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> RESUMEN

Introduccién: La persistencia o recurrencia de cincer
cervico uterino en pacientes previamente tratadas tiene
un prondstico poco favorable. El tratamiento de rescate
es quirurgico y consiste en exenteracién pélvica total si el
tumor es central.

Objetivo: Identificar factores de riesgo y de mal pro-
noéstico que influyen en la sobrevida de pacientes con
recurrencia de cincer ginecoldgico, tratadas con exente-
racidén pélvica.

Métodos: Se revisaron los expedientes de las pacientes
tratadas con exenteracion pélvica en nuestro servicio, de
enero de 2001 a diciembre de 2009.

Resultados: Fueron 19 pacientes sometidas a exente-
racién pélvica con una media de edad de 53 afios, ocho
con persistenciay 11 con recurrencia. El principal factor
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> ABSTRACT

Background: Persistence or recurrence of carcinoma of the uterine
cervix in previously treated patients has a poor prognosis. Rescue
surgery is possible if there is central activity and it consists of pelvic
exenteration.

Objective: To identify risk factors and poor prognosis associated
factors that influence survival in patients with gynecologic cancer
recurrence in which pelvic excenteration was performed.
Methods: Files from patients in which pelvic excenteration was
performed in our service between January 2001 to December
2009.

Results: Pelvic excenteration was performed in 19 patients with
a medium of 53 years old, 8 with persistency and 11 with re-
currence. The main factor which influenced overall survival was
renal function deterioration and there is an association between
time of renal disfunction and survival. There was no difference
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que influyé en la sobrevida fue el deterioro de la funcién
renal estableciéndose una asociacion entre estas dos va-
riables. No hubo diferencia en la sobrevida cuando: se
compard persistencia contra recurrencia (p = 0.52);
ni con respecto a la etapa clinica inicial. La media de so-
brevida fue de 21.15 meses.

Conclusidn: Los resultado mostraron que la sobrevida
estd determinada en gran parte por la presencia de falla
renal y el tiempo de presentacion de la misma.

Palabras clave: Cincer cérvico uterino, exenteracion
pélvica, recurrencia, persistencia, México.

> INTRODUCCION

El cancer cérvico uterino es uno de los principales proble-
mas de salud publica, no sélo en la Republica Mexicana
sino en gran parte de los paises en desarrollo. En México,
la tasa de mortalidad estimada para 1988 fue de 9.5/100
000 mujeres, lo cual fue mayor de la calculada para 1990.
Cada aflo se registran aproximadamente 400 muertes
por cancer cérvico uterino en la Ciudad de México;!
tiene una gran significancia estadistica en la poblacion
femenina, con una incidencia anual de 500 000 casos y
mortalidad cercana a 50%. A nivel mundial es el segundo
cancer mas comun en las mujeres.? En paises desarrolla-
dos, mas de 90 000 mujeres son diagnosticadas con esta
neoplasia cada afio y mueren 40 000 aproximadamente
cada afio, por persistencia o recurrencia.’

El tratamiento estindar para enfermedad invaso-
ra temprana es la histerectomia radical; en tanto que para
etapas avanzadas es radio-quimioterapia concomitante o
radioterapia radical sola. Aproximadamente la mitad de
las pacientes tratadas con cirugia radical reciben radio-
terapia postoperatoria por factores histologicos de mal
pronostico para el desarrollo de recurrencia.?

La persistencia o recurrencia de cincer cervico
uterino en pacientes previamente radiadas, con o sin
quimioterapia concomitante, tienen un pronostico poco
favorable y aproximadamente 30% de las muertes son
debidas a esta causa.® El tratamiento quirtrgico de rescate
es la exenteracion pélvica que puede ser anterior, poste-
rior o total y estd indicada cuando la actividad tumoral es
central.*

Algunos casos con persistencia o recurrencia de
cancer cervico uterino con tumores centrales de dos
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in survival when persistency and recurrency were compared (p =
0.53). There was no difference in survival depending on initial
stage. Medial survival was 21.15 months.

Conclusion: Results of the analysis showed that survival is
determined by the presence of renal failure and the time of its pre-
sentation.

