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INTRODUCCION

Atendiendo a cada uno de sus estadios clinicos, el fratamiento
del carcinoma cervical depende de la extension del mismo, siendo
ésta: invasion ¢ no a érganos adyacentes al cérvix o bien, presencia ¢
ausencia de metastasis a distancia. Especificamente el carcinoma en
sus estadios Ib y la, por lo general, se trata mediante la realizacién de
histerectomia radical y linfadenectomia bilateral, también llamada
cirugia radical tipo Wertheim — Meigs.

Tomando en cuenta la extensién anatémica y duracion de la
cirugia antes mencionada, se asocian a ella complicaciones tanto intra
como post - aperatorias. Desconociéndose la incidencia de éstas en
el departamento de Ginecologia del Hospital Roosavelt de Guatemala,
los objetivos principales del presente trabajo fueron describir las
complicaciones més frecuentes, presentadas por las pacientes, desde
la fundacion del departamento el 01 de junio de 1966 hasta el 31 de
diciembre de 1997,

Revisandose un total de 284 casos, se pudo demostrar que las
complicaciones mas frecuentemente presentadas fueron durante el
post — operatorio, en un 27.46%, entre éstas, la retencidn urinaria en
el 35.89% de los casos, infeccidn de la herida operatoria en el 19.23%
e infeccidn urinaria en el 17.95%. Dentro de las complicaciones intra
operatorias se mencionan la hemorragia, la lesién vesical y el shock
hipovolémico dentro de las mas frecuentes. Se identificé que la
presencia de obesidad o entidades clinicas asociadas, influyé en el
52% y 25% de los casos, respectivamente, en la aparicién de
complicaciones. Se reportaron 2 pacientes fallecidas en un periodo de
31aftos de practica quirdrgica del Departamento.

Se deja la inquietud para que se continie el estudio del
carcinoma cervical, fanto en su deteccién en estadios iniciales como
en su tratamiento inmediatc con la finalidad de brindar un mejor
servicio a las pacientes que consultan dentro del campe de fa gineco-
oncologia.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Ei cuello uterino puede presentar una gama de neoplasias de las
cuales el 95% carresponden a tres lesiones: carcinoma, pdlipos y
papilomatosis.{1,5).

Ninguna otra forma de cancer, deja ver de forma mas patente los
notables efectos de un diagnéstico y terapia curativa sobre la
incidencia de mortalidad, que el carcinoma de cuello uterino; el cual
hace cincuenta afios representd la principal causa de muerte, siendo
actualmente la sexta, después del cancer de mama, pulmén, colon,
ovario y pancreas, segun datos estadounidenses,( 5,6 ).

Con los diferentes eetudine 2 nivel ginscolégico, se ha
incrementado el diagnéstico en sus estadios tempranos, lo cual ha
contribuido notablemente a su deteccién y tratamiento en etapas
iniciales. En la actualidad es en un 50% de los pacientes en quienes
se detecta en los estadios 0 y 1, { 1 ). Todo lo antericr, de datos
obtenidos de E.E.U.U,, en donde efuso del Papanicolacu, se ha
incrementado notablemente. En Guatemala aln no existen reportes
institucionales que permitan valorar el incremento en el usa del mismo,
como técnica diagnostica para el carcinoma cervical, lo que aumenta
ta necesidad de una cirugia radical.

Sobre ia base de la evaluacién pre - terapéutica de la paciente,
la cual incluye los faclores prondstico de la etapa clinica de la
enfermedad y riesgo de metastasis en los ganglios pelvianos, se
puede desarrollar una estrategia terapéutica para el cancer invasivo.

E! tratamiento quirGrgico del carcinoma invasivo del cusllo
uterino se limita en particislar a las pacientes cuya enfermedad esté
confinada al cuello, en etapa lb, sin embargo algunos autores como io
son Knudsen y Monk identifican al estadio lla como nivel patolégico el
cual también puede ser tratado por medio de histerectomia radical tipo
Wertheim - Meigs, segin lo identifican sus estudios prospectivos



comparatives; en os cuales se hace mencion sobre las
complicaciones que en ambos estadios puede tener el uso de dicha
cirugia, indicando que en ta mayoria de los mismos se presentan
mayores complicaciones en e! estadio lla, (13,17).

En la evolucién del tratamiento para el carcinoma cervical, se
describié en 1895, la cirugia radical por John G. Clark del John
Hopkins Hospita!, (5,11,16), mas tarde, en 1898 Ernst Wertheim, en
Viena, desarrolld la técnica quirirgica para escindir los ganglios
linféticos pelvianos y parte del parametrio al hacer la histerectomia
radical para dicho padecimiento, e informé de su experiencia con 500
casos reportados en 1911, difundiendo el procedimiento que Heva su
nombre, (16,28).

El gran indice de mortalidad y complicaciones hizo que los
cirujanos recurriesen a otros métodos. Fue hasta 1939, que Joe V.
Meigs renovd el interés por la cirugia para el carcinoma cervical en
E.EU.U., porque estaba disconforme con los resultados de la
radioterapia (16). Aungue su procedimiento vino a conocerse como
histerectomia radical de Wertheim - Meigs, fue Joe V. Meigs quien
hizo la eliminacién sistemética de todos los ganglios linfaticos
pelvianos, mientras que Wertheim, hacia una linfadenectomia selectiva
en la que sblo se resecaban los ganglios agrandados y palpables.

En Guatemala, los reportes sobre el uso de la cirugia radical de
Wertheim - Meigs en el fratamiento del carcinoma son escasos, poco
se tiene de conocimignto al respecto de las complicaciones que la
misma podria presentar, bajo riesgos quirlrgicos minimos.
Especificamente en la Unidad de Ginecologia del Hospital Roosevelt
de Guatemala en donde se lleva a cabo la cirugia radical de Wertheim
Meigs Tipo ill, no se ha publicado hasta el momento, ninglin estudio
que describa las complicaciones que dicho procedimiento podria
presentar.



JUSTIFICACION

E! tratamiento quirlrgico para el carcinoma de cuelio uterino
invasivo, la histerectomia radical y linfadenectomia bilateral u
operacion de Wertheim - Meigs, ha demostrado ser un método eficaz
en el tratamiento del carcinoma cervical en sus estadios Ib y lla
presentando un indice de sobrevida a 5 afios del 90% y 85%
respectivamente.

Sin embargo, se han asociado al mismc una serie de
complicaciones por la extension de la cirugia, como lo son: lesiones
ureterales yfo vesicales, asi como hemorragias intra y post
operatorias; las cuales son influidas por otros factores como la edad,
obesidad, (a presencia de hipertensidn arterial ¢ de diabetes mellitus.

En la Unidad de Ginecologia del Hospital Roosevelt de
Guatemala, desde su inicio (1 de Junio de 1966), no se han publicado
estudios que indiquen cuales son las complicaciones que mas
frecuentemente se han observadoc en las pacientes sometidas a
cirugia radical de Wertheim - Meigs.

Considerando que el nimerc de casos operados con dicha
técnica es significativo, se debe dar a conocer la incidencia de
cemplicaciones del procedimiento, con la finalidad de proponer las
medidas prevenitvas que las eviten, mejorar las técnicas diagnosticas,
o bien en su defecto, medidas terapéuticas a las mismas.
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o N A LAY

OBJETIVOS

General:

Identificar las complicaciones mas frecuentes del tratamiento
quirdrgico del carcinoma de cérvix estadios |b y lia.

Especificos:

* Establecer los grupos etareos en los que se presentaron
cemplicaciones secundarias al tratamiento quirdrgico.

* Identificar las complicaciones més frecuentes atendiendo al
estadio clinico.

* Clasificar las complicaciones en intra - operatorias y post-
operatorias.

* Determinar si la existenciade entidades clinicas asociadas
predisponen al aparecimiento de complicaciones quirdrgicas en
las pacientes a quienes se les efectud cirugia radical de
Wertheim - Meigs.

* Establecer la relacién que existe entre la presencia de obesidad
y el aparecimiento de complicacicnes secundarias al
tratamiento quirtrgico.



GENERALIDADES

Anatomia e Histologia Ginecolégica:

El Otero es un oOrgano de paredes gruesas y contractiles
designado a servir de receptaculo al dvulo después de la fecundacion
y cuando ha llegado a su madurez, convirtiéndose asi en el érgano de
la gestacion y del parto.

Situado en |la parte media de la excavacion pélvica, tiene forma
de cono aplanado de delante a atras, cuya base mira hacia arriba y
vérlice, fuertemente truncado, se encaja a nivel vaginal; una estrechez
circular situada por debsjo de su parte media ha permitido dividirlo en
dos partes: una superior, voluminosa, "e! cuarpo”, Ia otra inferior, mas
corta, ancha y casi cilindrica, "el cuello”, la porcidn estrecha entre cada
una de los anteriores es llamada "istmo”. El cuello uterino con forma
de un cilindrc figeramente hinchado en su parte media, llegando el
mismo a insertarse a nivel vaginal, (11, 27), esta dividido en tres
segmentos:

a. Segmento extra o supravaginal: mide de 15 - 20 mm altura.

b. Segmento vaginal intermedio: representa la unién del cuello
con la vagina, zona circular muy oblicua,

€. Segmento intravaginal: constituye el llamado " hacico de
tenca", con forma de cono, cuyo vértice estd truncado y
redondeado con longitud de 8-12 mm, anchura y espesor de
2.5 cm respectivamente, el vértice presenta un agujero de 4-7
mm u orificio inferior del cuelio, el cual conduce a la cavidad
uterina y divide al cuello a $u vez en labio anterior y posterior.

La posicién media del Otero y ef sostén de su movilidad en los
limites nomales, es permitido por efecto de sus medios de fijacién,



dos ligamentos laterales: los ligamentos anchos, dos anteriores: los
ligamentos redondos y dos posteriores o utero-sacros.

Refiriéndose a la constitucién anatémica del organo en general, se
aprecia que es eminentemente muscular, a nivel del cuelio, se
continla la musculatura como un elemento principal en su
constitucién, con fibras musculares longitudinales en las capas mas
internas, pasando el elemento conjuntivo y elastico a un plane
secundario. La mucosa del cuello difiere de Ia del cuerpo en que es
mas palida, menos gruesa y mucho méas consistente, su superficie se
vuelve irregular por razén de las eminencias arborescentes, el epitelio
cilindrico y ciliado tiene numerosas célylas caliciformes, las glandulas
son muciparas y a veces forman quistes, "huevos de Naboth", (22, 27).

El conducto cervical es fusiforme ¥ su arquitectura se caracteriza
por un sistema complejo de hendiduras y rebordes diagonales
cubiertos por un epitelio cilindrico secretor de mucina, similar al del
intestino gruesa; en el corte histologico, ias estructuras endocervicales
presentan el aspecto de un sistema de glandulas ramificadas
complejas revestidas por un epitelio secretor de mucosidad que se
extiende 4-5mm por debajo de la superficie. La zona de transicién del
cuello es el area dindmica de interfase entre el epitelio cilindrico
secretor y el epitelio plano estratificado del ectocérvix, (27).

En cuanto al drenaje linfatico es importante recordar que el dtero ests
conformade por cuatro capas: mucosa, muscular, subserosa y serosa;
pera la subserosa relne la circulacian linfatica de las zonas de
drenaje, (8, 9):

- La superior (donde drena el fondo y cuerpo utering).

- La inferior (donde drena el cuello y el istmo).

-La retrégrada (drena cérvix, 1/3 superior y 1/3 medio de
vagina).



De esta forma los colectores del fondo y cuerpo del dtero
ademas de anastomosarse con el plexo para - cervical, recogen la
linfa de trompas y ovario, van hacia los ganglios lumbo - aérticos y
también hacia los figamentos redondos y ganglios inguinales. El
drenaje linfatico del cuelio uterino presenta una via principal y dos
accesorias:

a. La via principal disemina a ganglios iliacos externos, a ganglio
retro-crural externo, a ganglic superior de la cadena mediay a
ganglio medio de la cadena interna.

b. Las vias accescrias diseminan a ganglios pre - sacros y
del promontario asi coma a ganglios hipogéastricos.

La via principal del drenaje linfatico del cérvix pasa por delante, a
nivel del entrecruzamiento del uréter con ia arteria uterina, formando el
grupo ganglionar iliaco externc de la siguiente manera:

- Cadena externa {2 - 4 ganglios): inferior o retrocrural externo
el cual es constante, medio 1-2 ganglios, superior 1 -2
ganglics.

