpe histoldgica en la mayoria de los casos fue carcinoma epidermoide
(87.5%) lo cual constituye 154 casos. El resto se tratd de adenocarcinoma en
13 pacientes (7.4%), carcinoma adenoescamoso en 8 casos (4.5%) y

carcinoma en células en anillo de sello en 1 caso (0.6%). TABLA 7.

CACU RECURRENTE
Estirpe Histologica
Carcinoma epidermoide 154 | 87.5%
Adenocarcinoma 13 7.4%
Adenoescamoso 8 4.5%
Células en anillo de sello 1 0.6%
TOTAL 176 | 100%

TABLA 7. Estirpe histoldgica en la pacientes con Ca CU recurrente

La totalidad de las pacientes recibid radioterapia como parte del tratamiento
inicial, sin embargo, hubo una gran variedad de combinaciones con algun otro
tratamiento como quimioterapia y cirugia. La mayor parte de pacientes (140
casos, 79.5%) recibio radioterapia inicialmente como tratamiento Unico, de las
cuales 21 fueron tratadas fuera de la unidad, 7 pacientes (4%) recibieron
quimioterapia y radioterapia Unicamente, y el resto de las pacientes (29 casos,
15.45%) fueron tratadas con terapia multimodal, dentro de las cuales una de
ellas fue tratada inicialmente con exenteracion pélvica y posteriormente
radioterapia (TABLA 8). En cuanto a la radioterapia, la mayor parte de la
pacientes recibio el ciclo pélvico completo (125 casos, 71%) De las demas,
pacientes hubo 28 casos (16%) a los que no se les administrd braquiterapia por

multiples razones, la mas frecuente por presentar gran actividad tumoral (11



casos) 0 se desconoce el tratamiento de radioterapia establecido por haberse
tratado fuera de la unidad (21 casos,12%)TABLA 9. Dentro de los
tratamientos utilizados en las pacientes en las que se llevo a cabo una terapia
multimodal con alguna combinacion de cirugia, quimioterapia y radioterapia,
se encuentran 29 pacientes (15.45%) que fueron sometidas a algun tipo de
cirugia inicialmente, ya sea como tratamiento Unico o como parte de un

tratamiento multimodal. Se muestra la distribucién en la tabla 10.

TRATAMIENTO PREVIO

Radioterapia 140 79.54%
Cirugia + Radioterapia* 27 14.45%
Cirugia + Radioterapia + Quimioterapia 2

1%
Radioterapia + Quimioterapia 7 4%
Total 176 100%
* 1 caso tratado inicialmente con exenteracion

TABLA 8. Tratamiento inicial en las pacientes que presentaron recurrencia

RADIOTERAPIA TEU
Ciclo pélvico completo 125 71% 4
Sin braquiterapia 28 16% 7
Se desconoce por ser TFU 21 12% 21
Braquiterapia incompleta 2 1% 1
TOTAL 176 | 100% 33

TABLA 9. Distribucién de la radioterapia, haciendo una distincion entre las
pacientes tratadas en la unidad de oncologia y las que fueron tratadas fuera de

la unidad. TFU: tratados fuera de la unidad.




PACIENTES TRATADAS CON CIRUGIA COMO
PARTE DE UNA TERAPIA MULTIMODAL

Histerectomia simple 14 | 48.28%
Histerectomia radical 8 27.58%
Cirugia derivativa 3 10.35%
Subestadificadas 3 10.35%
Exenteracion Pélvica 1 3.44%

TOTAL 29 100%

TABLA 10. Distribucion de los procedimientos quirurgicos

La sintomatologia de las pacientes fue muy variada en el momento de
presentar la recurrencia o persistencia de la neoplasia, dentro de los maés
frecuentes se encuentran dolor pélvico, sangrado transvaginal y colporrea
aunque también se manifestaron otros sintomas como pérdida de peso, fistula
rectovaginal y vesicovaginal y edema de miembro pélvico. Sin embargo la

mayor parte de pacientes no presentd algun sintoma. TABLA 11.



