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Resumen

Introduccion. En el tratamiento del cancer cérvico-uterino se han descrito varias
técnicas con preservacion de los nervios anténomos para poder disminuir la mor-
bilidad post-quiriirgica. El objetive del presente trabajo fue describir las ventajas
de la histerectomia radical con preservacion nerviosa en este tipo de pacientes de
un Hospital nivel 111 de la Seguridad Social del Ecuador.

Material y métodos. El presente es un estudio descriptivo realizado en el Hos-
pital Carlos Andrade Marin del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en el
periodo comprendido entre enero de 2008 y mayo del 2011. Se recopilaren datos
de edad, tipo histolégico y complicaciones de las histerectomias radicales con
preservacion nerviosa, en pacientes con diagndstico histopatolégico de cincer
cervico-nferino invasor entre las etapas clinicas Ia — Ib1 y Ila minimo.

Resultados. Fueron 70 pacientes, edad promedio 47.7 aiies. El 62 % se en-
contraba en etapa clinica Ih1. Tipo histolégico predominante el escamoso con el
72%. Tiempo operatorio promedio de 105 minutos. El indice de complicaciones
infraoperatorias fue del 4.2%. Uso de sonda Foley en promedio de 2 dias. El
porcentaje de disfuncion vesical fue del 6%, el 0.7% con disfuncion rectal. En
un 7% los bordes del estudio postoperatorio de patologia reportaron compromiso
tumoral. El 26% de las pacientes operadas recibio radioterapia adyuvante por
presentar mds de 2 factores de riesgo en lu biopsia definifiva,

Conclusion. El procedimiento tiene una baja morbilidad menor al 8% y sin
mortalidad operatoria. En un 7% de los casos fue insuficiente y es debido a la au-
sencia de un programa de andlisis histopatoldgico de los bordes transoperatorios.

Descriptores DeCS: cdncer cervicouterino, cirugia radical, preservacion ner-
Viosa.

Advantages of radical hysterectomy with nerve preservation in
cervical cancer

Summary

Background. In the treatment of cervical cancer have been described several ie-
chniques with preservation of the autonomic nerves to reduce post-surgical mor-
bidity. The aim of this study was to describe the benefits of nerve-sparing radical
hysterectomy in these patients of a Level Il Hospital of Social Security in Ecua-
dor.

Methods. This is a descriptive study conducted at the Carlos Andrade Marin
Hospital an Ecuadorian Social Security Institute in the period between January
2008 and May 2011. We collected data on age, histological type and complications
of nerve-sparing radical hysterectomy in patients with histopathological diagno-
sis of invasive cervical cancer between clinical stages Ia - Ila an minimal Ib1.
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Resnlts. There were 70 patients,
average age 47.7 years, 62% were in
elinical stage Ib1. Squamolis predomi-
aant histological fype with 72%. Mearn
operative time aof 105 minutes. The
infraoperative complication rate was
4.2%. Using Foley on average 2 days.
Bladder dysfunction percentage was
6%, 0.7% with severe rectal. At 7% the
edges of the sfudy reported posiopera-
tive pathology tumer involvement. The
26% of the operated patienis received
adjuvant radiotherapy submit more
than 2 risk factors in the final biopsy.

Conclusions. The procedure has
a low morbidity less than 8% and no
aperative mortality. 7% of the cases
were insufficient and it is because of
the absence of a histopathological
analysis program intraoperative edges.,

Keywords: cervical cancer, radical
SHTZEry, Herve sparing.

Introduccion

El cancer del cuello uterino, es la neo-
plasia visceral maligna ginecolégica
diagnosticadz con mayor frecuencia en
el mundo, constituye la segunda causa
de muerte por cancer en mujeres en or-
den descendente después del de mama,
con tasas estandarizadas por edad en-
tre 12,51 y 7.99 por 100 mil mujeres.
La progresion del cuadro clinico segfin
edad, demuestra que las lesiones pre-
cursoras se presentan preferentemente
a partir de la segunda década, el céncer
in situ en la cuarta década de la vida y
el cancer infiltrante hacia los 45 afios,
Su incidencia puede variar dependiendo
del pajs. En Estados Unidos es de §-10
casos por 100 mil mujeres por afio. En
Chile, es de 17 casos 100 mil mujeres al
afio (1.600 casos al afio) [1-2].