- Cadena media {2 - 3 ganglios): retrocrural medio o inferior,
medio el cual es inconstante y el superior ¢ de la axila arterial.

- Cadena interna (8 - 12 ganglios): inferior 0 retrocrural interno
vecino al Cloquet, o ganglio de Leucuf y el medio o Godard, el
cual presenta el 60% de metéstasis.

Las cadenas accesorias pasan por detr&s, a nivel del
entrecruzamiento del uréter con la arteria uterina formando los
ganglios pre - sacros, los del promontorio e hipogastricos, asi:

- Grupo ganglionar ililaco primitivo: formado por la cadena
externa sobre el borde externo de la arteria iliaca primitiva,



cadena media fa cual es retro - vascular y la cadena interna
(grupo del promontorio).

- Grupo ganglionar del hipogastrico: formado por 2 - 4 ganglios
en relacion con las ramas de los origenes de los vasos
hipogastricos.

Se ha sefalizado, entre paréntesis, los minimos ¥ los maximos
de los ganglios a localizar en una histerectomia abdominal radical {tipo
Wertheim - Meigs), los cuales deben contarse como 15 ganglios de
cada lado, haciendo un totat de 30 ganglios como minimo, para un
tiempo medio de <cirugia de 4 % horas cuando no existen
contratiempos, (9).



CUADRO #1
DRENAJE LINFATICO REGIONAL

Cuadro correspondiente a esquema de drenaje linfatico

Drenaje Linfatico Uterino

Sigla correspondiente

-Superior (donde drena el fondo y cuerpo utering).
-Inferior (donde drena el cuello y el istmo).

-Retrograda (drena cérvix, 1/3 superior
y 1/3 medio de vagina).

Grupo Linfatico

Ganglios periadrticos

Ganglio sacro lateral

Ganglio hipegastrico

Ganglio ureteral

Ganglio iliaco externe superior
Ganglio obturador

Ganglio iliace externa inferior
Ganglio de Clogquet

Ganglios femorales superficiales
Ganglios femorales profundos
Ganglio sacro medio

Ganglio iliaco comin

a
b

c

No. Correspandiente

RABPENOO LN =

* Fuente: Spiess|, Base, lllustrated guide to the TNM/ipTNM
classification of malignant fumours, English. New York, ).S.A_: Bristol-

Myers Squibb, pages 197 - 251, 1980.

PROPFIAT 57 1y 'HW

mOITOF IMTEMALA

! e L L

»
Ny

. d



LAMINA #1
DRENAJE LINFATICO REGIONAL




Epidemiologia y Patogenia:

Se han publicado estudios epidemiolégicos sobre los cofactores
ambientales que concuerdan con la frecuencia de cancer cervical:
dentro de los que pueden enumerarse 10s siguientes:

El pericdo de metaplasia pavimentosa incipiente, el cual es e!
momento de mayor riesgo de transformacion celular y de instalacién
de una neoplasia cervical, (16}). Se evidencié que en éste periodo las
células metaplasicas jovenes, que estan cerca de la unibn
pavimentoso columnar, poseen propiedades fagocitarias; si en dicho
momento existe a nivel vaginal algiin mutageno en potencia, el epitelio
puede experimentar alguna transformacion premaligna. La metaplasia
pavimentosa incipiente es méas frecuente durante la pubertad, el
comienzo de la adolescencia y durante el embarazo, en consecuencia
las mujeres que inician su vida sexual a edad temprana (13 - 19 aiios),
cuando el proceso metaplasico es mas activo, tendrian mayor
probabilidad de presentar malignidad, (11).

Se ha mencionado a la cantidad de compaferos sexuales como
otro factor intimamente vinculado a cancer cervical. Aungue no existen
datos, las mujeres con maltiples compaferos sexuales tienen mayor
incidencia de cancer de cérvix, ya que aumenta la cantidad de
mutagenos posibles a nivel vaginal, (1,5); en la actualidad se
menciona mas que a la cantidad de compafieros sexuaies, al " vardn
de alto riesgo”, el cual presenta un virus potencialmente oncégeno,
mas, sin embargo, no presenta manifestaciones clinicas en si mismo
perc si transmite el virus a su pareja sexual; lo cual genera actividad
oncégena a nivel cervical, alin asi haya sido éste e! UGnico contacto
sexual de la paciente, (8).

El periodo de latencia del cancer cervical no varia mayormente
entre grupos de distintas edades; sin embargo, presenta una relacién
directa con un agente infeccioso de transmisién sexual como eliolégico
del mismo.



Otros estudios implican factores tales como habitos de higiene
deficiente, el tener actividad sexual con varones no circuncidados (lo
cual, podria respaldar el hecho de menor incidencia de dicha
enfermedad en mujeres de raza judia); otros factores de riesgo son el
espermatozoide y el esmegma, (1,12,186, 22).

La neoplasia cervical tiene muchas caracteristicas de
enfermedad venérea; en las pacientes con neoplasia cervical
intraepitelial (NIC), displasia pre - invasora o carcinoma in situ, se
confirmé la existencia de anticuerpos elevados para herpes virus tipo
I, segun estudio de casos y control publicado por Naib, realizado con
mujeres de bajo nivel socio - econdmico; se indicé que se tenia cuatro
veces mas la posibilidad de desarrollar lesion neoplasica que los
controles normales que no presentaban tales titulos, (8,18).

En la actualidad, se describe e! papel oncogeno de los virus en el
aparecimiento del carcinoma cervical. El virus de! papiloma humano
produce una variedad de lesiones verrugosas como condiloma
acuminado, papilomas orales, laringeos y verrugas cutaneas, las
cuales en el pasado se creyé cbedecian al mismo virus. Actualmente
seé conocen varios serctipos de los cuales, el HPV 16 y 18 y los
recientemente descubiertos 33, 34 y 35 son potencialmente
oncogenas y por lo tanto son las mas peligrosas;, en cambio las
variedades 6, 11 y 31 se distinguen de las anteriores por poSeer un
bajo potencial neoplasico, (24,29,28).

En este punto es importante hacer mencién sobre el papel de las
celulas de Langerhans; las cuales son céliias dendriticas
intraepiteliales que poseen una importante funcién en el
reconocimiento y procesamiento de antigenos exdégenos (entre elios
neoantigenos viricos y tumorales), iniciando la respuesta inmunitaria
de los linfocitos transformadas, (8). Estas células se encuentran en la
vulva, la vagina y el cérvix. Son un componente relativamente
constante del epitelio ectocervical normal, siendo méas numerosas en
la zona de transformacion, no observandose en el epitelio glandutar
endocervical, (8).



Se menciona gue las células de Langerhans se encuentran
durante toda la vida de la mujer en el cuello uterino y son el elemento
no epitelial mas importante al producirse la zona de transformacion,
desempefando una funcién inmunclégica con el fin de detectar e
informar al sistema inmunocompetente de las interferencias
antigénicas que tengan lugar en su microambiente; se ha visto que en
presencia de condilomas, existe una disminucién en el nGmerc de
céluias de Langerhans, lo cual se atribuye a la accidn directa del virus
scbre las mismas, una vez establecida dicha deplecion se facilitaria fa
transformacion neoplasica, y ya establecido el cancer, estimularia el
nuevo aumento que se observa de las céiulas de Langerhans en los
cortes histolégicos para estudio del carcinoma cervical, {8).

Por tanto parece ser que las células de Langerhans desempefan
un papel fundamental en el mantenimiento de la reaccion inmune
contra el cancer, y que su lesidn y/o supresion favorece la aparicién de
éste.

Por lo anteriormente expresado, se puede identificar al
carcinoma de cuello uterino como una enfermedad la cual se ve
relacionada con ofras entidades clinicas, como lo son el carcinoma
laringeo, carcinoma bronquial, de uretra y de préstata, entre otros,
relacionados en determinado momento, por las practicas sexuales no
tradicionales que se lievan a cabo en la actualidad.

Siendo ésta una entidad clinica que conlleva problematica
correspendiente tante a! seve femenino como al masculino, en e
presente estudio se examina la actuai vision el carcinoma de cuello
uterino bajo ia problematica correspondiente ai sexo femenino, con lo
cual se angliza un 50% de la misma, pues, estd plenamente
establecido que es una enfermedad de transmisién sexual, (8).

Otros factores de riesgo incluidos son: la clase socio - econdmica
baja, la raza (las mujeres de raza negra tienen cerca de dos veces
mas la incidencia de cancer de cérvix que las blancas, asi como ia
incidencia también esta aumentada en hispancamericanas y en
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indigenas americanas), (23), el tratamients con dietilestilbestrol, uso
de anticonceptivos orales (ACOS), y tratamientos hormonales en
mujeres menopausicas,(24).

Relacién entre Neoplasia Cervical Intraepitelial (NIC), Carcinoma
in situ y Carcinoma Invasivo:

Uno de los adelantos mas importantes en el tratamiento de las
neoplasias ha sido el hecho de que el carcinoma cervical se origina a
partir de lesiones precursoras. El cancer cervical es el estadio final de
una serie de cambios continuos progresivamente atipicos en el cual un
estadic se confunde imperceptiblemente con el sigutente.

Kurihara siguit durante 11 afios a 294 pacientes, realizéndoles
citologias vaginales, colposcopias y biopsias dirigidas al cuello sin
eliminacion completa de Ia lesién y baséndose en criterios citolégicos,
observé la pragresién de la displasia severa af carcinoma in situ franco
en 31.3% de 32 casos en el lapso de 1 - 7.5 afios.

Scbre 37 casos de carcinoma in situ, el 54% progresaron al
carcincma invasor incipiente en un periodo de 1-7 afios, (16). Este
estudio es el Unico a largo plazo, que ofrece la oportunidad de
observar el comportamiento biclégico in vivo de un carcinoma in situ
del cuello y que ofrece evidencias claras de que el mismo pasa a
invasor si no se frata.

Clasificacion de las Displasias:
Se utilizan dos clasificacicnes histolégicas para alteraciones

premalignas del epitelio cervical. La clasificacin tradicional, (14,18),
se describe a continuacion:
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a. Displasia leve: lesiones en las cuales las células afectadas por
mutacion pertenecen al tercio inferior del epitelio afectando
mas o menos el 25% del mismo.

c. Displasia moderada: las que toman la mitad del epitelio
afectando asi + & - el 50%.

d. Displasia severa: las que toman casitodo el espesor del
epitelio + 6- el 75% det mismo, pero ain quedan células
diferenciadas en su superficie llamada también "carcinoma in
situ".

El carcinoma in situ se diagnostica cuando no es posible
distinguir diferenciacion completa de todo el espesor del epitelio.
Richart introdujo un nuevo concepto segln el cual la displasia y el
carcinoma in situ constituyen una gama bioldgica ininterrumpida de
alteraciones neoplasicas preinvasivas; praponiendo el término NIC
(necplasia intraepitelial cervical), {16), dividiéndola asi, entres grados:

a. NIC [: displasia leve.
b. NIC If: displasia moderada.

¢. NIC IlI: displasia severa o carcinoma in situ.

En el carcinoma microinvasivo, se utilizan para o1 doflJuéa imes
criterios: la proefundidad de la invasién estromal, confluencia de
lenguas epiteliales invasoras y compromiso microlinfatico o
vascular, siendo todos de igual importancia con Ja finalidad de

establecer el diagndstico, (14,16,24).
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La lesién microinvasiva se define:

a. Como aquella en gue el epitelio neoplasico invade el estroma
en uno o mas sitios hasta una profundidad de 3 mm o menos por
debajo de la base dei epitelio y en que no se de muestra compromiso
vascular linfatico ni sanguineo, segln la descripcién dada por fa
Comisién de Nomenclatura de la Sociedad de Oncologia Ginecolégica,
en vigencia en estos dias, (9,28).

b. Aquellos casos con lesiones con componente invasivo de 5
mm o menos en profundidad, tomado desde la base del epitelio y 7
mm 6 menos en extension horizontal, segin clasificacion de Ja
Federacién Internacional de Gineco - Obstetricia (FIGO), (9,28).