CACU RECURRENTE
SINTOMAS

Ninguno 83 39.5%
Dolor 35 16.7%
STV 34 16.2%
Colporrea 26 12.4%
Otros 8 3.8%
FRV 7 3.3%
FVV 7 3.3%
Pérdida de peso 4 1.9%
Edema MP 4 1.9%
Sindrome Anémico 1 0.5%
Tumor Palpable 1 0.5%

TOTAL 210 100%
* 26 Pacientes tuvieron mas de 1 sintoma

TABLA 11. Sintomas presentado por las pacientes con recurrencia

Después de haber recibido los tratamientos antes mencionados, estas pacientes
evolucionaron de dos formas, en 73 pacientes (41%) nunca hubo una remision
tumoral considerandose como persistencia tumoral y en el resto de ellas (103
casos, 59%), hubo remision de la enfermedad en un periodo que va de los 2 a
los 27 meses con un promedio de 10 meses, estas pacientes fueron

consideradas como recurrencia tumoral. TABLA 12.

EVOLUCION POSTRATAMIENTO

Persistencia tumoral 73 41%
Recurrencia 103 59%
TOTAL 176 100%

*Tiempo menor 2 meses, mayor 37 meses. Promedio 10 meses

TABLA 12. Evolucién posterior al tratamiento establecido inicialmente



Durante la evaluacion clinica de estas pacientes se encontré que en el 50% (88
pacientes) de los casos se encontraba involucrado el tercio interno de uno o
ambos parametrios, en el 30% de los casos (52 pacientes) se encontraban
involucrados los dos tercios externos de uno o ambos parametrios, de estos se
evalud gue en 32 casos se encontraba fijo y que en 20 casos no se encontraba
fijo. Solamente en 36 casos (20%) se encontraba involucrado Unicamente el

cervix o la vagina a nivel central. TABLA 13.

CACU RECURRENTE
EVALUACION CLINICA

Unicamente cervix o vagina 36 20%
1/3 interno de parametrio 88 50%
2/3 externos de parametrio* 52 30%

TOTAL 176 100%

*Fijo: 32 casos, No fijo: 20 casos
TALBA 13. Evaluacion clinica de las pacientes con recurrencia o persistencia

Una vez que estas pacientes fueron sometidas a laparotomia exploradora con
la intencidn de realizar una exenteracion pélvica, no todas fueron candidatas.
El procedimiento radical se realiz6 solo en 79 pacientes, lo cual corresponde
al 45% de los casos. En 97 pacientes no se realizo exenteracion pélvica, en 82
de ellas (42%) por que se consideré que el tumor era irresecable. En 9
pacientes (5%) no se encontrd tumor, Unicamente cambios causados por el
tratamiento previo y en 6 pacientes (4%) se realizd algin tipo de
histerectomia. TABLA 14.



Del total de pacientes (82 casos) en donde se considerd que no eran
candidatas a exenteracion pélvica en 19 pacientes (23.18%) fue por que se
encontrd actividad tumoral a nivel de los ganglios paradrticos y en 34
pacientes (41.46%) porque se encontrd el tumor fijo a la pelvis y hubo un
grupo de pacientes (29 pacientes, 35.36%) que presentaban tanto ganglios

paradrticos como tumor fijo a la pelvis. TABLA 15.

RESULTADOS DE LA LAPAROTOMIA POR
CACU RECURRENTE O AVANZADO
Tumor irresecable 82 42%
Exenteracion pélvica 79 45%
Ausencia de tumor 9 5%
Histerectomia Tipo |11 3 2%
Histerectomia Tipo | - Il 3 2%
TOTAL 176 | 100%

TABLA 14. Resultado de la laparotomia por cancer cervicouterino recurrente

0 avanzado

PACIENTES NO EXENTERADAS
CAUSAS
Tumor fijo a la pelvis 34 41.46%
Ganglios paradrticos 19 23.18%
Ambos 29 35.36%
TOTAL 82 100%

Tabla 15. Causas que contraindicaron la cirugia radical



Se realizaron un total de 79 exenteraciones pélvicas de las cuales 47 (59.5%)
fueron exenteraciones totales, 31 (39.2%) fueron exenteraciones anteriores y

en solo un caso (1.3%) se realiz6 exenteracion posterior. TABLA 16.