En la Regién de las Américas, se
pronosticaron 92.136 casos y 37.640
definciones por céncer cervicoutering,
de los cuales 83.9 y 81.2 por ciento co-
mresponderian a América Latina y el Ca-
ribe respectivamente [1].

En Ecuador el registro nacional de
fumores adminisirado por la Sociedad
de Luchsa contra ¢l cdncer (SOLCA) de-
muestra que en Ia capitales de las prin-
cipales provincias de nuesiro pafs existe
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una variabilidad de tasas de incidencia
por 100 mil mujeres por afio, es asi que
a nivel de Quito presenta 20.3, Gua-
yaquil 26.1, Cuenca 22.1, Loja 32.6,
Machala 44.8 y Manabi el 20.7 [3]. La
edad de presentacion del céncer invasor
es generalmente en mujeres mayores a
50 afios y las Neoplasias Intraepiteliales
(NIE) se presentan en promedio a los
40 afios, lo cual sugiere que Ia transfor-
macién maligna del epitelio escamoso
requiere un periodo de latencia de una
década por lo que se constituye la neo-
plasia con mayor potencial demostrado
de prevencion secundaria a bajo costo y
con bajo riesgo, cuando se cuenta con
métodos para tamizaje en mujeres asin-
tomaticas [2]. Existen miltiples factores
de riesgo en esta entidad: el bajo nivel
socio econdmico, el inicio precoz de la
actividad sexual (< 17 afios), la promis-
cnidad de la paciente (> 6 vs 1 pareja),
la promiscuidad de la pareja, Ia infec-
cion por HPV [4]. Numerosos estudios
han demostrado lIa asociacién entre un
agente infeccioso sexualmente trams-
mitido, el que actuaria sobre el epitelio
cervical, determinando su transforma-
¢ibn maligna. La zona clave de accidn
de este agente es la “zona de transfor-
macién”, en la cual ocurre el proceso
de metaplasia desde 1a adolescencia. Si
bien la metaplasia es un proceso fisio-
légica la cusl consiste en un reemplazo
del epitelio columnar endocervical por
epitelio escamose exocervical por di-
versos estimulos como la presencia de
estrégenos y progesterona, €l medio va-
ginal 4cido, el coite y otros, la exposi-
cion de esta zona a agentes carcinogeéni-
cos aparentemente resulta en NIE [5-6].

Los agentes implicados en la carci-
nogenesis del cancer de cuello uterine
son varios, incluyendo Trichomonas,
Chlamydia, DNA del esperma, pero le-
Jos el més aceptado es el Virus Papilo-
ma Humano. El cuadro clinico es muy
variable, con presencia de flujo vaginal
anormal, hemorragia vaginal intermi-
tente, sinusorragia, dolor pélvico cro-
nice y ofras manifestaciones menos
frecuentes como hematuria, disuria y
finalmente censtipacion [7] por lo que
la indicacién de citologia cervical es
muy amplia como examen de pesquisa
por ende no hace ¢l diagndstico sin em-
bargo permite detectar lesiones preinva-
soras del cuello uterino, asi como car-
cinomas invasores pre-clinicos con un
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20 % de falsos negativos. Dentro de los
tipos histopatolégicos estin descritos:
el carcinoma epidermoide 80 — 90%, el
Adenocarcinoma 10 a 20% v el 10 %
restante corresponde Adenoescamoso y
los tumores de tejido mesenquimatoso.