Key words: uterine cervix cancer, pelvic excenteration, persis-
tence, recurrence, Mexico.

centimetros o menores, se les considera como candidatas
a histerectomia radical o braquiterapia, individualizando
el caso y dependiendo del tratamiento previo.*

La exenteracion pélvica fue descrita inicialmente por
Brunschiwing en 1948 ¢ incluia un abordaje abdominal
para la reseccion de 6rganos, un tiempo perineal y los pro-
cedimientos de derivacion urinaria y de la colostomia.>
Desde entonces este procedimiento se ha modificado en
algunos aspectos.>’1%12

Silas pacientes presentan actividad pélvica fija a pared
no se consideran candidatas a este tratamiento quirQr-
gico;>!" sin embargo, se han descrito técnicas quirtrgicas
como la exenteracion pélvica extendida, que hace posible
realizar este procedimiento aun cuando existe actividad
tumoral en pared pélvica.’?

En este trabajo se presenta el anilisis de factores
prondstico en pacientes a quienes se les realizd exente-
racién pélvica total por cancer ginecoldgico persistente
o recurrente, en un periodo de nueve afos en el Cen-
tro Médico Nacional 20 de Noviembre del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Es-
tado y se comparan los resultados obtenidos en sobrevida
con otro informe realizado en otro pais.!!

> METODOS

Se revisaron los expedientes de todas las pacientes so-
metidas a exenteracién pélvica por cancer ginecoldgico
persistente o recurrente, corroborado por estudio his-
tologico en el CMN 20 de Noviembre del 1° de enero
de 2001 a 31 de diciembre del 2009 y se recabaron las
siguientes variables: edad, diagnoéstico, estirpe his-
tologica, grado tumoral, etapa clinica inicial, factores
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Figura 1.
Distribucion de los casos por diagndstico.
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histopatologicos adversos en la pieza quirtrgica de exen-
teracion pélvica, tiempo quirdrgico, sangrado, tipo de
reconstruccidn urinaria, creatinina pre y postoperatoria,
depuracion de creatinina pre y postoperatoria, desarro-
llo de falla renal y tiempo entre la cirugia y la falla renal,
complicaciones post exenteracion, intervalo libre de
recurrencia, comorbilidades, sobrevida en meses y des-
cenlace.

Se excluyd del anilisis a: Las pacientes con recurren-
cia que no fueron sometidas a exenteraciéon pélvica total,
por datos de inoperabilidad e irresecabilidad; las pacien-
tes con “segundos primarios”, independientemente del
estado tumoral actual de los mismos; falla renal previa al
tratamiento inicial del tumor ginecoldgico primario, y;
los casos de los que no fue posible recabar los datos com-
pletos del expediente clinico.

Andlisis estadistico: Se utilizd el programa S.P.S.S.
16.0. Se establecio el tipo de distribucion de las variables
mediante andlisis no paramétrico y con ello se realiz6 el
analisis estadistico correspondiente. Se resumieron las
variables de acuerdo con el tipo y distribucion de las mis-
mas. Mediante el coeficiente de correlacidn se evalu6 el
grado de asociacion entre las variables y su significancia
estadistica con base en el tipo y distribucién de las mis-
mas (Pearson o Spearman).” Se llevé a cabo el analisis
estadistico comparativo de la sobrevida vs. otro informe,
realizado en un hospital fuera de México, mediante Ji
cuadrada.

quirargicos en el Centro Médico 20 de Noviembre del ISSSTE
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Figura 2.
Distribucion de los casos, con base en la etapa clinica inicial del cancer cérvico
uterino.
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> RESuLTADOS

El grupo analizado fue de 19 pacientes a quienes se reali-
z4 exenteracion pélvica total en el periodo enunciado. La
edad media fue 53 afios (rango de 43 a 73 anos). El diag-
noéstico en 17 de las pacientes fue cancer cérvico uterino:
siete con persistencia y 10 con recurrencia y dos casos
con carcinoma de vagina: uno con persistencia y uno con
recurrencia (Figura 1).

El diagndstico histolégico en 16 pacientes fue car-
cinoma epidermoide y en tres de adenocarcinoma: bien
diferenciados, ocho de ellos (42.1%); moderadamente
diferenciados nueve (47.3%) y; poco diferenciados dos
(10.5%).