TNM: Tl a1, pT1a1 FIGO: IAl TNM: T1a2, pTla2 FIGO: 1A2

Minima invasion estromal. —_—

TNM: T1b, pT1b FIGO: IB
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TNM: T2a, TNM T2b TNM: T3a, TNM: T3b
FIGO: 1A FIGO: B FIGO: A FIGO: B

W
s 3 15

TNM: T4, pT4, FIGO: IVA

TNM: M1, FIGO: IVB
Metastasis a distancia

Clasificacion del carcinoma invasivo de cuello uterino:

El céncer cervical fue ia primera enfermedad neoplasica que se
clasificd por estadios, razén por la cual, ésta ha sufrido muchos
tambios. La clasificacién adoptada en 1937 por la Organizacién de
Salud de la Liga de las Naciones {LN), basada en los rasgos
macroscépicos del cancer cervical, fue modificada en varias ocasiones
consecutivas con la finalidad de establecer un criterio en cuanto a la
redefinicion de la etapa |, presentandose a continuacion:
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CUADRO # 2

CLASIFICACION CARCINOMA INVASIVO DE CUELLO UTERINO
Federacién Internacional de Gineco - Obstetricia, afic 1998

TNM FIGO Extensién ]
Categorias | Estadios
X Tumor inicial no puede ser detectado
TO No evidencia de tumor primario
Tis 0 Carcinoma in situ
T i1 Carcinoma cervical confinado a cuello
Tia tA Invasion  pre-clinica detectable por
microscogia Unicamente
Tt at lA1 | Minima invasién estromal al MiSCroscopio
pT1 a2 1A2| Tumor can componente invasivo de 5mm o
menos de profundidad, tomado desde la
base del epitelio, y 7mm o menos de
extension horizontal
Tib IB Tumoracién mayorde T1a 2
T2 ] Carcinoma cervical que invade mas lejos
del Gtero pero no toma paredes pelvianas
o tercio inferior de vagina
T2 a A No existe compremiso parametrial
T2b 1B Si existe compromisp parametrial
T3 {f Carcinoma cervical se extiende a pared
pélvica y/o involucra el tercio inferior de
vagina yfo causa hidronefrosis o mal
funcién renal
T3 a A Tumor que invade tercio inferior de vagina
pero no toma pared pélvica
3B B Tumor se extiende a pared pélvica ylo
causa hidronefrosis o rifiones afuncionales
T4 IV A Tumor que invade mucosa vesical o rectal
y s¢ extiende mas alld de la pelvis
verdadera
M1 VB Metastasis a distancia
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*Fuente: Spiessl, Basel, lllustrated guide to the TNM/pTNM
classification of malignant fumors, English, New York, U.S.A.: Bristoy-
Myers Squibb, pages 251 - 187. 1980,

Nadeem R., Abu - Rustum, Cervical carcinoma in pregnancy:
assessing the diagnostic and therapeutic options, (E-mail), Englis.
U.SA: Memorial Sloan - Kettering Cancer Center, Medscape Inc.,
1998.

Sin embargo, a pesar de que la Federacién Internacional de
Gineco - Obstetricia (FIGQO), tiene ésta clasificacidn, en la cual, se ha
observade gran desacuerdo y discusion en cuanto a la estadificacion
del carcinoma microinvasive, también se ha encontrado que otros
autores difieren de la opinidén de la FIGO en cuanto a la clasificacion
del estadio li (8,9), existiendo mucha presion de Europa Occidental, {
Espafia, Francia y Atemania), en tratar de modificar el estadio Il de la
manera siguiente:
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CUADRO # 3
CLASIFICACION POR ESTADIOS PARA CARCINOMA CERVICAL
Federacién internacional de Gineco - Obstetricia, afic 1993

ESTADIOS AREA AFECTADA SOBREVIDA 5 ANOS

0 Carcinoma in sity 100%
lea—o| {2} Microinvasivo- 95 %
I (b) Cuello uterino 90 %
H {a)—---—-«---—-—---—CuelIo,TBsuperior vagina
y los parametrios libres -85%
l——--1} (b} P*e e idem + 1 6 2 parametrios
tomadaos, no liega pelvis
verdadera 75 %
N{b) D**eeeee—dem +1 6 2 parametrios
Tomados, si toma pelvis
verdadera 60 %

Il (&) UR*—————-Cuello + 1/3 inferior de
vagina, hidronefrosis o
rifones afuncionales, 1 6
i 2 parametrios tomados,
no toma pelvis verdaderg—————-ee— w50 %

HI ()= memm-eidlem + si llega a pelvis
verdadera 31 %
IV IV (a) Idem + vejiga o rectos
tomados 25 %
IV (p}-——---——|dem + metastasis a
distancia 0%

* P = proximal, ** D = distal, "UR = con COMPromiso urinario,



* Fuente: Garcia Lopez N., et. al., Cancer del cuelio uterino,
Castellano. Barcelona, Espafia: Ciinicas de Gineco - Obstetricia,
1988. Gonzalez Castellanos , Marco Antonio , M.D. , Revista de la
Federacion Centroamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia, Pandramica del manejo del cancer del cuello uterino,
Guatemala Ciudad: redaccion y administracién Asociacién de
Ginecologia y Obstetricia de Guatemala, paginas 33 - 39, agosto de
1983.

Métodos Diagndsticos:

La neoplasia cervical inicial, puede detectarse antes de que
produzca manifestacién clinica, por medio del examen citolégico de
extensiones cervicales obtenidas durante fas exploraciones rutinarias
anuales: en esta etapa es asintomatico.

La prueba de Papanicolaou puede detectar el 90% de las
necplasias cervicales iniciales, (14); su emplec ha reducido las
muertes a causa de céncer cervical en mas del 50%, ya que permite
reconocer y tratar la neoplasia en una fase pre - invasiva. El carcinoma
cervical podria eliminarse como causa de muerte si todas las mujeres
se sometieran a una prueba anual; desgraciadamente, sélo lo realizan
menos del 40%, segin informes estadounidenses, ya que en
Guatemala no se cuenta atn con estadisticas de dicho tipo, (14).

La coiposcopia puede revelar la zona patologica para biopsiar y
evitar la conizacidn en el B5% de los casos; asi mismo debe utilizarse
simultaneamente para investigar no sélo el cuello uterino, sino todo el
canal vaginal y la vulva, ya que todas éstas son componentes del
aparato genital femenino, el cual, es susceptible de la invasidn de ia
enfermedad o “Sindrome del Aparato genital Femenino”, como
también alguncs han dado en llamar a la neoplasia provocada por
accidon de ciertos virus, cuya manifestacion se presenta a nivel del
cuello uterino como carcinoma; y en otras regiones como cancer de
vagina, cancer de vulva, efc., (8).
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La conizacién en frio (cono quirdrgico), presenta para el
especialista, menor margen de error en comparacién a otras técnicas
como la radiccirugia o LEEP (por sus siglas del Ingiés: loop electrical
excision procedure), ya que la pieza quirirgica es mayor ¥ la
enfermedad puede estar ocuita (carcinoma oculto), dentro de los
canales que se forman en al endocervix, (falsas glandulas del
endocérvix), o en el menor de los €asos, sirve como tratamiento
temporal de ta enfermedad en los estadios in sity, mientras la paciente
cumple con su maternidad y se somete af tratamientc complementario
de histerectomia abdominal o vaginal, en ambos casos con reseccién
de ftercio superior de vagina, evitdndose asi hasta un 17 % de
enfermedad residual, (9).

Las indicaciones de conizacién son:

a. Cuando no se encuentra una iesitn visible en la colposcopia y
el tejido anormal pareciera corresponder al canal endocervical

b. Cuando el diagnéstico de microinvasién se hace por
colposcopia.

¢. Cuando la colposcopia no guarda relacion con a citologia.

d. En los casos de cuellos uterinos duros y acartonados.

La radiocirugia o LEEP, consiste en extraer un fragmento
cuneiforme de tejido cervical que abargue la unién escamo - cilindrica
mediante uso de un asa eléctrica, la cual realiza cortes precisos en los
lugares de lesién cervical. El procedimiento puede ser terapéutico o
bien diagnéstico, sus indicaciones son:

a Limites de la lesién cervical no pueden definirse
completamente por colposcopia y biopsia directa o si se
observa que lalesién se propaga en sentide ascendente
hacia el interior del conducto cervical.
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b. Existen wvarias neoplasias intra - epiteliales cervicales o©
carcinomas in situ en pacientes jovenes cuyos deseos de
fertilidad son fuertes.

b. Existen discordancias en los resultados de citologiay
colposcopia.

En pacientes ambulatorias la biopsia cervical en sacabocados y
el legrado endocervical para descubrir lesiones mas altas en el canal
cervical, diagnostican la invasion en el 30 % de los casos que
presentan citologia anormal.

La biopsia directa es obligatoria si se observa una lesién
sospechosa como la lesidn Exofitica {en coliffor), o una lesién
Endofitica (cavitaria), teniendo cuidado al momento de realizar la
biopsia, que se encuentre en la misma tanto tejido sano como tejido
sospechoso de patologia, (8). La displasia o ef carcinoma detectados
en la extensién pueden explorarse con el colposcopio; si no se
dispone de &l las zonas mas anormales pueden identificarse para
tomar la biopsia por medio de la tincién del cuello con una solucién
yodada como el Lugol o el Shiller.

Carcinoma Cervical y Embarazo:

El carcinoma cervical es una complicacion poco frecuente
durante el embarazo, pero representa una causa de morbilidad alta a
nivel mundial. Durante el embarazo se ha visto una incidencia de 0.02
- 0.9%, (18); se menciona que la paciente con carcinoma y embarazo
tiene mayores probabilidades que el primero se disemine por existir
durante la gestacion, cierta inmunosupresién y no por accion hormonal
directamente, (8).

En la mayoria de las pacientes es completamente asintomatica

su presentacion, o bien, pudiera confundirsele con cambios asociados
al embarazo mismo, por ejemplo el aumento de secrecidn a nivel
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vaginal, el cual puede ser visto con cierta frecuencia durante ia
gestacién, como normal.

Su pico de incidencia es entre los 30 - 49 afios en
aproximadamente el 50% de los nuevos casos de carcinoma cervical
diagnosticade, siendo la media de 31.8 afios, {18). Su diagndstico se
lleva a cabo mediante inspeccion, palpacion y confirmacién
histoldgica.

Se ha utilizado la colposcopia como técnica gegura para
confirmar el diagnéstico, especialmente en elapas avanzadas de
gestacion, la biopsia Cervical en sacabocados esta bien documentada
durante el embarazo, en algunos casos, los riesgos que ocurren son
principalmente hemorragias, las cuales pueden controlarse facilmente
mediante presién o aplicacién de Nitrato de Plata o Solucién Monsel.

Tratamiento:

En los dltimos 40 afios ha aumentado la popularidad de la cirugia
radical para el tratamiento del carcinoma cervical, la técnica original de
la histerectomia radical, descrita por Clark, dei Johns Hopkins, (23,26),
en 1895, con la adicién de la técnica de linfadenectomia pélvica de
Wertheim en 1898, fue adaptada por Meigs y Taussing en 1939 y
modificada por Okabayaschi - Yagi en 1957 en la intervencién que se
reaiiza hoy para el carcinoma cervical precoz, {7,16).

La histerectomia de Wertheim - Meigs con linfadenectomia
pélvica es una intervencién quirGrgica mayor que requiere un tiempo
medio de operacién de 4 horas y media, cuando no se presentan
complicaciones intra - operatorias, {2,9,16,21,26). La mortalidad
operatoria, definida como la muerte por cualquier causa gue
sobreviene en los 30 dias siguientes a la intervencién, ha sido
evaluada en miitiples estudios teniendo dentro de ias principales
causas a continuacion:
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CUADRO #4

MORTALIDAD OPERATORIA
CAUSA DE MUERTE INCIDENCIA
Embolia pulmonar 32.2
Infeccidn / sepsis 25.8
Hemorragia i 22.5
Qtras | 19.4

*Se produjo una muerte por cada una de estas causas, toxicidad
anestésica, hemorragia cerebrovascular, infartc del miocardio,
obstruccién intestinal mecanica, reaccion transfusional y uremia.

*Fuente: Schaefer,George, et. al, Comglicaciones quirargicas en
Obstetricia vy Ginecologia, prevencién, diagnéstico y tratamiento.
Traducido al Casleltano por Dr. Rafael Echevarria Ramos. Editorial
Salvat. Barcelona, Espafia, 1986.