Tratamiento
Estadio ¥ A1: Siel borde de seccion esta
alejado del borde de la lesién el cono
puede ser considerado como terapéuti-
¢o. Si la paciente no desea fertilidad v,
ademés, no existe la posibilidad de un
adecuado segnimiento, se debe plantear
la posibilidad de una histerectomia sim-
ple extrafascial como tratamiento defi-
nitivo [8]. 8i el cono ha sido insuficiente
corresponde efectuar una histerectomia
radical modificada, ya que la profundi-
dad de invasion alin estd indeterminada.
No se planiea como parte del procedi-
miento la linfadenectomia, puesto que
la probabilidad de linfonodos pelvianos
comprometidos es de 0.5% [9-12].
Estadio I A2: En estos casos se ha
encontrado hasta un 8% de metéstasis
ganglionar pelviana, por lo que se debe
efectuar una linfadenectomia pelviana y
no cabe aqui considerar terapias conser-
vadoras que mantengan la fertilidad por
lo que la histerectomia debe ser radical
[9].
Estadio I Bl:; Adicionalmente al
tratamiento del estadio I A2 se efectua
radioterapia complementaria sdlo en
aquellos cascs en que la anatomia pa-
tolégica revele metdstasis ganglionares
pelvianas, compromiso microscopi-
co parametrial o margenes de seccién
cercanos o insuficientes [10, 11]. Se
efectuard radioterapia como tratamien-
to primario en aquellos pacientes con
contraindicacién médica para efectuar
cirugia (la edad no constituye un factor
de contraindicacion quirtrgica). Desde
¢l punto de vista de los resultados, en
esta etapa el tratamiento quinirgico y la
terapia radiante son similares [13-16].
Estadio I B2; Se efectuard radio-
quimioterapia en forma primaris, la cuzl
consiste en radioterapia externa a pelvis
+ Cigplatino semanal, mas braquitera-
pia. Una vez finalizada la radioterapia
externa con quimioterapia concomitan-
te semanal v efectuada la primera bra-
quiterapia, estos pacientes se evallan
en comité para decidir si corresponde
una segunda aplicacién de cesio intra-
cavitario o cirugia complementaria, la
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cual se efectuard en todos los casos en
que la respuesta a la radioterapia no sea
completa (reduceidn clinica del tumor <
50% de su tamafio inicial). También se
efectuara cirugia complementaria en los
casos en que no se logré realizar bra-
quiterapia por estenosis cervical infran-
queable ¢ por expulsion o retiro prema-
turo del dispositivo de braquiterapia, En
estos casos la cirugia complementaria
corresponde a una histersctomia radical
modificada, con el objetivo de extirpar
con seguridad la lesion central [12,17].

Estadio IT A: En estos casos se podrd
hacer manejo quinirgico, plantedndose
como tratamiente una histerectomia ra-
dical mas linfadenectomia pelviana o ir
a un tratamiento de radioterapia prima-
ria y evaluacién posterior. En tanto, el
resto de las lesiones correspondientes a
esta etapa tienen como iratamiento pri-
maric [a radioterapia externa pelviana
concomitante con quimioterapia (Cis-
plating 40 mg por metro cuadrado de
superficie corporal una vez por semana)
mas braquiterapia seguidos de una eva-
luacién. Este esquema de tratamiento
se aplica de igual forma para las etapas
mayores, es decir hasta la etapa IV A
[13,18].

El pronéstica estahlecido en un pro-
medio de supervivencia dentro de los
primetos cinco aiios el estadic I en un
91%, el estadio TIa en un 83%, ITh re-
presenta en un 66%, mientras que el es-
tadio Illa en un 45%, el IIb en un 36%
¥ finalmente el estadio IV solamente el
14% [19-21].

Histerectomia radical en el
tratamiento del cancer cérvico-
uterino

Esti indicada en el tratamiento de neo-
plasias limitadas al cuello uterino con o
sin invasion de la vagina, a condicién
de que la lesidn primaria sea menor de 4
cm. Este procedimiento se considera de
eleccién, en mujeres jévenes y en aque-
llas que simultineamente cursan con
patologia pélvica agregada que requiera
de una intervencidn quirirgica; o hien,
cuando se diapndstica embarazo del pri-
mer trimestre mas cdncer en las etapas
sefialadas. La cirugia tiene la ventaja de
ser expedita versus la radioterapia, de
que al tenerse el reporte definitivo de
la pieza quirdrgica, se dispondra de in-
formacion relacionada con la presencia
o no de factores prondsticos adversos
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como lo sonm: un tumor con extensién
mayor a la diagnosticada clinicamente,
invasion profunda del estroma cervical,
invasidn vascular o linfatica v la exis-
tencia de metéstasis ganglionares. La
intervencion se realiza siguiendo los
preceptos de JoeVincent Meigs, de re-
secar el ittero con el tercio superior de
la vagina, la totalidad del parametrio
en ambos lados de la pelvis y la resec-
cién de los cuatro niveles ganglionares
de la pelvis: ganglios ureterales, obtu-
radores, hipogistricos ¢ iliacos. Con el
fin de mejorar Ia calidad de vida de las
pacientes sometidas a cirugia radical,
ha aparecido ¢l concepto de preserva-
cién nerviosa lo que se denomina la
técnica de Wertheim Meigs, con el fin
de disminuir las disfunciones vesicales,
rectales y sexuales que causa la cirugia,
Consiste en una serie de pasos estanda-
rizados para extirpar el tero, los tejidos
paracervicales y paravaginales, parte de
la vagina, tejido paravascular y conec-
tivo de la pared pélvica que contiene
las cadenas ganglionares y los ganglios
linfaticos. El orden de los pasos de la
intervencién no es tan importante como
la garantia de la radicalidad de la mis-
ma. La salpingooforectomia bilateral no
es obligatoria en pacientes con carcino-
ma de células escamosas. La cirugia se
adapta con frecnencia a la extension del
tumor y a la anatomia [14-16].