CaCu Recurrente
Tipo de Exenteracion
Total 47 59.5%
Anterior 31 39.2%
Posterior 1 1.3%
TOTAL 79 100%

Tabla 16. Distribucion por tipo de exenteracion

El tiempo quirdrgico promedio fue de 4 ¥ horas, siendo el mayor de 6 2 horas
y el menor de 2 %2 horas. El sangrado transoperatorio promedio fue de 1085
ml, registrandose un méaximo de 8,500ml y un minimo de 300ml. TABLAS 17

y 18.

Exenteracion Pélvica

Tiempo Quirurgico hrs

Mayor 6:30 hrs
Menor 2:30 hrs
Promedio 4:30hrs

Tabla 17. Tiempo quirurgico en las exenteraciones pélvicas



Exenteracion Pélvica

Sangrado Transoperatorio ml

Maximo 8500 ml
Minimo 300 ml
Promedio 1085 ml

Tabla 18. Sangrado transoperatorio en las exenteraciones pélvicas

Las complicaciones transoperatorias se presentaron solamente en el 5% (4
casos) de todas las exenteraciones realizadas, hubo una lesion de vena cava,
una lesion de vena iliaca interna, una seccion de vena iliaca interna y una

lesion de recto.

El reporte histopatologico final solo se obtuvo en 71 de los 79 pacientes
operados y este demostrd que se obtuvieron bordes negativos en la mayoria
de las pacientes (94%, 67 casos) aunque hubo 4 pacientes (6%) en las que se
obtuvieron margenes positivos. De las 71 pacientes exenteradas y con reporte
histopatoldgico final, se reporté que en 11 casos (15.5%) no se encontro
actividad tumoral. En las 60 pacientes restantes, la mayoria (50 casos)
presentaron invasion tumoral en méas de un sitio, siendo los méas frecuentes el
cervix o cupula, el miometrio, los parametrios y el tabique vesicovaginal. Con
respecto a los ganglios pélvicos, en 87% ( 62 casos) se encontraron negativos
y solo en el 13% (9 casos) se obtuvieron ganglios positivos. TABLA 19y
TABLA 20.



Exenteracion Pélvica
Reporte Histopatoldgico Definitivo
Invasion

Total pacientes* 60 casos
Cervix o cupula 57
Miometrio 20
Parametrios 24
Tabique V-V 30
Tabique R-V 12
Piso pelvico 2
Apendice (micro) 1
* 11 casos reportados sin actividad tumoral
50 paciente tuvieron invasion en mas de un sitio

Tabla 19. Reporte histopatologico final de las pacientes exenteradas

Exenteracion

Reporte Histopatoldgico Definitivo
Ganglios Pélvicos

Ganglios Pélvicos No. Casos %

Ganglios negativos 62 87%

Ganglios positivos 9 13%
TOTAL 71 100%

Tabla 20. Distribucion de ganglios pélvicos en las pacientes exenteradas



En cuanto a las complicaciones, se dividieron en complicaciones tempranas y
tardias de acuerdo al momento en que se presentaron posterior a la
exenteracion. De esta manera, se consideraron complicaciones tempranas a
aquellas que se presentaron en los primeros 30 dias después de la cirugia y
complicaciones tardias a las que se presentaron de los 30 dias de
postoperatorio hasta los 6 meses. Con respecto a las complicaciones
tempranas, encontramos que el 39% (31 pacientes) presentaron algun tipo de
complicacion, de los cuales 8 pacientes fallecieron. En relacion a las
complicaciones tardias, se tomaron en cuenta solo 71 pacientes ya que para
ese entonces habian fallecido 8 pacientes, por lo tanto de estos 71 pacientes
restantes se complicaron 17 pacientes que equivalen al 23.9%, de estos, 3
pacientes fallecieron, lo cual nos da una mortalidad global de 11 pacientes que
constituyen el 13.9% del total. TABLA 21.