Todas las variables tuvieron distribucién normal,
excepto el intervalo libre de enfermedad y los valores de
creatinina sérica pre y postoperatoria.

La etapa clinica (EC) inicial del cancer cérvico uteri-
no se distribuy6 de la siguiente forma: EC 0: una paciente
(5.3%); EC 1b2: una paciente (5.3%); EC Ila: tres pa-
cientes (15.8%); EC IIb: 10 pacientes (52.6%) y; EC
Ib: dos pacientes (10.5%) (Figura 2). Hubo dos casos
(10.5%) con cancer de vagina, los cuales fueron etapa III.

Todas las pacientes recibieron algin tratamiento
previo: seis pacientes (31.6%), recibieron radioterapia ra-
dical (sdlo teleterapia); ocho (42.1%), tele y braquiterapia;
tres (15.8%) quimio-radioterapia concomitante. Una
paciente (5.3%), recibié radioterapia, histerectomia y
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Figura 3.
Distribucion de los casos por el tratamiento previo.
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quimioterapia secuenciales fuera de nuestra unidad, con
persistencia de la enfermedad posterior a cada uno de
los tratamientos (Figura 3). Un caso (5.3%) tuvo ante-
cedente de cincer cervical in situ y fue tratada fuera de
nuestra unidad con histerectomia y posteriormente te-
rapia laser por recurrencia vaginal. Present6 una segunda
recurrencia de carcinoma epidermoide invasor, que ame-
ritd exenteracién pélvica total en nuestra unidad.

La media del tiempo quirtrgico fue 7.5 horas. La
media de pérdida sanguinea transoperatoria fue 2216 mL,
con una desviacion estindar de 2402 mL; la media de he-
moglobina postoperatoria fue de 9.5 g/dL.

Nueve pacientes (47.4%) presentaron factores
adversos tales como bordes cercanos, tumores poco di-
ferenciados, permeacién linfitica y vascular, invasion
perineural, ganglios pélvicos positivos, infiltracién a capa
profunda del ttero, gran tamafo tumoral, tumor ulcera-
do o con amplia necrosis. Los bordes quirtrgicos fueron
negativos en todos los casos. La reconstruccion urinaria
se realiz6 con colon distal (conducto colénico) en 10
(52.6%) e ileon terminal (Bricker) en nueve (47.3%),
siendo en ambos casos con anastomosis en manga de ca-
misa.

Se presentaron complicaciones en 13 pacientes (68.4
%) las cuales se especifican en la Tabla 1. La mortalidad
operatoria fue de 21%.

Se evidenci6 asociacion entre el tiempo de aparicién
de falla renal y la sobrevida, establecido por un coeficien-
te de correlacion Pearson de 0.74, lo cual traduce que
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Tabla 1.
Complicaciones derivadas del procedimiento de exenteracion.

Frecuencia %
Ninguna 6 31.6
IRA 4 21.0
IRC 6 315
Fistula urinaria/IRA/FOM 1 5.3
Fistula urinaria 1 53
Disfuncion de reservorio 2 10.5
Fistula entero-cutanea 1 53
Hernia perineal/invaginacion de reservorio 1 5.3
Fistula EC/Dehiscencia perineal 1 5.3
Choque hipovolémico/Evisceracion 1 5.3
Choque mixto/CID 1 5.3
TEP 1 B3
Total 19 100.0

IRA = Insuficiencia renal aguda; IRC = Insuficiencia renal cronica; FOM = Falla orgénica muilti-
ple; CID = Coagulacion intravascular diseminada; TEP = Tromboembolia pulmonar.

a mayor periodo libre de falla renal mayor sobrevida, p
= 0.001 (Figura 4). No se encontrd asociacioén entre
el intervalo libre de enfermedad y la sobrevida ni entre
creatinina preoperatoria y sobrevida (Spearman —0.18 y
Pearson 0.075 respectivamente).

No hubo diferencia en la sobrevida cuando se com-
pararon los subgrupos persistencia versus recurrencia
como indicacién de la exenteracion pélvica total (p =
0.53). Tampoco hubo diferencia estadistica al comparar
la etapa clinica inicial en relacién a la sobrevida (p = 0.66).