La histerectomia radical con linfadenectomia bilateral u
operacion de Wertheim - Meigs ha sido indicada para los estadios de
carcinoma cervical | y algunos estadio Il (lla). En cuanto a la
preparacion pre - operatoria se incluye quimica y biometria hematica,
consultas previas a clinicas de cardiologia, urciogia y proctoldgica al
igual que un examen radiclégico de térax, pélvis y pielograma iV,
{19,20). De acuerdo al estado de la paciente se dard anestesia
general. Las incisiones utilizadas en la mayoria de los casos se
conocen como: a. mediana supra - infra umbilical y b. transversa
pura.

Se realiza inicialmente una evaluacion de las visceras intra-
abdominales y pelvianas, ganglios linfaticos retro - peritoneates y
superficies viscerales de la cavidad, es necesario evaluar diafragmas,
el mesenterio del intestino grueso y delgado y las superficies serosas
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del intestino; los rifiones se palpan detras del peritoneo para verificar
posibies anormalidades macroscépicas.

Debe realizarse evaluacion de la cadena ganglionar para -
aortica, levando a cabo biopsia de todo ganglio agrandado o
clinicamente sospechoso, la prueba histolégica es esencial, pues el
15% de las metastasis en los ganglios para - adrticos son ocultas y
ocurren en ganglios linfaticos pelvianos. Debe lievarse a cabo |a
evaiuacidn de ambos parametrios, asi como de peritoneo vésico -
uterino y peritoneo recto - vaginal en busca de invasién tumoral.

La diseccién de los ganglios linfaticos pelvianos puede ampliarse
sistematicamente para incluir 3 - 4 cm inferiores de la aorta y vena
cava, lo restante de la cirugia corresponde a ia realizacién de la
histerectomia radical con salpingo - oforectomia bilateral.

Tipos de Histerectomia Radical Wertheim - Meigs (W - M):

Diversas operaciones suelen llamarse histerectomia radical u
operacion de Wertheim - Meigs, la variacion en el caracter radical de la
histerectomia para cancer de! cuello uterino es atil, ya que el
tratamiento debe ser de carécter individualizado.

El caracter radical de ia cirugia, sugiere la distancia que el
cirujano se extiende, al extirpar alejandose del cuelio uterino, (21);
entrafia factores de ia indole de cercania a Ia pared pélvica, reseccién
del parametrio, la longitud que se extirpa de la porcion superior de la
vagina, la magnitud en que se moviliza el uréter de sy lecho y el
sacrificio de su vascularizacién.

Se describen cinco cirugias llamadas de Wertheim - Meigs, las
cuales varian atendiendo a los factores de extensién de las mismas;
en el Hospital Roosevelt se lleva a cabo la cirugia W-M tipo (I, en
la cual se hace énfasis a continuacién, sin dejar de mencionar sus
atras variantes:
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Tipo I:

Esta histerectomia extrafascial, que es en esencia la radical
modificada por Te - Linde, (8), asegura la extirpacién completa del
cuello uterino y 1 - 2 ¢cm de manguito vaginat.

Tipo lI:

Esta operacién moderadamente radical conserva el riego
sanguineo de la porcidn inferior de uréter y la vagina y se extirpan
medialmente dos tercios del parametrio y tercio superior de la vagina,
los ureteres se movilizan, pero la arferia uterina permanece unida
porque se liga en e lado medial del uréter, {8).

Tipo lll:

Esta histerectomia verdaderamente radical, puede utilizarse
como tratamiento primario para el ¢cancer de cuello uterino en estadio |
y li. La reseccién sigue la pared pélvica para el parametrio, el
ligamento uterosacro, y también se extirpa aproximadamente 50% de
la longitud de la vagina, la reseccién extensa del ligamento pubo-
cervical sacrifica la vascularizacién de la porcidn inferior del uréter y de
la vejiga, lo que no se puede con los procedimientos anteriormente
sefalados, {(8).

En el Hospital Roosevelt de Guatemala se omite la ooforectami=
bilaterai en casos de pacientes menores de 40 afios con la finalidad de
prolangar actividad hormonal proveniente de dichas glandulas, asi
mismo evitar trastornos como osteoporosis, secundarias a su
reseccidn.

Tipos IVy V:

Estos procedimientos son méas extensos de o que suele
significar una histerectomia radical, en la primera se lleva a cabo
extirpacidn por completo def sistema iliaco interno sacrificando la
arteria vesical superior; en cambio, la extirpacién y la reconstruccion
de parte de las vias urinarias atacadas se designa procedimiento tipo
V, (8).
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Tratamiento del Carcinoma Cervical an el Departamento de
Gineco - Obstetricia, Hospital Roosevelt de Guatemala:

Para el tratamiento del cancer del cérvix deberan de tomarse en
consideracién factores como lo son: el comportamiento bioldgico del
tumor, multifocalidad del mismo, extensién a nivel regional y la
respuesta del huésped a la injuria, asi mismo factores de riesgo como:

- diseminacidn hacia el segmento y endocérvix (como en el caso
del carcinoma oculte, OC)

-la digseminacién lateral hacia ! 1/3 superior de {a vagina, hacia
los linfaticos cervicales, para - cervicales y parametrios

- las alteraciones del sistema urinario con compromiso de vejiga
- la falta de funcién o blogqueo renal

-el tamafio y profundidad de la lesidn, con micro o invasion
estromal, invasidn de linfaticos y de vasos sanguineos

-al tipo de componente celular tumoral (ya que las células de
menor tamafio, mencs diferenciadas, son las que producen
mas metéstasis)

-invasién ganglionar pélvica (con invasién a linfaticos iliacos
externos, internos, hipogdstricos, obturadores, pre - sacros,
pre y para - adrticos e inguinales)

- diseminacién linfética retrégrada a nivel de la vagina, (9).
Tomando en consideracidn que el cancer del cérvix necesita de
tratamiento multidisciplinario y que cada una de las modalidades que

intervienen es complemento de la otra, el tratamiento por estadios
contempla;
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Estadio 0 0 Carcinoma in Situ;

Ante la evidencia de carcinoma (CA) in situ y deseo de embarazo
por parte de la paciente se lievara a cabo conizacidén mediante LEEP
en pacientes nuliparas con la finalidad de evitar cérvix incompetente
(CA in situ + deseo embarazo = conizacion). Sin embargo si la
paciente ya cumplié su deseo de maternidad se modificara la férmula
quedando de la siguiente manera:

Carcinoma in situ + cumplié maternidad = histerectomia abdominal o
vaginal simple (en ambos casos con reseccion de manguito vaginal).

Estadio | (a): Microinvasiva:

Se llevara a cabo realizacion de cono come método diagnostico
y tratamiento temporal, luego se realizara histerectomia vaginal amplia
u operacidn de Schauta o bien histerectomia abdominal amplia u
operacién de Wertheim.

Estadic | (b): Lesion invasiva limitada al cuello:

El protocolo a seguir indica que en las lesiones con menos de 4
cm se realizarad histerectomia abdominal radical tipc W-M; en las
lesiones mayores de 4 cm la formula se modificara de la siguiente
manera:

Cesio 137 (braguiterapia) + histerectomia abdominal radical +
evaluacion de radioterapia externa (dependiendo ésta de los hallazgos
operatorios a nivel ganglionar).

Para aquellas lesiones muy grandes del cérvix, la formula se
modifica de la siguiente manera:

Radioterapia (2000rads) + histerectomia tipo W-M + nueva evaluacion

de radioterapia externa dependiendo de los hallazgos operatorics
ganglionares + braquiterapia (Cs 137).
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Se lleva a cabo radioterapia (Ra), al inicio, con la finalidad de
disminuir el tamafic del tumor para luego realizar histerectomia tipo W-
M. Para las lesiones en barril o céncer oculto (OC}, se ha empleado Iz
combinacidn de quimioterapia, luego braguiterapia, cirugia y por Gltimo
radioterapia externa previa evaluacién por hallazgos quirtirgicos en los
ganglios linfaticos:

Ra (2000 - 3000) + W - M + Ra ? (atendiendo hallazgos quinirgicos a
nivel ganglionar) + Cs 137

Estadio Il (a):

En las lesiones con menos de 4 cm se realizara el tratamiento de
la siguiente forma:

Histerectomia tipo W-M + braquiterapia + radioterapia ? {dependiendo
hallazgos operatorios a nivel ganglionar)

En las lesiones con mas de 4 cm la fémula se modifica:

Braquiterapia al inicio + W-M + radioterapia 7 (atendiendo a hallazgos
operatorios a nivel ganglionar)

En los casos de lesiones extremadamente grandes:

Radioterapia (2000) + Cs 137 + W-M + radioterapia ? (atendiendo a
hallazgos a nive! ganglionar)

Estadio iI (b} - Proximat:
Lesidn menor de 4cm:
Cs 137 + W-M + radiotarapia ?

En los casos en que la lesién es mayor de 4 cm:
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Ra 2000 + Cs 137 + W-M + radicterapia atendiendo a hallazgos
operatorios de metastasis a nivel ganglionar.

Estadio H (b) Distal:

Radioterapia con braquiterapia es la conducta a seguir, asi: Ra +
Cs 137. Sin embargo fa quimioterapia acompafada de cirugia y
radioterapia estd aplicandose asi:

Quimioterapia + Cs 137 + Ra
Estadio il (&) con afeccidn de vias urinarias:

Para éstos casos se usa ia nefrostomia percuténea por el
compromiso renal, seguida de braquiterapia, cirugia y radioterapia,
quedando la formula:

Nefrostomia percutanea (N-P) + Cs 137 + W - M +Ra
Estadio [H (b):

En éstos casos, la cirugia queda descartada, ofreciendo a la
paciente la nefrostomia percutanea (N - P), acompafada de
braquiterapia y radioterapia.

N-P+Cs137 +Ra
Estadio IV (a):

En éstos casos se aplica la misma formula que para los casos
anteriores, con el inconveniente de gue puede formarse fistulas:

N-P+Cs137+Raotambién N-P + Cs 137 + Ra

13

RIS 17 T4 e e cam SEATEMALR
1

' oS Btr ot e e



Debe tomarse en cuenta que en algunas ocasiones aunque el
recto o la vejiga estén tomados; la lesién ha respetado los
parametrios, en dichas circunstancias:

a. Invasion de vejiga con parametrios libres:
Cs 137 + W-M + cistectomia total + Ra
(En donde se practica excenteracion pélvica anterior de Ingersoll)

b. Invasion de recto con parametrios libres:
Cs 137 + W-M + reseccion rectal + Ra
{En donde se aplica excenteracion pélvica total de Ulfeider)

¢. invasién de vejiga y recto pere parametrios libres:
Cs 137 + reseccion vesical y rectal + Ra
(En donde se aplica excenteracion pélvica total de Brunschwig)

Estadio IV (b):

En éstos casos la radioterapia con braquiterapia y analgésicos
potentes es la conducta a seguir. Aln estd por darsele mayor
oportunidad a la quimioterapia y de acuerdo al comportamiento
bioldgico del tumor, la inmunologia jugara un papel muy importante en
el futuro, (9).

En cuanto al dificil problema que conlleva el tratamiento de la
paciente con carcinoma cervical y embarazo se seguira el siguiente
esquema de tratamiento:

Carcinoma in situ:

Se tiene aceptacién universal que en céncer in situ y embarazo,
el parto debera resoclverse por via vaginal, siendo prudente efectuar
controles de Papanicolacu (PAP), o colposcopias a razén de una cada
trimestre, entonces:

CA in situ + embarazo = parto vaginal
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Carcinoma Microinvasivo:
Aqui encontramos {res opciones:

- Si la colposcopia es accesible, ésto es en pacientes multiparas
= CC (cesarea corporea).

-Si la colposcopia no es accesible, ésto es en pacientes
nuliparas = CC + operacidon de Wertheim (Histerectomia
abdoeminal amplia).

- Puede realizarse CC + esperar 6 semanas y entrar a protocolo
de investigacion de carcinoma (nueva colposcopia y cono).

Carcinoma de cérvix y embarazo (estadios Ib, lla y Il b proximal}:

En los anteriores casos: carcinoma operable + feto viable {asto
significa entre las 20 - 22 semanas en adelante, de gestaciéon) = CC +
histerectomia abdominal radical tipo W-M + radioterapia (atendiendo a
los hallazgos operatorios de los ganglies linfalicos, en caso de ser
negativos, no es necesaria) + braquiterapia (implante intravaginai).