Exenteracion Pélvica

Complicaciones

Menos de 30 dias 30 dias - 6 meses
Sin complicaciones 48 61% o4 76.1%
Con complicaciones 31 39% 17 23.9%
TOTAL 79 100% 71 100.0%
Mortalidad 8/79 | 10.12% 11/79 13.9%

En las complicaciones tardias no se toman en cuenta a los 8 pacientes que
fallecieron antes de este tiempo

Tabla 21. Mortalidad y complicaciones tempranas y tardias



También se dividieron en complicaciones mayores y menores dependiendo de
la gravedad de la complicacion. Asi es que tuvimos 50 pacientes con algun
tipo de complicacion, que corresponden al 63.3% de todos los casos. De estos,
29 pacientes (58%) tuvieron algun tipo de complicacién mayor, de las cuales
11 fallecieron y hubo 21 pacientes (42%) con complicaciones menores.
TABLA 22y 23

Exenteracion Pélvica

Complicaciones | Pacientes %

Mayores* 29 58%

Menores 21 42%
TOTAL 50 100%

* 11 Pacientes Fallecieron

Tabla 22. Complicaciones mayores y menores

Exenteracion

Complicaciones y Mortalidad

Complicadas* 50 63.3%
No complicadas 29 36.7%
TOTAL 79 100.0%

* 11 pacientes fallecieron (13.9%)

Tabla 23. Complicaciones y Mortalidad




Dentro de las complicaciones mayores las principales que se presentaron
fueron las fistulas urinarias y fecales, aunque hubo otras menos frecuentes
como sepsis, sangrado transvaginal, evisceracion, trombosis mesentérica,
neumonia, estenosis ureteral con exclusion renal, e insuficiencia renal aguda.
TABLA 24.

Exenteracion Pélvica

Complicaciones Mayores

Fistula urinaria 13 32%
Fistula intestinal 14 32%
Evisceracion 4 9%
Sepsis 4 9%
Sangrado Transvaginal 4 9%
Insf. Renal Aguda 1 2%
Tromb. Mesentérica 1 2%
Neumonia 1 2%
Estenosis ureteral 1 2%
TOTAL 43 100%

En un total de 29 pacientes, 10 de las cuales
tuvieron mas de una complicacién

Tabla 24. Complicaciones mayores



Con respecto a la complicaciones menores, las hubo también muy variadas,
aunque la principal fue la infeccién de la herida quirdrgica. Dentro de las
menos frecuentes se encuentran ileo prolongado, trombosis venosa profunda,
estenosis de la vejiga ileal y de la colostomia, hernias paraestomales, abscesos
pélvicos, pielonefritis, desequilibrio hidroelectrolitico, dolor y edema de
miembros pélvicos, etc. TABLA 25.

Exenteracion Pélvica
Complicaciones Menores
Infeccion de Herida Qx. 14 33%
Ileo prolongado 4 10%
Tromb. venosa profunda 4 10%
Estenosis y/o sufrimiento
de vejiga ileal 4 10%
Absceso pélvico 3 7%
Hernia Paraestomal 3 7%
Dolor y Edema de MPs 3 7%
Estenosis y/o retraccion
de colostomia 2 5%
Pielonefritis 2 5%
Desequilibrio Hidroelectrolitico 2 5%
Sangrado de tubo
digestivo alto 1 2%
TOTAL 42 100%
En un total de 33 pacientes, 12 de los cuales tenian
también una complicacién mayor

Tabla 25. Complicaciones menores



De las 50 pacientes que tuvieron algun tipo de complicacién, hubo la
necesidad de reintervenir a 20 pacientes (40%) para corregir la complicacion
que se presentd. El restante (30 pacientes,60%) fue manejado de manera

conservadora Unicamente. TABLA 26.