Clasificacion de la Histerectomia
extendida [15].

Piver y Rutledge, clasificaron las histe-
rectomias extendidas, lo cual vnificé en
5 tipos:

Tipo I histerectomia extrafascial,
sin diseccion de uréteres, sélo con des-
plazamiento lateral mediante clamps,
extraceion del fejido paracervical ubi-
cado entre el cuello uterino y el clamp,
sin necesidad de extraer alguna parte de
la vagina.

Tipo II: histerectomia radical (hoy
conocida como histerectomia radical
modificada), se diseca los uréteres en
su porcidn paracervical, pero no del li-
gamento pubovesical. La arteria uterina
se liga medial al uréter. El ligamento
literosacro se liga en su porcién media,
entre ¢l utero y su insercién sacra. El
ligamento cardinal o parametrio se sec-
ciona en su porcidn media. Se extrae el
tercio superior de la vagina.

Tipo HI: histerectomia radical; el

115

uréter se diseca en su porcién paracer-
vical, del ligamento pubovesical, se se-
para de la arteria vesical superior, con
resguardo de la irrigacién (elemento
importante para evitar complicaciones).
La arteria uterina se liga desde su ori-
gen. El ligamento Oterosacro se diseca
en su insercidn sacra. El ligamento car-
dinal se diseca completamente. Se ex-
trae el tercio superior de la vagina [15].

Tipo IV: cirugia mucho mas radical
que la anterior. Se diseca el uréter y se
extrac completamente del ligamento
pubovesical, lo que aumenta las com-
plicaciones de compromiso ureteral. La
arteria vesical superior se extrae junto
con ¢l Hgamento pubovesical ¥ con la
pieza quirdrgica. Se extirpan tres cuar-
tos superiores de la vagina,

Tipo FV: similar a una excenteracidn
pélvica, sin necesidad de extraccion
completa de la vejiga, resecando parte
de ésta y la seccion distal de los uréte-
res.

Morbilidad post histerectomia radi-
cal por Cancer Cérvicouterino

La histerectomia radical en el trata-
miento del céncer cérvicouterino en
etapa precoz se asocia tipicamente a
morbilidad a largo plazo que incluye:
disfuncién vesical, disfuncién sexual y
desédrdenes en la motilidad colorrectal
[16]. La frecuencia de aparicion de estog
fendmenos no es despreciable. Samlal y
cols [10] reportaron un 10% de disfun-
cidn vesical e intestinal tras histerecto-
mia radical por edncer. La incidencia
es probablemente mayor y depende de
cuiles sean los parimetros que definen
la disfuncién y cual sea el instrumen-
to de comparacién que se aplique (por
gjeraplo: cuestionarios, parametros de
manométrica rectal, pardmetros urodi-
nimicos, etc). Los nervios auténomos
pélvicos son esenciales para el funcio-
namiento fisiologico de los érganos de
la pelvis, por lo que el dafio accidental
infringido sobre estos nervios durante
Ia cirugia es el factor comiin que ex-
plica la morbilidad observada [17]. En
lo que refiere a la funcién urinaria, una
seccién de los nervios parasimpaticos
causa una hipocontractilidad vesical o
incluso atonia vesical con disminucidn
de la sensacién. Por otro lado, la sec-
cion de los nervios auténomos simpé-
ticos se traduce en una vejiga con ca-
pacidad velumétrica disminuida v altas
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presiones intravesicales. Incluso pucde
agregarse a esto una incompetencia del
cuello vesical con la consiguiente in-
continencia urinaria de esfuerzo. Se ha
descrito también reflujo vésicoureteral
[18]. Menos estudiados son los fendme-
nos de disfuncion de la motilidad colo-
rrectal e incontinencia rectal, asi como
las alteraciones de la funcidn vascular
genital con lubricacion inadecuada y di-
sorgasmia.