En los casos de CA operable pero el feto es NO
viable, la conducta es esperar viabilidad fetal: si ésta es cercana a
las 20 - 22 semanas. Si es lejana, la conducia sera: histerectomia W-
M + Ra (de acuerdo a los hallazgos de invasién ganglionar en la
cirugia) + implante intra vaginal de Cesio para cubrir la circulacién
linfética retrograda de la vagina, en la férmula se resume de la
siguiente forma:

CA operable + feto NO viable = esperar viabilidad fetal (20 - 22
semanas), si la misma es cercana

CA operable + feto NO viable = (W - M) + Ra ? + Cs 137 intravaginal,
si viabilidad es lejana
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Si el carcinoma es NO operable, y el feto es NO viable, gs |a
conducta mas dificil de tomar. Afortunadamente son los casos menos
frecuentes, algunos abogan por radioterapia externa como tratamiento
inicial, pero ésta tiene el inconveniente de que se necesitan en
promedic 7 semanas para que se evacle el (tero por efecto de la
radiacion, y muchas veces ésto no sucede, Entonces la tendencia es
esperar la viabilidad fetal, tener un buen equipo de necnatélogos y
esperar la mayor viabilidad posible, luego realizar CC + radicterapia y
braquiterapia en forma de implante intracavitario, siendo hasta
después de todo ello, considerarsele la realizacion de cirugia
complementaria en la forma de histerectomia abdominal con reseccion
de 1/3 superior de vagina (histerectomia simple), (9)

Puede darse inicio de radioterapia externa una semana siguienie
a la cesarea corporea, luego implante de Cs 137 intracavitario y luego
evaluacién de cirugia, fomando en cuenta los inconvenientes de la
fibrosis post - radiacién. No es recomendable e! implante de Cs 137
antes de la radiacion ya que los loquios y la sub - involucién uterina
mueven el colpostato, (9).

En todos los casos de carcinoma de cérvix y embarazo, los
padres del feto deberian de estar enterados de {a conducta a
seguir.

Carcinoma Cervical en presencia de Muidn Cervical:

Afortunadamente son lesiones menos frecuentes, en las cuales
debera investigarse la patologia de la cirugiz previa. Se llevara a cabo
medicina preventiva con reseccidn de mufién cervical por via
abdominal o vaginal, segin experiencia del cirujano.

En pacientes con enfermedad residual (aquella que se presenta
durante los primeros seis meses posteriores al tratamiento quirargice)
o bien recurrente (aquelta que se presenta 6 meses después dol
tratamiento quirirgico), se efectuara:
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Linfadenectomia pélvica + (W-M) + reseccion de 1/3 superior de
vagina evaluacion de radioterapia + implante vaginal, o bien Cs 137 +
W-M + radioterapia atendiendo a los hallazgos ganglionares en la
cirugia.

En los casos en los que la cirugia no es factible: Cs 137 + Ra,
valorando qué modalidad se apiica de primero.

En cualquiera de los casos en que se haga éste analisis, debe
de tomarse en consideracién;

- la falta de cuerpo uterino, ya que el colpostato no puede fijarse
de la misma forma que si éste estuviera.

- la vejiga practicamente esta envolviendo al muiidn cervical.

- hay distorcidn en el trayecto anatémico de los uréteres.

- hay posibles asas intestinales adheridas al mufAén.

- los uréteres ylas asas intestinales son muy sensibles a la
radiacidn,

Cirugia, Radioterapia (Ra), Braquiterapia {Cs 137) pilares
fundamentales en e! Tratamientc del Carcinoma Cuello Uterino:

La cirugia en el tratamiento exclusivo de! carcinoma cervical
presenta las siguientes ventajas:

- asegura |a excéresis del tumor

- s tratamiento de corta duracién

- conoce ¢ clasifica correctamente la extension de la lesién
- no impide radioterapia si ésta fuera necesaria

Sus inconvenientes:
- hay riesgos de recidivas locales Yy regionaies

- hay riesgos de complicaciones quirirgicas
- limitado a pacientes en buen estado general
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Mientras que en el caso de la radioterapia exclusiva
encontramos dentro de sus ventajas:

- funde la lesidn primitiva y las metastasis a los ganglios
- es factible en gran nimero de pacientes
- s de bajo costo

Sus inconvenientes:

- muchas pacientes abandonan el tratamiento

- pueden haber complicaciones tardias

- restringe la posibilidad de cirugia posterior

- restringe la posibilidad de guimioterapia posterior

- ya no hay posibilidad de otro tratamiento de radioterapia (9).

Con respecto a la braquiterapia, en la actualidad se hace uso del
Cesio 137 (Cs 137), sin embargo en algunas instituciones ain se
utiliza e! Cobalto 80 (Co 60), y en algunos lugares, como Canadj, el
Iridic (Ir 192), (9). Se puede decir de la braquiterapia, que
practicamente no presenta inconvenientes, siendo sus ventajas:

- produce esterilizacién de la lesién en un 85%

-3¢ puede aplicar altas dosis al tumor, respetando los tejidos
vecinos

- da la oportunidad de una cirugia posterior

- hay oportunidad de radioterapia externa

- cubre ia circulacion linfatica de cérvix y vagina (retrégrada)

- evita radicterapia externa en pacientes gquienes no presentan
invasion ganglionar

- hay proteccién de manejo de la radiacién para el personal
medico y de enfermeria

- s& puede aplicar a varios pacientes en forma simultanea (9).

De tal manera, puede decirse que en el tratamiento del

carcinoma de cuello uterino, se realiza levando a cabo una
combinacion de braquiterapia, cirugia y por (ltimo radioterapia
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externa, {en dicho orden de frecuencia), por Io que es eminentemente
multidisciplinario.

COMPLICACIONES:

Se clasifica a las complicaciones derivadas de la histerectomia
radical en el tratamiento de carcinoma de cuello uterino como:

A. Complicaciones intra - operatorias
B. Complicaciones post - operatorias

A. Complicaciones Intra - operatorias.

Atendiendo a dicha clasificacidn se conoce que ia incidencia de
complicaciones durante ia cirugia oscila entre 1.1 y 7.4 %, (4,21),
clasificadas las mismas en: lesiones sobre la vejiga, scbre los
uréteres, lesiones rectales y hemorragia.

La hemorragia gue resulta de la lesion operatoria del plexo
venoso iliaco puede llevar a serios problemas; en el estudio de
Christensen, (21), se describié una muerte operatoria por hemorragia
incontrolada en la primera serie, luego Morley, (23), observd en sus
series una incidencia de hemorragia de venas pélvicas de 3.4%.

La hemorragia puede dividirse en tres categorias: 1. hemorragia
debida a trastomo congenito o adquiride de los mecanismos de
coagulacién, 2. hemorragia relacionada con la naturaleza de la
intervencion y 3. hemorragia post - operatoria, (23). Puede ser una
complicacion importante tanto durante la intervencién como en el
curso post - operatorio, si no se espera.

En el transcurso operatorio, una exposicion adecuada es el
punto clave en ia prevencion cemo en €l controt de la hemorragia; asi
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como la utilizacidn de una técnica quirirgica adecuada limita las
pérdidas sanguineas.

En la misma debe tenerse en cuenta la identificacion y
aislamiento de los pediculos vasculares, evitar ligaduras en masa ¥
extremar las precauciones con los pediculos vasculares. Durante el
pericdo post - operatorio, la hemorragia siempre es una posible
complicacién. Puede ser arterial, venosa o secundaria a una diatesis
hemorragica adquirida.

Después de una histerectomia radical, la hemorragia proviene
con mayor frecuencia de los angulos de la cdpula vaginal, (4,23), sila
hemorragia es precoz, ésto es si aparece en las primeras 24 horas,
puede deberse a que no se ha ligado adecuadamente un vaso o una
ligadura se ha soltada.

Toda hemorragia infra - abdominal necesita de una laparotomia
con ligadura del vaso implicado. La hemorragia tardia (7-14 dias
despueés de la intarvencion); se debe a la degeneracion de una sutura
y del vaso que envuelve; el tratamientc es el mencionado con
anterioridad, (23). En cualquiera de los casos, es importante siempre
mantener abierta la porcion central de la cOpula vaginal, permitiendo
que la hemorragia sea vaginal y no intra - abdominal, con ia finalidad
de hacer diagnéstico tempranc de hemorragia post - operatoria, (23),

Si se lleva a cabo la realizacién de cirugia ginecolégica en
pacientes obesas, diabéticas, de edad avanzada o debilitadas, el
riesgo de complicacion en caso de lesion rectal aumenta; sin embargo,
algunos estudios realizados en E.E.U.U., mencionan que aquellas
pacientes en quienes ocurrid lesién a nivel rectal durante la realizacién
de histerectomia radical, se llevé a cabo reparacién de la misma sin
presentar en el post - operatoric ninguna complicacion, (4).

Las lesiones vesicales oscilan entre el 0.4% y el 3.7%, {21,23).
La posibilidad de lesionar el tracto urinario inferior, que consta de
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vejiga y uretra, como consecuencia de las actuaciones ginecologicas,
es un hecho reconocido desde hace largo tiempo.

Existen dos formas de clasificar 1as fistulas genitales del tracto
urinario inferior: 1. en funcién de la técnica o del proceso gue han
precedido a la lesién y 2. en funcién de la extensidén anatémica de la
lesién, (13,16,23). Se reconoce como un importante factor
predisponente de fistulas, la realizacién de histerectomia abdominal
fotal, siendo una de las que se produjeron en mayor frecuencia, las
fistulas vésico - vaginales, (10).

A menos que la paciente haya sido irradiada antes de la
operacién, es infrecuente que ocurra isquemia vaginal y se forme una
fistula vésico - vaginal,{17), pero la pared vesical posterior pueds
lacerarse o desgarrarse durante la extensa diseccion de la base
vesical respecto al cuelio uterino y la vagina superior, dicha lesion
puede pasar inadvertida y se la debe buscar siempre al completar ei
procedimiento haciendo una cistoscopia con agua o distendiendo la
vejiga con solucién fisiclogica coloreada con cromdgeno o con azul de
metileno.

Los estudios neuroanatémicos de Smith y Ballantyne asi como
los realizados en muchas clinicas demostraron que la disfuncién
neurdgena motora y sensitiva vesical proceden luego de la diseccion
radical de la base del ligamento ancho, (21); el plexo nervioso tiene
fibras simpaticas y parasimpaticas las cuales se ven interrumpidas en
la intervencidn, lo que genera el problema.

En cuantc a las lesiones operatorias de los nervios obturador o
del plexo sacrc que se observaron, se evidencio deflexion del pie del
lade de la lesion del nervio obturador, con atrcfia de los musculos
soleo, gemelos y deigade plantar (correspondientes a la pierna), al
igual que paresias y parestesias del gliteo y parte de {a musculatura
posterior del muslo, en las lesiones del plexo sacro, asi también
paresias y parestesias a nivel del cuadriceps (muslo), por lesiones de
los nervios femoro — cutaneo y genito - crural, (9).
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Diversos estudios han demostrado que la preservacién del meso
lateral de uréter terminal en fa uni6n urétero - vesical mejora la funcién
sensitiva y motora de la vejiga, (15,19,21,23). Otros problemas
asociados a la eliminacién completa del ligamentc cardinal son
disfuncién miccional, falta de sensacién vesical € incontinencia
urinaria.

La desvascularizacién y necrosis isquémica de la pared del
uréter terminal son las complicaciones mas frecuentes de la operacion
radical de Wertheim-Meigs. Los estudios de Webb y Symonds de la
Clinica Mayo, indican que la preservacién del meso del uréter terminal
evita el traumatismo vascular o la lesion muscular lo que disminuye a
menos del 2% la incidencia de dicha complicacion, {15).

Los traumas a nivel ureteral ocurren en un 0.48 - 2.5% para las
intervenciones ginecoldgicas, debido a que muchas lesiones
ureterales son silentes, la cifra mas alta se ha descrito de 2.5%. De 18
lesiones ureterales descritas en tres estudios, (15,23}, 10 fueron
ligaduras ureterales silentes y asintomaticas, se describen también
angulaciones ureterales y transecciones completas o incompletas. Los
desgarros ureterales ocurren en un 0.6-1 7%, segin estadisticas
estadounidenses, (15).

b. Complicaciones Post-Operatorias:

Dentro de las cuales se citan el linfoquiste pelviano; a nivel de la
herida, dehiscencia y/o absceso; a nivel de cupula vaginal, el
hematoma y/o absceso, los cuales fueron complicaciones descritas
con frecuencia y oscilaron entre el 1.2 Y 23%, (10,23), a nivel
intestinal, se describe obstruccion del intestino delgado, ilec adinamico
enel 2.3 - 11% de las pacientes; se describe en dicho estudio que se
necesitaron aproximadamente de 3 a 5 dias para que apareciera
peristaitismo normal después de una intervencién quirdrgica de dicha



magnitud, (10). La obstruccion mecanica se observa en el 0.3 - 2.3%
de los casos.