Exenteracion

Complicaciones

Requiri_é,Cirugl'a para 20

correccion 40%

NO Requirié_pirugia 30

para correccion 60%
Total 50 100%

Tabla 26. Porcentaje de pacientes que requirio cirugia para la correccion de la

complicacion presentada.

Los dias de estancia promedio de las pacientes exenteradas fue de 17 dias, sin

embargo, los rangos variaron desde los 6 dias hasta los 93 dias. TABLA 27.

Exenteracion Pélvica

Dias de Estancia Intrahospitalaria

Tiempo Mayor 93 dias
Tiempo Menor 6 dias
Promedio 17 dias

Tabla 27. Dias de estancia intrahospitalaria



El tiempo promedio de seguimiento de estas pacientes fue de 20 meses con un
rango que va desde menos de 1 mes hasta los 138 meses. Solo en 37 pacientes
se tuvo un seguimiento mayor a 6 meses, en estas pacientes el tiempo de

seguimiento promedio fue de 35 meses. TABLA 28

Tiempo de Seguimiento (Meses)
Total Maés de 6
meses
Pacientes 68 37
Maximo 138 138
Minimo 1 7
Promedio 20 35
Se excluyen los pacientes fallecidos (11)

Tabla 28. Tiempo de seguimiento en meses

De las 79 pacientes exenteradas, 23 pacientes (29.1%) se excluyeron ya que
desertaron del seguimiento, 11 pacientes (13.9%) fallecieron debido a
complicaciones del procedimiento quirdrgico, 21 pacientes (26.6%)
evolucionaron sin actividad tumoral, y en 24 pacientes (30.4%) se documento
fracaso del tratamiento constituido por recidiva tumoral, ya sea local o a
distancia. TABLA 29.



Exenteracion Pélvica
Seguimiento
Evolucion sin actividad tumoral 21 | 26.6%
Desertaron del seguimiento 23 29.1%
Se documento recurrencia 24 | 30.4%
Fallecieron por complicaciones 11 13.9%
TOTAL 79 100%

Tabla 29. Resultado del tratamiento con exenteracion pélvica

Con respecto al tipo de exenteracion que se realizo se encontro que el 54.16%
(13 pacientes) de las pacientes a las cuales se les realizd exenteracion total
evoluciono sin evidencia de recurrencia, asi mismo el 40% (8 pacientes) con
exenteracion anterior evoluciond sin evidencia de recurrencia y ninguna de las

que se les realizd exenteracion posterior. TABLA 30

Exenteracion pélvica
Seguimiento
Evolucion sin actividad tumoral
Exenteracion Total 13/24 | 54.16%
Exenteracion Anterior 8/20 | 40%
Exenteracion posterior 0/1 0%
TOTAL 21/45 | 46.66%

Tabla 30. Distribucion con respecto al tipo de exenteracion.



Como ya se menciono anteriormente, tenemos 24 pacientes en las cuales se
documento recurrencia, la mayoria de las cuales ocurrié en un periodo menor
a los 12 meses (19 casos, 79%) y el resto (5 casos, 21%) en un lapso entre 12
y 24 meses. No se documentaron recurrencias después de 24meses. TABLA
31.

Exenteracion Pélvica

Recurrencia

< 12 meses 19 79%

12 -24 meses 9) 21%

> 24 meses 0 0%
TOTAL 24 100%

Tabla 31. Distribucion de las recurrencias con respecto al tiempo de aparicion

Con respecto al sitio de aparicion de la recurrencia, se documentd que lo mas
frecuente fue la recurrencia a nivel local constituyendo un 63% de todos los
casos (15 pacientes) y en 8 pacientes la recurrencia fue a distancia (33%). Solo

en 1 caso (4%) se documento recurrencia local y sistémica. TABLA 32.