Con este antecedente tedrico esta-
blecimos como objetivo del presente
trabajo la descripeion de las ventajas de
la histerectomia radical con preserva-
cion nerviosa en las pacientes tratadas
de cancer cervicouterino entre los esta-
dios lal - Ibl y Ila minimo en el Hos-
pital Carlos Andrade Marin del Institu-
to Ecuatoriano de Seguridad Social en
Quito, Ecuador.

Material y métodos

El presente es un estudio descriptivo
que incluyd a todas las pacientes con
diagnostico histopatolégico de céncer
cervicouterino invasor entre las etapas
clinicas Ia, Ib1 y Ila minimo, sometidas
a histerectomia radical con preserva-
cién nerviosa en el Hospital Carlos An-
drade Marin de la ciudad de Quito, en €l
periodo entre el 1ro de enero del 2008 y
al 30 de mayo del 2011.

Variables: Tipo histopatologico, la
estadificacion clinica de acuerdo a la
clasificacién de FIGO, el tiempo quirtir-
gico, diferentes complicaciones intrao-
peratorias, dias de permanencia hospi-
talaria, tiempo de permanencia de sonda
Foley, el tiempo para la deambulacion
y las complicaciones postoperatorias
como incontinencia urinaria y disfun-
cion rectal.

Estadificacion

Para la estadificacion se uso la estable-
cida por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO). (Ta-
bla 1).

Técnica quirirgica

La técnica quirtirgica utilizada fue la
histerectomia radical tipo 11l a lo cual se
afiade el hecho de la preservacion ner-
viosa, e incluye en sus aspectos relevan-
tes, la diseccién de la totalidad de los
ligamentos cardinales, de dos tercios de
los ligamentos uterosacros; conserva-

REV MED HJCA, VCOL 5. NO 2

Tabla 1

Estadificacion segtin FIGO 2009 del CéAncer Cervicouterino

Estadio Descripcién

0 Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial.

I El carcinoma esta estrictamente limitado al cuello uterino (no se debe
tener en cuenta la extension al cuerpo).

IA Carcinoma invasivo, que se puede diagnosticar sélo mediante
microscopia con invasién muy profunda <5 mm y mayor extension
de=7 mm.

1A1 Invasion estromal de <3 mm de profundidad y extension de <7
mn.

1A2 Invasién estromal de > 3 mm y no > 5 mm con extension que no es
> 7 mm.

1B Lesiones clinicamente visibles del cuello uterino o cineeres preclinicos
miis grandes que en el estadio IA.b

IB1 Lesion clinicamente visible de < 4 cm en su dimension mayor.

1B2 Lesion clinicamente visible de > 4 cm en su dimension mayor.

11 El carcinoma de cuello uterino invade mds alli del ttero, perono la
pared pélvica ni ¢l tercio inferior de Ia vagina.

ITA Sin invasion paramétrica.

1Al Lesion clinicamente visible <4 c¢m en su dimensién mayor.

11A2 Lesion clinieamente visible > 4 em en su dimension mayor.

1B Con invasion paramétrica obyia.

m El tumor se extiende a la pared pélvica o compromete el tercio inferior
de la vagina, o causa hidronefrosis o disfuncion renal.

A El tumor compromete el tercio inferior de la vagina sin extension hasta
la pared pélvica.

1B Extension hasta la pared pélvica o hidronefrosis o disfuncion renal.

18% El carcinoma se disemind mas alli de la pelvis misma o comprometid
(probado mediante biopsia) la mucosa de la vejiga o recto. Un edema
de Bullar, como tal, no es suficiente para clasificar en estadio I'V.

IVA Diseminacion del crecimiento hasta los drganos adyacentes.

IVB Diseminacién hasta los érganos distantes.

Fuente: Adaptado del FIGO C, on Gy logic Oncology

cion de las arterias vesicales superiores
y la diseccidon ureteral para obtener la
grasa paramelrial con su contenido gan-
glionar, hasta 2 cm por debajo del cru-
ce de los vasos uterinos, ademas de la
identificaciéon y posterior preservacion
del nervio hipogastrico a nivel del liga-
mento uterosacro y de la identificacion
v preservacion del plexo hipogastrico
inferior tanto en el ligamento cardinal
como en el ligamento vésico-uterino
[12, 13, 14]. La pieza quirtrgica incluyo
un margen libre de tumor en vagina, de
por lo menos 2 cm.