La acumuiacién de linfa en la pelvis por drenaje linfatico
retrogrado solia ser una complicacién comun de la histerectomia
radical y linfadenectomia. Antiguamente ocurria en el 12.6 - 24% de
los casos, el drenaje prolongade del espacio obturador a través del
abdomen, junto con el drenaje vaginal y la ligadura minuciosa de los
linfaticos pelvianos, lo ha reducido a un acontecimiento raro en las
clinicas modernas.

La paciente sometida a cirugia pelviana radical corre un riesgo
mas grande de adquirir trombosis venosa de las extremidades
inferiores, que las pacientes que tienen ofro tipo de cirugia
ginecolbgica, (4,7). La triada gue Virchow describiera hace mas de
125 afos, y que describe 1. hipercoagulabilidad, 2. éstasis y 3. lesion
endotelial; siempre tiene vigencia con las pacientes sometidas a
cirugia pelviana radical, como factor desencadenante de trombosis
vencsa profunda, la cual se describe en el 1.2 - 8.9% de los casos,
(22,23).

La linfadenectomia siempre ocasiona traumatismo a nivel
vascular, en la movilizacion de los vasos y reseccion linfatica, durante
la curacidén se libera tromboplastina de los tejidos hacia la circulacién
para acelerar el mecanismo de coagulacidn, perp elio también
desencadena trombosis, (30).

Cualquier region del sistema venoso es susceptible a 1a
formacién de fibrina, en particular detras de las valvulas de las venas
de las extremidades inferiores que es en donde es méas comin la
trombosis venosa silenciosa, (23,30); se sabe que el 20% de las
pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica presentan dicho problema,
y por lo menos el 50% la adquiere trans - operatoriamente.

Dentro de las complicaciones pulmonares, se incluyen Ja
neumcnia y/o el infarto pulmaonar, las cuales se observan en el 1.5 -
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4% respectivamente (4), la incidencia de embolia puimonar osc¢ila en
el 0.3 - 3%, (4,23).

Se sabe que el 3 - 5% de las pacientes con trombosis venosa
profunda habra de adquirir una embolia pulmonar (EP), (1,4). Se
define como embolia al alojamiento de un coagulo de sangre en una
arteria pulmonar, con la consiguiente obstruccién de la irrigacién
sanguinea al parénquima pulmonar afectado, (3). El tipo de EP mas
frecuente es el causado por un trombo, originado casi siempre en una
vena pélvica o de las piernas.

La mayoria de los trombos que provocan trastornos
hemodinamicos graves se forman en una vena ileo - femorat, tanto de
novo como par propagacion a partir de un trombo venoso de la
pantorrilia. Son infrecuentes los émbolos procedentes de las venas de
las extremidades superiores o del hemicorazén derecho.

Menos del 10% de los casos de infarto pulmonar, definido como:
un proceso de consolidacién hemarragica del parénguima pulmonar,
seguida a menudo de necrosis, causado por una oclusién arterial
pulmonar tromboembélica, {(3), se deben a EP. Una vez liberados en la
circulacién venosa, los émbolos se distribuyen por ambos pulmones
en alrededor del 65% de los casos, o bien se dirigen al pulmén
derecho en el 20% de los casos y al izquierdo en el 10%, (3, 23).

En los lébulos pulmonares inferiores los embolismos son 4 veces
mas frecuentes gue en los superiores. La maycria de los émbolos se
alojan en las arterias pulmonares de calibre grande o intermedio {con
capa elastica o muscular); a las arterias de pequefio calibre llegan solo
el 35% o incluso menos.

La obstruccidén intestinal se define como: detencién o
compromiso del avance dei contenido intestinal, (3). El bloqueo
mecanico o el cese del peristaltismo pueden ocurrir en el intestino
delgadc © en el grueso; el mismo puede deberse a obsticulos
intraluminales, extraluminales o intramurales. Las bandas fibrosas y



las adherencias, (secundarias a intervencion quirirgica), al igual que la
incarceracion de un saco herniario, son sus causas mas frecuentes;
entre otras se presentan neoplasias, célculos biliares, enfermedad de
Hirschprung y volvulo, (3,7,17,19).

El ileo adindmice o paralitico, debido a la ausencia del
peristaltismo intestinal normal, se da la mayoria de las veces, en
presencia de una infeccion intra - peritoneal o retro - peritoneal. El ileo
puede deberse a isquemia mesentérica, a lesidn arterial o venosa o0 a
hematomas retro - peritoneales © intra - abdominales después de
cirugia intra-abdominal.

El intestino deigado, en su mayor parte, no se ve afectado, y su
movilidad y absorcidn son normales a las pocas horas de la operacion.
E! vaciado gastrico sueie estar deteriorado durante 24h, pero el colon
puede mantenerse inerte durante 48 - 72 horas, (3). Elio se confirna
mediante radiografias simples de abdomen diarias después de la
operacién, las cuales revelan una acumulacién de gas en el colon pero
no en el intestino delgado. Si se llega a acumuiar gas en el intestino
delgado entonces hay que suponer la existencia de una complicacion
como lo es el ilec adinamico.

La incidencia descrita de las infeccicnes de la herida después de
histerectomias radicales en pacientes no sometidas a
antibidticoterapia profilactica varia de 4 - 9% con una media
aproximada de 5%, (23).

Los tres principates factores que determinan la infeccion de una
herida son el grado de contaminacién bacteriana de la herida, la
resistencia de la paciente y la técnica quirtirgica utilizada. La mayoria
de las infecciones de las heridas estan producidas por bacterias de
uno de los siguientes grupos: Estreptococos B Hemoliticos del grupo
A, Staphilococcus Aureus y bacterias sapréfitas de la vagina
{microorganismos entéricos Gramnegativos y anaerobios), {23). Las
infecciones que aparecen después de las intervenciones en las cuales
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ne se ha abordado la vagina especialmente las producidas por
Estreptocaces B Hemoliticos, sugieren contaminacidn endégena.

En téminos de resistencia general de la paciente, se ha
demostrado que la edad, la diabetes, obesidad, hepatopatias, mal
nutricion, tratamiento esteroideo y la inmunosupresiéon aumentan la
incidencia de infecciones en la herida. Igual importancia tiene la
resistencia local de la herida. Los hematomas, el tejido necrético, los
tejidos andxicos y la presencia de cuerpos extrafios aumentan fa
probabilidad de infeccidn.

Obesidad: muchos estudios han sefialado la incidencia de
infecciones de la herida en pacientes obesas. En la Universidad de
lowa, Pitkin encontré una proporcion de infecciones del 5.7% en
mujeres con un peso mayor de 90 kg en comparacién con una
proporcidn de 0.7% en mujeres con peso inferior a 90 kg, (4,23).

Condiciones Médicas: ia mayoria de los estudios demuestran
que las pacientes diabéticas presentan maycr incidencia de
infecciones en la herida asi como pacientes con hepatopatia, (24). La
edad de la paciente no parece ejercer influencia directa sobre la
incidencia de infeccién de la herida, teniendo ésta relacién estrecha
con la técnica quinirgica inadecuada que haya sido practicada.

Otras complicaciones descritas son: accidente cerebro vascular
(ACV), arritmias cardiacas, infarto agudo del miocardio (IAM), fistulas
entero - cutdneas, ictericia, paralisis del nervio obturador perineal,
psicosis y reacciones fransfucionales.
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO:

£l tipo de estudio que se llevd a cabo fue de tipo retrospectivo
descriptivo, en el que se revisaron todos los casos de carcinoma de
cérvix en estadios 1o y lla tratados con cirugia radical total, en la
Unidad de Ginecologia del Hospital Roosevelt durante el periodo del 1
de junio de 1966 al 31 de diciembre de 1997

SELECCION DEL SUJETO A ESTUDIO:

Se procedio a revisar todos los casos que se presentaron de
pacientes con carcinoma de cérvix en estadics Ib y lla que fueron
sometides a tratamiento quirlrgico radical total en la Unidad de
Ginecologia del Hospital Roosevelt durante el tiempo indicado.

POBLACION:

Para el estudio se procedié a evaluar a la totalidad de historias
clinicas de pacientes que presentaron carcinoma de cervix en
estadios Ib y lla que fueron sometidas a cirugia radical total, durante el
periodo del 1 de junio de 1966 al 31 de diciembre de 1997, siendo un
total de 284 historias.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Se incluyeron en dichc estudio, todos aquelios casos con
diagnostico de carcinoma cervical estadio Ib o bien estadio lla, que
fueron sometidos a histerectomia radical de Wertheim - Meigs, entre
las edades de 19 - 68 afios, que presentaran o no gestacién o
patologias asociadas como diabetes mellitus, mal nutricién (obesidad),
hepatopatias y enfermedades pulmonares cronicas. Se excluyeron del
estudio a pacientes con carcinoma cervical in situ, en estadios 1a, tib
proximal y distal, Ilia, 1llb, IVa y IVb; pacientes que fueron sometidas a
histerectomia simple, pacientes con radioterapia y/o braquiterapia
previas.
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VARIABLES A ESTUDIO

EDAD:

Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento de la
persona hasta la fecha, en afos cumplidos.

Definicion operacional: edad en afios que aparece registrada en el
expediente clinico del paciente.

Escala de medicién: intervalo.

Unidad de medida: afios.

ESTADIO DE MALIGNIDAD:

Definicion conceptual: grado de lesion producido a nivel de tejido
cervical.

Definicién operacional: atendiendo a las caracteristicas histolégicas y
clinicas registradas.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: estadios por histologia.

COMPLICACION INTRA-OPERATORIA:

Definicion conceptual: fenémeno patoldgico que sobreviene en el
transcurso de una operacién que profonga el procedimiento o agrava
el pronéstico del paciente.

Definicion operacional: complicacién que aparezca en el registro
clinico del paciente.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: lesiones rectales, lesiones vesicales, vejiga
neurégena, lesiones ureterales (trauma y/o ligadura), otras.

COMPLICACION POST-OPERATORIA:

Definicidn conceptual: fenémeno patoldgico que sobreviene después
del acto operatorio que prolonga o agrava el prondstico del paciente.
Definicion operacional: complicacién que aparezca en el registro
clinico del paciente posterior a cirugia hasta su egreso.

Escala de medicién: nominal.



Unidad de medida: linfoquiste pelviano, frombosis vencsa, embolismo
pulmonar, obstruccion intestinal, ilec adinamico, infeccién de herida
operatoria y otros.

ENTIDAD CLINICA ASOCIADA:

Definicién conceptual: cualquier alteracién que sufre el organismo.
Definicidn operacicnal: patologia encontrada dentro del historial
médico del paciente.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: diabetes mellitus, hepalopatia, enfermedad
pulmonar cronica, mal nutricion (obesidad), otras.

OBESIDAD:

Definicién conceptual: acumulacion excesiva de grasa corporal.
Definicién operacional: aumento del peso corporal igual o por encima
del 20% de acuerdo a férmula estandar de peso ideal para la talla.
Escala de medicidén: nominal.

Unidad de medida: si existe o no obesidad.



RECURSOS PARA LA INVESTIGACION

RECURSOS MATERIALES

Recursos Econémicos:
Materiales de escritorio @ 500.
Fotocopias Q 300.
Transporte Q 400,
Impresidn Q 800.
TOTAL Q 2,000.

Recursos Fisicos:

Archivo de registro Hospital Roosevelt.
Biblicteca U.S.AC.

Biblioteca U.F.M.

Internet.

Centro de investigaciones Roemmers.

RECURSOS HUMANOS

Personal de archivo del Hospital Roosevelt.
Personal de las diferentes Bibliotecas.
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se elaborard una boleta de recoleccidn de datos, la cual se Hend
en base a los expedientes clinicos de todas las pacientes que fueron
sometidas a cirugia radical en el periodo del 1 de junio de 1966 a
diciembre de 1997 en la Unidad de Ginecologia del Hospital
Roosevelt, con la finalidad de evaluar las variables a estudio.