Exenteracion Pélvica

Sitio de recurrencia

Local 15 63%

A Distancia 8 33%

Ambas 1 4%
TOTAL 24 100%

Tabla 32. Sitio de las recurrencias



Los sitios de recurrencia a distancia fueron principalmente a los ganglios
inguinales en 5 casos, sin embargo también se documentaron recurrencias a
ganglios supraclaviculares en 1 caso, a ileon en 1 caso y a pulmén en 2 casos,

uno de los cuales también presento recurrencia a nivel local. TABLA 33.

Recurrencias a Distancia
Ganglio Inguinal 5
Ganglio

) 1

Supraclavicular
Pulmodn 2
lleon 1
Total 9

Tabla 33. Sitio de aparicién de las recurrencias a distancia.



DISCUSION

El cancer cervicouterino es la segunda causa de cancer en la mujeres en el
mundo con aproximadamente 450,000 casos nuevos diagnosticados cada afno
y cerca de 200,000 muertes anuales relacionadas con dicha enfermedad.”® En
México, constituye la principal neoplasia entre la mujeres, siendo solo
superada por el cancer de piel, y la principal neoplasia del tracto genital
femenino. Segun el Registro histopatologico de neoplasias, se registraron en el
afio 2000, 9,801 casos nuevos de cancer cervicouterino invasor y 11 749
casos de carcinoma in situ. EI cancer cervicouterino es la principal causa de
muerte entre las mujeres con neoplasia maligna y la tercera causa entre las
mujeres, lo cual sucede principalmente entre mujeres jovenes ya que la edad a
la que diagnostica esta enfermedad es de los 25 a los 65 afios con una edad

promedio de 45 a 48 afios.”

Se calcula que del 25 al 33% de las pacientes con cancer cervicouterino
invasor desarrollaran enfermedad residual o recurrencia, y que solo en el 25%
de estos casos la recurrencia se produce a nivel central. De estas pacientes,
que pudieran ser candidatas clinica y radiologicamente a una exenteracion
pélvica, solo se realiza dicho procedimiento en un 50% de los casos
aproximadamente ya que el resto presenta enfermedad irresecable al momento

de la laparotomia exploradora.*"



En el Hospital General de México se registraron de Enero de 1990 a
Diciembre de 1999, un total de 204 casos a los cuales se les realizd
laparotomia exploradora por cancer cervicouterino recurrente o persistente. De
estos, solo se pudo recabar alguna informacion en el 86.27%, es decir en 176

Casos.

El rango de edad mas frecuente en esta series fue el de 31 a 50 afios, con 119
pacientes, lo cual constituye el 68% de toda la serie, con una edad promedio
de 46 afios. Las etapas clinicas iniciales mas frecuentes fueron las etapas I1B y
I11b (97 casos, 55.1%). Cabe destacar que otro grupo numeroso (39 pacientes,
22.2%) fue de aquellas pacientes que fueron tratadas fuera de la unidad y que
por lo tanto no pueden ser clasificadas. La totalidad de nuestras pacientes
habia recibido radioterapia como parte del tratamiento inicial; en el 15.45% se
realizd algun tipo de procedimiento quirdrgico y solo el 5% recibid
tratamiento con quimioterapia, lo cual se correlaciona con el hecho de que la

mayoria de las pacientes se encontraban en etapas avanzadas.

En 41% de los casos (73 pacientes) nunca hubo una remision de la
enfermedad con los tratamientos establecidos, lo cual constituye en si mismo,
un factor de mal pronéstico” y en 59% de las pacientes hubo un periodo de
remision de la enfermedad, que en promedio fue de 10 meses. De las pacientes
en las cuales hubo persistencia de la enfermedad, solo en 32 (43.84%) de ellas
se pudo realizar una exenteracién pélvica, el resto no fue candidata al

momento de la laparotomia exploradora.



La mitad de las pacientes con persistencia o0 recurrencia no presentaron
alguna sintomatologia (89 casos, 50.5%), el resto si presento algun sintoma,
dentro de los cuales los mas frecuentes fueron el dolor, el sangrado
transvaginal y la colporrea, es decir, en la mitad de los casos el diagnostico se
realizd en el momento de la revision, sin algin dato clinico de sospecha. La
estirpe histoldgica méas frecuente fue el carcinoma epidermoide con un 87.5%

de todos los casos de recurrencia o persistencia.