Anilisis Estadistico

Se reporta con estadistica descriptiva:
frecuencias y porcentajes.

Resultados
Aspectos clinico parologicos: 71 casos

fueron registrados durante el periodo
de estudio. Edad media de las pacien-
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tes fue de 47.7 afios con rangos enire
los 24 y 73 afios. Ademas el mayor -
mero de pacientes afectadas lo encon-
tramos en ¢l rango de edad de 46 a 55
afos. Inicio de la vida sexual presentd
una media a los 18 afios y como rangos
de edad encontramos 12 y 33 afios. El
91% de las pacientes presentaron uno y
como maximo dos parejas sexuales. La
realizacion del test de screening de Pa-
panicolau cervicouterino fue realizado
en 53 casos (76%) en el altimo afio pre-
vio al diagndstico de cancer cervicoute-
rino y en 17 casos (24 %) no se habia
realizado en los ultimos dos afios. Los
resultados del estudio histopatoldgico
correspondieron a: Escamocelular 50
casos (72%), Adenocarcinoma 10 casos
(14%), Mixta (Adenoescamoso) 8 casos
(11%) vy 2 casos (3%) con Sarcoma (1)
y Cervicitis cromica (1).

Aspectos quiriirgicos. El tiempo
operatorio promedio fue de 105 minutos
con rangos que van de 60 a 220 minu-
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tos, con una clara tendencia en los afios
a la disminucion del tiempo operatorio.
Tres pacientes requirieron transfusion
intraoperatoria de hemoderivados (pa-
quetes globulares

o sangre tolal) por hemorragia ac-
tivas intraoperatorias, en promedio se
utilizé 3 paquetes globulares. Se regis-
traron tres accidentes (4.2%) en el tran-
soperatorio durante los primeros meses
del registro del estudio, que consistie-
ron en lesion traumatica de uréter méas
lesion vesical con lo cual se realizd la
reimplantacion ureteral + reparacion
vesical + empaquetamiento. Lacera-
cién traumdtica de uréter izquierdo +
absceso tubarico izquierdo y finalmen-
te laceracion de vena iliaca. Todas las
complicaciones infraoperatorias pre-
sentadas fueron corregidas en el mismo
acto quirargico.

Evolucion posoperatoria. La estan-
cia hospitalaria oscild entre 2 y 10 dias
(mediana: 3 dias); uso de sonda Foley
se relird entre las primeras 12 horas en
27 casos (39%) y las primeras 24 horas
el 60% y el 1% restante dentro de los
primeros 10 dias con un promedio, de 3
dias.

La deambulacion tomamos como
guia la forma precoz la deambulacion
dentro de las primeras 24 horas posto-
peratorias se presentd en 64 casos
(91%), mientras que la deambulacién
tardia posterior a las 24 horas se presen-
t6 en 6 casos (9%).

Morbilidad y mortalidad. No se re-
gistraron fallecimientos. Cinco pacien-
tes (7.1%) desarrollaron complicacio-
nes postoperatorias relacionadas con la
cirugfa. La mas comin fue la disfuncién
vesical, observada en 4 pacientes (6%)
quienes recuperaron el deseo de realizar
la miccion entre los 2 primeros meses
después de la cirugia. Ademas disfun-
cion rectal se presentd en una paciente
(0.7%).

Reportes definitivos de Patologia.
El estadio cero correspondicron a 2 ca-
505 (3% ), las cuales fueron sometidas a
dicha cirugia por presentar diagnésticos
histopatologicos previos de carcinoma
cervicouterino invasor. El estadio Ia
correspondio a 17 casos (24%). El es-
tadio Ib correspondio a 43 casos (62%).
El estadio ITa minimo correspondi a 8
casos (11%).

Resultados del iratamiento. Die-
ciocho pacientes (26%) con factores
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Tabla 2
Irradiacién postquirirgicas de las pacientes sometidas a histerectomia radical con
preservacion nerviosa en el HCAM en el periodo 2008 — 2011.