Se complementd la informacidon obtenida de la Unidad de
Ginecologia conjuntamente con los datos del archivo médico, para
luego ordenar y tabular la informacion obtenida.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, tiene como finalidad, describir las
complicaciones en pacientes que hayan sido somelidas a
histerectomia radical de Wertheim - Meigs, en el tratamiento del
carcinoma de cénvix estadios |b y lla, para proponer medidas que
prevengan el aparecimiento de éstas ¢ en su defecto, su répido
diagnéstico y tratamiento. En ningin momento se puso en riesgo la
integridad fisica de las pacientes, por ser éste un estudio de tipo
retrospectivo.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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Tabla # 1

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y A
DISTRIBUCION POR ANOS DE CIRUGIAS RADICALES
REALIZADAS

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1897

ANO # CIRUGIAS ANO # CIRUGIAS
RADICALES RADICALES
1966 3 1982 17
1967 15 1983 21
1968 16 ‘ 1984 20
1069 11 é 1985 14
1970 3 1086 14
1971 1 1987 14
1972 9 1988 0
1973 11 1989 1
1974 8 1990 2
1975 10 1991 5
1976 13 1992 6
1977 16 1993 2
1978 6 1994 2
1979 13 1995 3
1980 7 1996 5
1981 13 1997 3
TOTAL 155 i TOTAL 120

* Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL

Tabla#2

CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y lIA
DISTRIBUCION POR GRUPQ ETAREQ

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA

01 DE JUNIC DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1597

RANGO DE EDAD # DE PACIENTES %
19 -23 2 0.70 %
24 -28 14 4.93 %
29 - 33 22 7.74 %
34-38 46 16.20 %
39 ~43 44 15.50 %
44 - 48 64 22.54 %
48 - 53 21 7.39%
54 - 58 25 8.80 %
89 -63 22 7.74 %
€4 - 68 24 8.45 %
TOTAL 284 100 %

* Fuente: boleta de recoleccitn de datos.
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Tabla #3

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y IIA

ESTANCIA POST-OPERATORIA
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA

01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

i DIAS DE ESTANCIA # DE PACIENTES %
; -5 2 0.70 %
68-10 219 77.11 %
11-156 55 19.36 %
18 6 mas 8 2.82 %
TOTAL 284 100 %

* Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Tabia# 4

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL

CANCER DE CERVIX ESTADIOS IBY 1A

DISTRIBUCION POR ESTADIO CLINICO DE CANCER CERVICAL
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA

01 DE JUNIO DE 1866 Al 31 DE DICIEMBRE DE 1997

ESTADIO # DE PACIENTES %
Ib 260 891.55 %
lla 24 845%
TOTAL 284 100 %

* Fuente: boleta de recolecgion de datos.
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Tabla#5

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y A
DISTRIBUCION POR COMPLICACIONES

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA

0t DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

COMPLICACION # DE PACIENTES | %
Intra-operatoria 11 12.35 %
Post-operatoria 78 27.46 %

TOTAL 89 100 %

* Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Tabla# g

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y IIA
COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA

01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1897

COMPLICACION # DE PACIENTES %
Hemorragia 4 36.36 %
Lesion vesical 3 2727 %
Shock hipovolémico 2 18.18 %
Lesién ureteral 1 8.09 %
Obstruccién ureteral 1 9.09 %
TOTAL 11 100 %

*Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL

Tahla#7

CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y IlA
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA

01 DE JUNIO DE 1966 AL 3t DE DICIEMBRE DE 1997

|  COMPLICACION # DE PACIENTES %
' Retencién urinaria 28 35.89 %
i Infeccién de herida 15 19.23 %
! operatoria
infeccién urinaria 14 17.95 %
Infeccion de clipula 12 15.38 %
vaginal
Otros 2] 11.54 %
TOTAL 78 100 %

* Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Tabla# 8

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y {IA
ENTIDADES CLINICAS ASOCIADAS EN PACIENTES CON
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A CIRUGIA RADICAL

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIQ DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1987

ENTIDAD CLINICA # DE PACIENTES PORCENTAJE |
Enfermedad péptica 3 25%
Hipertension arterial 2 16.66 %
Blogueo de rama 1 8.33 %
deracha Has de Hiss
Hipertrofia ventricular 1 8.33%
Hiperuricemia 1 8.33%
Isquemia cardiaca 1 B33%
Litiasis ureteral 1 8.33%
Nédulo tiroidec 1 8.33 %
Sindrome de Sheehan 1 8.33%
TOTAL 12 100 %

* Fuente; boleta de recoleccién de datos.



COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL

Tabla# 9

CANCER DE CERVIX ESTADIOS IBY lIA

SOBREPESO ASOCIADO A COMPLICACIONES EN PACIENTES

SOMETIDAS A CIRUGIA RADICAL
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA,
01 DE JUNID DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

PACIENTES CON PACIENTES CON %
COMPLICACIONES SOBREPESO !

89 46 52

TOTAL 46 i 52

* Fuente: baoleta de recoleccion de datos.

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL

Tabla # 10

CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y lIA

MORTALIDAD

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1597

NUMERQ DE PACIENTES
VIVOS 282
FALLECIDOS 2
TOTAL 284

* Fuente: boieta de recoleccion de datos.
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GRAFICA # 1

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y 1IA
DISTRIBUCION POR ANOS DE CIRUGIAS

RADICALES REALIZADAS
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIQ DE 1566 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

Cirugfas Radicales

o

Afio

*Fuente: boletza de recolaccién de datos.
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GRAFICA# 2

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOSIBY llA
DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

oy

‘D19-2%
W24-282
. WM29-33a
B34-383
0@39-43a
D44-48a
| @149-53a
- m54-58s
T (4%,
. B64-68a

Pacientes

Rango de edades

01 Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA#3

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IBY IIA

ESTANCIA POST-OPERATORIA
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

‘D15dias |
B6-10 dias |
I11~15diasi
1316 o méas

Pacientes

Dias de estancia

* Fuente: boleta de recoleccion de datos.

64



S S S ————

GRAFICA # 4

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y lIA
DISTRIBUCION POR ESTADIO CLINICO DE CANCER CERVICAL
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

. O Olla

* Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA #5

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y A
DISTRIBUCION POR COMPLICACIONES

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

m e
Olntra-
50

| operatoria |
| §
Pacientes «+ |
ol : B Post-
; operatoria

Complicaciones

* Fuente: boleta de recoleccién de datos.



GRAFICA #6

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y lIA
COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

éi OHemorragia
: ‘ B Lesion vesical
| BShock hipovol |
'* [ Lesidn ureteral
H ElObst. Ure!arat

Pacientes

Cornpl;caames intra-operatorias

* Fuente: boleta de recoleccion de dates.
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GRAFICA#7

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y lIA
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

ORet. Urinaria
BInf. Herida Op.
‘@ Inf. Urinaria

@inf. Capula

Complicaciones Post-operatorias

* Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA # 8

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IBY IIA
ENTIDADES CLINICAS ASOCIADAS EN PACIENTES CON
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A CIRUGIA RADICAL
HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

251 SRR Bt e it L
: | | DErf. Péptica

A . |EHipert. Arterial E

247 | |MBlogqueo RHH |

| |EHipertrofia Vent. |

. |EHiperuricemia |
' Cllsquemia card. i
. |BlLitiasis ureteral
\BNédulo tiroideo
| BSx Sheehan

Pacientes 151

a5

Entidades clinicas asociadas

* Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA#9

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y 1A
SOBREPESO ASOCIADO A COMPLICACIONES EN PACIENTES
SOMETIDAS A CIRUGIA RADICAL

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1897

O Pacientes con complicaciones B Pacientes con compl. Y sobrepesc]

* Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA # 10

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DE CERVIX ESTADIOS IB Y IIA
MORTALIDAD

HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA
01 DE JUNIO DE 1966 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997

1%

| OVivos  DFallecidos

* Fuente: boleta de recoleccidén de datos.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt de
Guatemala, desde su fundacién, el 1 de junio de 1966, hasta el mes
de diciembre de 1997, se llevaron a cabo un fotal de 284
histerectomias abdominales radicales en pacientes con diagnéstico de
carcinoma de cérvix estadios Ib y lla.

Al realizar un poligono de frecuencias que seRale la progresion
en la realizacidn de la cirugia radical en el departamento durante 31
anos de servicio; se identifica durante Ia primera década,
cofrespondiente de 1966 a 1875, gran actividad quirdrgica, Hevandose
a cabo un lotal de 100 histerectomias radicales a pacientes con el
diagndstico anteriormente mencionado. Realizandose en la segunda
década, correspondiente de 1976 a 1987, 155 cirugias , atendiendo
posiblemente a la practica adquirida por los especialistas en la rama
de la Gineco-oncologia, en el diagnostico de cancer cervical, aln en
estadio tratable mediante cirugia radical. En la década
correspondiente de 1988 a 1997 puede observarse una marcada
disminucitn en el nimero de cirugias realizadas, (total de 29).

A pesar de que no se cuenta con informacion escrita sobre el
impacto en la poblacién de los medios de comunicacion, en la
promocién del Papanicolaoy, la disminucién en el nimero de cirugias
pcdria mostrar en forma indirecta el éxito de las gampanas en la
deteccidn temprana del cancer cervical mediante estudio citoldgico.

El grupo etareo mas afectado por carcinoma cervical y en
quienes se realizd cirugia radical, oscila entre 39 y 48 afos de edad,
siendo su pico de incidencia méxima entre 44 y 48 afos,
representando un 22% del universo estudiado. Las pacientes contaron
con un promedio de 6 a 10 dias de estancia post-operatoria, la cual
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variaria prolongandose, en el 80% de las pacientes que presentaron
complicaciones post-operatorias, hasta 15 dias en promedio.

El estadio de malignidad identificado en el 92% de los casos fue
Ib y el 8% corespondid al estadio lla; ambos sometidos a
histerectomia radical de Wertheim-Meigs.

Las complicacionges se pueden presentar en un paciente debido
a multiples factores, los mismos, pueden ser tanto técnicos como
humanos, y en ocasiones pueden estar relacionados también con el
estado de iz paciente al momento de realizar el procedimiento. Para
el estudio de las mismas, en las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal radical como ftratamiento para el carcinoma cervical
estadios Ib y lla, se les ha dividido en intra-operatorias y post-
operatorias.

Dentro de las complicaciones intra-operatorias evaluadas se
encontraron: hemorragia, lesién vesical, shock hipovolémico, lesidn y
obstruccién ureteral, de las cuales la hemorragia y 'a lesién vesical
oscilaron en el 36 y el 27% respectivamente. La primera atribuible en
la mayoria de los casos, a la duracién misma de {a cirugia, mientras
que |a lesidn vesical a la técnica quirargica, fa cual lleva al cirujano a
desplazar sistema genito-urinario para poder llevar a cabo la reseccién
completa de ia pieza uterina y anexos, al igual que permitir la
exploracion de la cavidad pélvica en toda su amplitud.

Dentro de las complicaciones post-operatorias evaluadas se
encontraron: retencion urinaria, infeccidn de herida operatoria,
infeccién urinaria e infeccién de la cipula vaginal, dentro de éstas
cabe mencionar, que se presenté Onicamente una paciente con
atelectasia pulmonar y una paciente con disminuciéon en ta fuerza
muscular en miembros infericres. No se presentaron complicaciones
como trombosis venosa o embolismo pulmonar en ninglin caso, o cual
podria explicarse tentativamente por la posicion que ocupa nuestro
pais en el tropico, ejerciendo una influencia a nivel sanguineo, por el
momento desconocida por el grupo de investigadores médicos, lo que
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genera una incidencia menor en nuestro pais en comparacion a los
paises nérdicos, de dichas complicaciones.

Las complicaciones tanto intra como post-operatoiras se
presentaron en un 31.33% del totai de los casos, es importante
destacar que la cirugia radical tipo Wertheim-Meigs la llevan a cabo
unicamente médicos especialisstas (Gineco-oncélogos), con mucha
experiencia, por 1o que la incidencia de lesiones transoperatorias y por
ende post-operaforias, las cuales dependen casi enteramente de la
manripulacién por la cirugia en su caracter radical, son menores.

Se considera que la presencia de entidades clinicas asociadas a
cancer cervical, en pacientes sometidas a cirugia radical, tiene
relacion con ei aparecimiento o no de complicaciones tanto intra como
post-operatorias. En el 50% de los casos se evidencid el
aparecimiento de complicaciones secundarias a cirugia en asociacién
a patologias, en el 16% de los casos de origen cardiaco e hipertension
arterial.