Al momento de la realizacion de la laparotomia exploradora solo el 49% (85
casos) de las pacientes fueron susceptibles de algun tratamiento quirdrgico, a
79 pacientes (45%) se les realizd algun tipo de exenteracion pélvica y a 6
pacientes (4%) algun tipo de histerectomia. Es importante mencionar que
hubo un grupo de pacientes (5%) en donde no se confirmé la presencia de
actividad tumoral. Por ultimo, en 82 pacientes (42%) se encontrd actividad
tumoral irresecable, lo cual coincide con diversas series publicadas.""* La
mayor parte de estas pacientes presentaron ganglios paraadrticos positivos (48
pacientes, 58.54%) en el transoperatorio, aungque se encontrd un grupo de 19
pacientes (23.1%) con ganglios paraorticos positivos y enfermedad pélvica no

fija a la pelvis.

En el 59% de las pacientes (47 casos) se realizd una exenteracion total, el
tiempo promedio fue de 4 horas y media, con sangrado promedio de 1000cc y
complicaciones transoperatorias en solo 5%. Estas estadisticas son muy

similares a otras publicadas,?*"

con excepcion del tiempo quirdrgico y el
sangrado transoperatorio, los cuales son ligeramente menores probablemente

debido que en ninguna de nuestras pacientes a llevo a cabo algin tipo de



procedimiento reconstructivo vaginal o bolsa ileal continente, ya que en todas

se practico colostomia y una vejiga ileal no continente tipo Bricker.

En esta serie se constatd una mortalidad de 13.9% (11 casos) y una
morbilidad del 63.3% (50 casos) que incluye a los pacientes que fallecieron,
evidentemente por algun tipo de complicacion. Estas cifras son comparables
con las estadisticas reportadas por varias series que van del 4.4 al 27% de
mortalidad y del 34 al 84% del morbilidad.***>'*"® Con respecto a las
complicaciones, un poco mas de la mitad de las pacientes complicadas (29
casos, 58%) tuvieron algun tipo de complicacion que fue catalogada como
complicacion mayor, de las cuales 11 fallecieron como consecuencia. El resto
de las pacientes complicadas (21 casos, 42%) tuvieron alguna complicacién
que fue catalogada como complicacién menor. Dentro de las complicaciones
mayores, las mas frecuentes fueron las fistulas urinarias e intestinales lo cual
probablemente se correlacion con el hecho de que todas las pacientes
recibieron radioterapia previa, ya que segun algunos estudios como el de
Jakowatz™, este tipo de pacientes presenta mayor indice de complicaciones
que las no radiadas. Dentro de las complicaciones que fueron catalogadas
como menores, las mas frecuentes fueron la infeccion de herida quirargica, el

ileo prolongado y la trombosis venosa profunda.

En cuanto al seguimiento tenemos que de las 68 pacientes que sobrevivieron,
solo 37 tuvieron un seguimiento mayor a los 6 meses. El tiempo de
seguimiento promedio para todas la pacientes fue de aproximadamente 20
meses. El 33.8% de las pacientes (23 casos) desertaron del seguimiento, sin
actividad tumoral, 21 pacientes (30.9%) evolucionaron sin actividad tumoral y