Ganglios linfiticos positivos
Parametrios comprometidos
Tamaiio del tumor > 2 cm
Compromiso de ciipula vaginal
Tumor mal diferenciado

ot

(S S S Ny o

pronosticos adversos, recibieron ciclo
pélvico de radioterapia en el postope-
ratorio, principalmente por presentar en
la biopsia definitiva mas de dos [actores
de riesgo principalmente la presencia de
ganglios positivos, el compromiso de
parametrios, el tamafio del tumor mayor
de 2 em, compromiso de ctipula vaginal
y el resultado histopatolégico del tipo
mal diferenciado.

La cirugia fue insuficiente en 5 ca-
sos (7.1%) de las pacientes por presen-
tar parametrios comprometidos (bordes
positivos) y compromiso de cipula va-
ginal principalmente (tabla 2).

Discusion

Declaracién de los hallazgos
principales

Sobre los resultados de la cirugia no
se reportaron fallecimientos. La mayor
complicacion fue la disfuncion vesical
en un 6% y la disfuncion rectal en el
0.7%. En mas del 95% no se registraron
complicaciones asociadas. Dieciocho
pacientes (26%) que tuvieron factores
pronosticos establecidos luego del estu-
dio patoldgico recibieron ciclo pélvico
de radioterapia. Estos factores fueron la
presencia de ganglios positivos, el com-
promiso de parametrios, el tamano del
tumor mayor de 2 em, compromiso de
ctipula vaginal y el resultado histopato-
logico del tipo mal diferenciado. La ci-
rugia fue insuficiente en el 7.1% debido
a que el estudio patolégico postoperato-
rio demostrd parametrios comprometi-
dos (bordes positivos) y compromiso de
cipula vaginal principalmente. Dentro
de los parametros de evolucion posto-
peratorias, la permanencia de sonda
Foley se retiré de forma mas precoz es
dectr en un 39% dentro de las primeras
12 h postoperatorias, dicho parimetro
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nos ayudd a una recuperacion postope-
ratoria mas temprana, esta variable fue
una de las ventajas encontradas en la
realizacion de la téenica quirdrgica con
preservacion nerviosa. Otro parametro
en estudio fue los dias de que tuvo un
promedio de 3 dias, lo cual nos indica
que el manejo tanto del postoperatorio
precoz v mediato fue adecuado.

Limitaciones de la investigacion

El estudio es descriptivo. No se deter-
mind la presencia de disfuncion sexual
a mediano plazo o largo plazo.

Ventajas v potencialidades de la
investigacién

Es el primer reporte que se conoce en
nuestro pais con descripeion de las
complicaciones de esta téenica. El ni-
mero de pacientes reportados es bas-
tante amplio. Este estudio determina el
inicio de una linea de investigacion que
aborda el tema de técnicas quirtirgicas
en este ambito.