La ausencia de complicaciones se asocid con una dis-
minucién del riesgo de muerte en 84% (razén de momio
0.16). El resto de las variables no mostrd asociacion con
la sobrevida. La media de sobrevida fue de 21.15 meses
con una desviacion estindar de 19.3 meses, existiendo
una diferencia discreta en la sobrevida, con respecto a
otro centro en otro pais (p = 0.045).1°

Tres pacientes recurrieron un afo después de la
exenteracion vy fallecieron con actividad tumoral. So-
breviven sin actividad tumoral cuatro y una paciente
abandon¢ el control.

> DiscusioN

La exenteracién pélvica esta indicada en algunos ca-
sos con etapa clinica IVa si existe fistula vesicovaginal o
rectovaginal, siempre y cuando sea resecable, asi como
en tumores persistentes a radioterapia o en tumores de
utero que invaden recto y/o vejiga. También se emplea,
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Figura 4.
Muestra sobre la asociacion entre el tiempo de presentacion de la falla renal y la
sobrevida.
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aunque con menor frecuencia, en cancer de endometrio,
vagina, vulva, vejiga, recto y ano.?

En sus inicios, se consideraba como un procedi-
miento con fines paliativos, por lo que se asociaba con
cifras de mortalidad elevadas. Actualmente esto se ha
modificado gracias a los avances en las técnicas quirdar-
gicas, el proceso anestésico, los cuidados en unidades de
terapia intensiva, asi como el uso de antimicrobianos y
tratamientos nutricios de apoyo, con lo que la sobrevida a
cinco anos resulta entre 20% a 60%, en comparacién con
los informes iniciales de 0% a 30% a cinco anos.®

Dentro de las complicaciones propias de este pro-
cedimiento estin: Fistula wurinaria, enterocutinea,
obstruccién intestinal, desequilibrio hidroelectrolitico
—que depende del 6rgano utilizado para la neovejiga-,
infecciones urinarias, ademds de la insuficiencia renal
postrenal *7#

La mortalidad operatoria reportada por Brunschwig,
fue cercana a 20%, siendo uno de los motivos principa-
les por los que perdid popularidad durante los primeros
afos de haber sido descrita. Otros motivos importantes
que disminuyeron su uso fueron la pérdida de la funcién
sexual, asi como alteraciones psicologicas debido a los es-
tomas.’

En este trabajo se presenta un andlisis sobre los fac-
tores para prondstico en pacientes exenteradas por cancer
ginecoldgico, evidencidndose como principal variable
relacionada con la sobrevida, el tiempo de presentacion
de falla renal. Dicho en otras palabras a mayor tiempo de
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aparicién de la falla renal mayor sobrevida, determinin-
dose por una sola variable 74% de ésta tltima (Pearson
de 0.74). El andlisis estadistico comparativo, mostrd una
diferencia discreta en cuanto a la sobrevida al compararse
vs. otro centro hospitalario extranjero'! el cual informé
sobrevida de 20% a 60%; siendo menor en nuestro cen-
tro. Esto puede deberse al tamafo de la muestra de este
trabajo, ya que en la mayoria de los informes previos,
se incluyeron mds pacientes de los que obtuvimos en el
nuestro. Por ello creemos que debe realizarse un cdlculo
para determinar el tamano de muestra y con ello deter-
minar de manera mds firme, si existe diferencia entre
nuestros resultados quirtrgicos y los obtenidos por otros
investigadores.

> CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presente estu-
dio, concluimos que la sobrevida estd determinada en gran
parte por la presencia de falla renal y, en forma mds espe-
cifica, por el tiempo de evolucidn de la misma. Por ello,
debe establecerse una conducta més estricta en cuanto a la
temprana deteccion de la falla renal y mas atin, a estable-
cer estrategias que favorezcan una adecuada funcién renal
durante un periodo mas prolongado. Consideramos que
mediante el empleo de técnicas quirdrgicas que disminu-
yan el reflujo urinario, podria prolongarse este periodo.
Ademais sugerimos realizar un estudio comparativo entre
anastomosis ureteral antirreflujo, vs. la cldsica.

Laausencia de complicaciones se asocié con una dis-

minucién del riesgo de muerte.
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