en 24 pacientes (35.3%) se consigno recidiva de la enfermedad. Dicha



recidiva aparecié antes de los 2 afios en el 100% de los casos, principalmente
durante los primeros 12 meses (19 casos 79%) y principalmente ocurrio a
nivel local (15 casos, 63%) aunque también hubo recurrencias sistémicas (8
casos 33%) y solo 1 caso (4%) con recurrencia tanto local como sistémica. El
principal sitio de recurrencia sistémica fue a nivel de los ganglios inguinales
en 5 (55.55%) de 9 casos. Descartando a los 23 pacientes que desertaron del
seguimiento tenemos 45 pacientes que se siguieron, de los cuales el 46.6% (21
casos) evolucionaron sin actividad tumoral y el resto (24 casos, 53.4%)
presentd recurrencia. En otras series como las de Shingleton® y Berman® se
reporta que la recurrencia es del 48%, siendo el primer sitio de recurrencia a
nivel local. En nuestra serie se presentd recurrencia el 53.4% de las pacientes
lo cual se encuentra ligeramente por encima de lo reportado, sin embargo
debemos de considerar que una gran parte de nuestras pacientes tenian
enfermedad persistente al tratamiento previo lo cual por si solo es un factor de

mal prondstico.”



CONCLUSIONES

La exenteracion pélvica es un procedimiento con alta morbimortalidad
condicionado principalmente por la extension de la cirugia, pero también por
la condicion de la paciente antes de la cirugia y por el tipo de terapias
utilizadas previamente, principalmente por el uso de radioterapia. Sin
embargo, existen diversas medidas, como la utilizacion de colgajos
miocutaneos que ayudan a revascularizar la pelvis y por lo tanto disminuyen el
riesgo de complicaciones principalmente en pacientes radiados.!****®
Aunque el indice de complicaciones y mortalidad de la serie anteriormente
presentada se encuentra dentro de lo sefialado en la literatura, deberia
evaluarse la utilizacién de dichos procedimientos en la unidad, ya que la
totalidad de nuestros pacientes han tenido como tratamiento previo la
radioterapia, lo cual ha demostrado ser un factor decisivo para el desarrollo de
complicaciones principalmente fistulas.>’Ademas, el realizar algun tipo de
reconstruccion tanto vaginal como del piso pélvico contribuye a una mejor

calidad de vida y a mejorar la autoimagen del paciente.

Inicialmente, este procedimiento fue utilizado Unicamente como medida
extrema para paliar a pacientes que no tenian otra alternativa de tratamiento,
sin embargo, debido a la evolucién de mejores técnicas, medicamentos y
cuidados postoperatorios, este procedimiento se convirtio en probablemente
curativo, con una evolucién sin recurrencia en aproximadamente 50% de las

pacientes. Después de todos estos avances, aln queda mucho por evaluar



como por ejemplo el uso de quimioterapia neoadyuvante, de lo cual hay muy
poco publicado, sin embargo con buenos resultados.” También existen pocas
publicaciones con respecto al uso de la laparoscopia tanto para la evaluacion
de las pacientes candidatas a la exenteracion pélvica como para la realizacién
del procedimiento, aparentemente con resultados satisfactorios y aunque la
realizacién de la exenteracion pélvica por laparoscopia supone una gran
experiencia por parte de los cirujanos realizadores, la  laparoscopia
diagnostica es un procedimiento sencillo que de realizarse en la unidad seria
de gran beneficio tanto para el paciente como para el hospital, ya que se
disminuirian las complicaciones de una laparotomia, asi como el tiempo de
recuperacion, los dias de estancia intrahospitalaria y los gastos derivados de
estos. También existen pocas publicaciones con respecto al uso de radioterapia
intraoperatoria y probablemente ninguna publicacion con respecto al uso de
terapia adyuvante con quimioterapia en pacientes con factores de prondstico

adverso.

Es indispensable mejorar la evaluacion preoperatoria de las pacientes con el
fin de descartar que pacientes tienen actividad tumoral y cuales no, para lo
cual actualmente se estan evaluando métodos como el PET-SCAN. Sin
embargo considero que seria de gran utilidad que a todas las pacientes se les
solicite una tomografia computarizada ya que ayudaria a descartar a aquellas

pacientes con actividad tumoral en otro sitio distinto a la pelvis.

Por ltimo, cabe mencionar que es necesario un mejor seguimiento de las
pacientes ya que un buen numero desert6 del seguimiento, probablemente por
el tipo de poblacion que maneja el hospital, que incluye pacientes foraneas y

de bajos recursos.
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