De los casos analizados bajo el punto de vista de sobrepeso,
compréndase éste comao el aumento de peso por arriba o igual al 20%
del peso ideal acorde a la talla de Ia paciente; de un total de 89
pacientes con complicaciones, 46 de las mismas se encontraban en
sobrepeso, lo que representa el 52% del total evaluado. Esto
establece una relacion directa entre la incidencia de complicaciones y
el sobrepeso, encontrandose con mayor frecuencia en aguelias
pacientes que sobrepasan en el 20% & mas su pesc ideal.

Se presentaron 2 casos con shock hipovolémico de un total de
284, lo que condujp a muerte trang-operatoria por inestabilidad
hemodinamica, siendo un 0.70% la mortalidad secundaria a cirugia
radical tipo Wertheim-Meigs, en un periodo de 31 afios; lo que
demuestra la experiencia de los cirujanos en la realizacidon de la
misma a pesar de ser ésta una de las mas extensas en cuanto a
tiempo operatorio y técnica quirdrgica.
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CONCLUSIONES

. Se detectd que en general el grupo etareo mas afectado es el
correspondiente de 44 - 48 aftos de edad.

. Se identificé el estadio de malignidad Ib como predomintante sobre
el estadio lla, en quienes se realizd histerectomia radical tipo
Wertheim-Meigs.

. La cirugia radica abdominal tipo Wertheim-Meigs es el tratamiente

de eleccidn para el carcinoma de cérvix estadio Ib y lla, utilizado
en el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt de
Guatemala.

. Las pacientes sometidas a histerectornia radical tipo Wertheim
Meigs presentaron un promedio de 6 a 10 dias de estancia
Hospitalaria prolongéandose ésta,en el 80% de los casos que
presentaron complicaciones post-operatoiras hasta 15 dias, en
promedio.

. Del universo estudiado, &l 31.33% de las pacientes presentd
complicaciones secundarias al tratamiento quirirgico.

. La cirugia radical tipo Wertheim-Meigs es realizada por médicos
especialistas de gran experiencia en el campo quinirgico,
exclusivamente, lo gue disminuye la aparicion de complicaciones
secundarias a la misma.

. En la totalidad de los casos evaluados gue presentaron
complicaciones; el 87.64% presentd complicaciones post
operatorias, mientras que el 12.36% presentd complicaciones
intra-operatorias.
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10.

11.

12.

Como todo procedimiento médico, la cirugia radical tipo Wertheim
Meigs es una técnica que no estd excenta de complicaciones, en
donde se encontré como principales complicaciones intra
operatorias: hemorragia, lesion vesical y shock hipovolémico.

Las principales complicaciones post-operatorias fueron: retencion
urinaria, infeccion de herida operatoria e infeccién tracto urinario.

Se identificd que la presencia de entidades clinicas asociadas a
cancer cervical, como lo son cardiopatias e hipertensién, presenta
el 25% de probabilidades de presentar complicaciones como
hemorragia entre otras.

Se establecié que la incidencia de complicaciones es mayor en
pacientes con sobrepeso, llegando éstas a preseniarse en un 52%
de los casos.

De las 284 pacientes a quienes se les realizd histerectomia radical
tipo Wertheim-Meigs, 2 fueron reportadas fallecidas secundario a
shock hipovolémico como consecuencia de lesidn a nivel de vasos
sanguineos iliacos y lesion vesical,
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RECOMENDACIONES

. Promover la realizacidon de estudios que relacionen al llamado
“vardn de alto riesgo’, en la transmisidon de virus potenciaimente
oncogenos, con el aparecimiento de cancer cervical.

. Efectuar investigaciones futuras que relacionen la posiciéon de
Guatemala en el tropico con la incidencia de trombosis venosas y
embolia pulmonar en relacién a otros paises con el mismo
problema en salud, en donde el aparecimiento de dichas
complicaciones es mayor.

. Promover la realizacién de estudios que relacionen la disminucion
en el numero de cirugias radicales realizadas en la Gltima década,
con el incremento en €l uso del Papanicolzou como técnica
diagnostica para el carcinoma cervical en estadios iniciales.

. Llevar a cabo un registro mas constante y fidedigno de cada una de
las cirugias que se realizan en el Departamento del Hospital
Roosevelt de Guatemala, con la finalidad de respaldar el trabajo
realizado durante tantos afios por dicha institucion.

. Crear un programa de seguimiento de pacientes conjuntamente con
el personal de trabajo social, con la finalidad de incentivar a las
pacientes a continuar con las evaluaciones a las 6 semanas
inmediatas al post-operatorio, luege cada & meses durante 5 afios y
por tltimo cada ano durante 5 afios; pues creemos que por diversas
razones no se cumple con el seguimiento correspondiente de la
enfermedad para evitar recidivas.
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RESUMEN

El presente estudio, sobre las complicaciones en el tratarmiento
quirdrgico del carcinoma de cérvix estadios Ib y lla, muestra y evalia
los resultados obtenidos mediante |a revisién de fos registros clinicos
de pacientes que fueron sometidas a cirugia radical tipo Wertheim-
Meigs, en el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosavelt de
Guatemala, desde la fundacién del mismo, el 01 de junio de 1966
hasta el 31 de diciembre de 1997,

Se procedid a recopilar la informacién en la boleta de recoleccion
de datos, posteriormente se tabuld y se elaboré cuadros y graficas, las
cuales demostraron un bajo porcentaje de complicaciones, ocurriende
con mayor frecuencia, las complicaciones post-operatornias,
representando un 87.64% del total de pacientes, dentro de las mismas
pueden mencionarse: retencién urinaria, infeccion de herida opecatoria
y la infeccién de clpula vaginal como las més frecuentes. Dentro de
las  complicaciones intra-operatorias evaluadas, las cuales
representaron un 12.35%, se mencionan la hemorragia y la lesidn
vesical coma las mas frecuentes.

Se evidencié que las pacientes con entidades clinicas asociadas
como hipertensién arterial o cardiopatias presentan un 50% mayor de
probabilidad de presentar una complicacion tante en el intra como en
el post-operatorio; asi mismo las pacientes que presentan un pesoc
mayar o igual al 20% de! peso ideal para su talla, presentan un 52%
de riesgo de presentar complicaciones.

Durante 31 afios de practica gineco-oncolégica, es importante
hacer notar que se reportaron 2 pacientes fallecidas, para un total de
284 casos de cirugia radical reafizados, lo que representa un 0.70 %
de mortalidad para el departamento en la realizacién de la cirugia
radical de Wertheim-Meigs, dato sumamente bajo, teniendo en cuenta
la magnitud radical de la cirugia.
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Estos datos serviran para gue el personal médico, pueda obtener
una mejor informacién con respectc al tema, con el fin de poder
brindar la mejor atencidn a las pacientes, llevar a cabo medidas que
prevengan la aparicion de complicaciones, mejorar las técnicas
diagnosticas y medidas terapéuticas en caso se presenten las mismas;
asi como servir de base para la elaboracion de estudios que busgquen
si no scluciones, explicaciones a problemas adn sin resoclver dentro del
campo de la Ginecclogia-oncoidgica.
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Universidad de San Carlos de Guatemala No. H.C:
Facultad de Ciencias Médicas
Hospital Roosevelt

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CARCINOMA DE CERVIX ESTADICS IB Y 1A

Boleta para Recoleccidn de Datos

PRIMERA PARTE
Datos Generates de |a paciente:

1. Edad de la paciente: afios.

2. Peso en kilogramos: - Talla en centimetros:
3. Fecha de ingreso: . Fecha de egreso:
4. Fecha de realizacidn de histerectomia radical-
5. Tiempo de estancia post-operatoria:

SEGUNDA PARTE

1. Estadic de malignidad del carcinoma cervical: Ib: . Ma:

2. Patologias asociadas encontradas en expediente clinico de ingreso:
Hepatopatias: . Diabetes mellitus: . Mal nutricién:
Enfermedad pulmonar crénica: . Ofras:

a4



TERCERA PARTE

Complicaciones; {marque con una X la © las complicaciones
presentadas; pueden presentarse varias en un mismo paciente).

INTRAOPERATORIAS
* Lesiones: a. vesicales: . b. rectales: . C. ureterales:
trauma: y / o ligadura: . Otras:
POST-OPERATORIAS
* Linfoquiste pelviano: . * Trambosis venosa:
* lleo adindmico: . * Obstruccidn intestinal:
* Embolismo pulmonar: . * Infeccidén herida operaloria:

* Otros:
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CANCER DEL CERVIX
Dr. Marco Antonic Gonzalez Castellanos®

un gran Ragelo padece la humanidad

que ha cobrade muchas viclimas mujares.

No encontréndase ain la curs verdadera,
preccuparie alos cientificos en sus quehaceres
para combatir tan temble enfermedad.

Del céncar del cérvix hablarles quisro.

Su origen viral estd plenaments astablacida
bajas defansas orgénicas son predisponentas
lesiones en colifior algunos han sugerida
pero, su siembra genital es un reguern.

Verdaderas campafias de educacién saxual
se sugiersn para toda la poblacion.
Investigando al compafiero casual;

pues, esta plenamente establecide

que a3 una enfermedad de transmisidn sexual,

La actitud machista del varén iatinoamericano
s una situacin dificil de vencer.

Admiro sl galantao indio, espafal o lucitanc
pero, educacion crientada a &l coma ser humano
213 la conducta gue se debe da tener.

Campania Nacianal de Papanicolaou como método de deteccién
es la conducta que daberiamos de asumir.

Participando fodos con mucho entusiasmo

fa responsabilidad da ios gobiernos de cada nacién

s [a obligacién que se debe de exigir.

Son tan escasos kos recursos econdmicos de nuestra sociedad

que prontamente e ven consumidos

al sparecer |as etapas avanzadas

cancer invasivo o3 el flagelo morial que nos consume

¥y no logramaos entender, que antes de combatir las antes mencionadas
nuestra meta es deteciar las etapas inciales de la enfermedad.

Muchos factores que se han mencionado como ta!
$on entre otros, tan araigados,

deficiencias educativas y scondmico-social

nos hacen aparecer ants la comunidad mundiat
coma paises sub-desarollados.
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Fus 1a primera neoplasia clasificada en estadios

el esladio cero involucra al céncer in sity

uno, dos, tres y cuatra a mas avanzados estadios
necasitandose en todos y cada uno de las mancionados
la participacion de mé&dicos osados.

Papanicolaou y colpuscopia son importanles coma métode diagndstico,
pero, en cusllos duros y acartonados

deberd evaluarse conizacion, con legrado uterino escalenado
enccntrandose a veces cancer ocuito, que suele ser de peor prondstics.

Crioterapia sa aplica an lesiones incipientas,

rayos |laser y conizacion en lesiones mas avanzadas

&n paciantes que ya han cumplido con su matemidad

todas; por ésta enfermedad, tarde o temprano terminan histereciomizadas.

Debera considerarse conizacion

cuando ia micro-invasién la diagnostica la colposcopia
cuande fa lesion parece ser del canal endo-cervical
cuando 1a colposcopia no guarda relacion con Iz dilologia
o cuando hay problema diagnastico, duda o confusidn.

Para el cdncer in situ y ambarazo
el parto natural es Iz indicado.
Con buenos métodos diagnosticos
una maternidad feliz se ha logrado
teniendo ai vastago an su regazo.

Para las etapas siguientes y avanzadas
varios especialistas tomaréa parte,

por muy acalorado que sea el debate

ia apinidn del grupo es la mas recomendada
aportando cade quien, Io mejor de su arle.

Técnicas inmunolégicas se han desarrallado

&l compartamiento bicldgico del tumor asi lo dispone,
mughos tratamientos se han aplicade

la inmunoterapia comoE recurso se progone

en aspera dal dxito anunciado.

Redicterapia y cinugia son pilares importantes

quimicterapia y hormonotarapia ng is son menos en noblezas
en el fratamiento del cancer invasivo del corvix

al orden y colocacion de los factores terapeuticos participantes
determinaran la forma de desarmar al temmible rompecabezas.

*Médico v Cirujano, Gineco-Obstetra, Sub-jefe dal Depto de Ginecologia del Hospital Roosevell,
Mismbro de la Asociacion da Madicos escntores de Gualemala.
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