Ventajas v desventajas en
comparacion con otros estudios

A nivel de las variables sometidas en
nuestro trabajo de tesis tenemos prin-
cipalmente la edad de presentacion en
las pacientes que se sometieron a his-
terectomias radicales fueron similares
a las encontradas en la bibliografia in-
ternacional, siendo asi a nivel de Chile
la edad promedio que mayor afectacion
fue a los 46 aios, a nivel de China fue
a los 30 afios, en Estados Unidos 42, en
Espatfia la edad media fue de 48 afios de
edad, a nivel de México encontramos a
los 43 afios, lo cual fue semejante con
los resultados obtenidos en nuestro tra-
bajo va que la edad promedio alcanzada
fue de 47.7 aios [1,22-24]. De los fac-
tores de riesgo la presencia de mas de 2
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parejas sexuales se cONoce cOMOo resgo
claro, en esta descripeién el 91% de las
pacienies presentd 1 ¥ como maximo 2
pargjas sexuales, lo que no concuerda
con la literatura internacional. El diag-
nostico de cdncer cervicouterino por
medio del Papanicolaou test se hace
en un porcentaje 51% en etapas clini-
cas tempranas, a través de este trabajo
registramos que el diagndstico a través
de dicho exarmen se hace en etapas cli-
nicas mds tardias en un 76% y en etapas
tempranas Gnicamente en el 24%. El
estadio clinice postquirirgico segin la
clasificacién de FIGO 2009, en la cual
la que la mayor prevalencia con 62%
fue el estadio Ibl en este estudio, fue si-
milar a reportes de Chile 75% y México
89.6% [2, 15]. El tipo histopatologico
que prevalecié fiue en el 72% del tipo
Escamocelular, lo cual presenta simili-
tud con varias de las bibliografias inter-
nacionales como en China 76.2%, Chile
80% y México el 82% [2,15]. Dentro
de las complicaciones intraoperatorias
encontradas en este estudio fueron del
4.2%, principalmente lesiones uretera-
les ¥ de grandes vasos, lo que coincide
con reportes en Chile del 1.3% que co-
rresponde a lesiones del nervio obtura-
dor y fistula ureteral, A nivel de México
un 13.5% que circunscriben disfimcion
vesical, infeceidn de la herida, sangra-
do de cavidad. En Japén 0.6% el cual
correspondié Gnicamente a lesién ure-
teral. La variacidn en los datos se debe
principalmente a la pericia por parte del
personal médico encargados de dicho
procedimiento quinirgico, siendo Japén
los precursores de esta técnica [2, 22-
24]. Los criterios de cirugia insuficiente
es variable en diversos paises desde un
1.9% en Chile hasta 9.4% en México en
comparacidén con este estudio se esta-
blecié un 7.1%. En Chile se ha incor-
porade como rutina en el acto quirtirgi-
co ¢l realizar nna biopsia y analizarlo
antes que termine el acto quirirgico
[2,15,23]. Ademds en nuestro trabajo
de estudio fue necesaric la utilizacién
de radioterapia coadyuvante en un 26%
debido principalmente a la presencia de
ganglio linfiticos positivos, tamaifio del
tumor mayor de 2 cm y compromiso de
clipula vaginal, siendo de manera simi-
lar las causas a nivel de México pero
en un porcentaje ligeramente mayor
en 29.3% y finalmente el Chile en un
30% por presentar més ds dos factores
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de riesgo [2, 15, 24]. Otra de las varia-
bles sometidas a estudio fue parametros
que midieran la morbilidad postope-
ratoria tardia, la cual en nuestro caso
fueron principalmente las complicacio-
nes postoperatorias tardias, disfuncion

-rectal y disfuncién urinaria las que se

presentaron en el 7.1% de las pacientes,
en comparacion con Chile en un 3.3%,
y en México en un 18.1%, con lo cual
pedemos acetar que a través de dichos
parametros en México se realiza la tec-
nica de la histerectom{a radical simple-
mente por ello el mayor porcentaje de
complicaciones postoperatorias tardias,
es donde encontramos la mayor ventaja
en la realizacion de la técnica quinirgica
propuesta en nuestro estudio,

Posibles mecanismaos

De los hallazges més importantes es la
ansencia de un nimero mayor a 2 pa-
rejas sexuales factor considerado como
riesgo para neoplasia del cuelio con-
sideramos que el caracter cultural de
nuestra poblacién no permitié conocer
Ia realidad de este tépico. Sobre las
complicacicnes intraoperatorias como
habiamos mencionado son operador de-
pendiente y relacionadas con el nimero
de cirugias por aiio, en Japon con expe-
riencias que sobrepasan los 1000 casos
por afic la experticia de los cirujanos
dedicados exclusivamente a estas ciru-
gias reduce el riesgo de complicaciones.

Cambios en las politicas de 1a salud
Debemos recomendar la integracion de
un médico patdlogo durante el proceso
transoperatorio para determinar el com-
promisa de los bordes quirirgicos de
tumor, para de esta manera aseguramos
que el éxito de la cirugia.

Futuras investigaciones

El signiente paso en esta linea de inves-
tigacidn ¢s la realizar grupos compara-
tivos con y sin preservacion nerviosa
para comparar los resultados a mediano
y largo plazo en un estudio prospectivo
¥ longitudinal.

Conclusion

La histerectomia radical con preserva-
¢idn nerviosa como tratamiento prima-
rio del ¢éncer cérvicouterino en estadios
clinicos la—Ibl y Ila minimo en esta in-
vestigacidn, constituye un procedimien-
to seguro por su baja morbilidad menor
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al §% vy sin mortalidad operatoria. En
un 7% de los casos es insuficiente y es
debido a la ausencia de un programa de
analisis histopatologico de los bordes
transoperatorios,

Abreviaturas

NIE: neoplasia intraepitelial. FIGO: Fede-
racion Internacional de Ginecologia y Obs-
tervicia. ADN: deido desoxirribonucieico:
HPV: Virus del papiloma Humano.
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