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Editorial

Los retos de la oncologia en México:

el futuro ya es pasado

n los dltimos afios hemos observado un cam-
bio radical en la oncologia a nivel mundial, los
nuevos firmacos y esquemas de tratamiento se
incorporan con mayor rapidez a la prictica cotidiana en
comparacion con décadas pasadas, los nuevos métodos
de deteccidn y etapificacioén aportan informacion nueva
y modifican las conductas terapéuticas establecidas con
anterioridad. En el otro lado de esta nueva era estin situa-
ciones que limitan nuestra capacidad como especialistas,
los costos de atencion médica son extraordinariamente
altos, la generaciéon de conocimiento sobrepasa en mu-
chos casos la capacidad de asimilar y poner en practica
esta nueva informacidn, y el incremento en el nimero de
pacientes con cancer amenaza con sobrepasar la capaci-
dad de los sistemas de salud del pais.
Actualmente vivimos una época de oportunidades
y retos. Para poder transitar de la mejor forma y maxi-
mizar la atencion, se requiere modificar la forma en que
los médicos y las instituciones han actuado durante varias
décadas. Entre los puntos de mayor relevancia estan:

1. Preparar una transiciéon generacional

La oncologia es una especialidad nueva dentro de la medi-
cina y su historia no se remonta mucho tiempo atras. Los
primeros especialistas fueron los encargados de formar
los nuevos centros hospitalarios o unidades de atencion a
pacientes y posteriormente trabajaron en la formacion de
las diversas escuelas que ahora existen. Las generaciones
intermedias fueron las encargadas de la consolidacion de
las instituciones y escuelas de oncologia. Hoy dia es tiem-
po de preparar y operar la transicion con las nuevas gene-
raciones, las cuales serdn las responsables de administrar,
mejorar y potencializar la oncologia en México.

2. Generar grupos de investigacion

Una limitante por muchos afios ha sido la formacion de
grupos de investigacién nacional, la estructura actual
limita el enorme potencial que tiene el pais. Serd muy
dificil y limitada la posibilidad de que un solo médico o

centro de atencion pueda generar proyectos de inves-
tigaci6n de impacto a nivel mundial. Salvo pequenas
excepciones son pocos los trabajos reconocidos a nivel
internacional y nos hemos limitado en muchos casos a
participar s6lo en proyectos internacionales, aportando
hospitales y pacientes. Necesitamos trabajar en la capaci-
dad para obtener recursos materiales y econémicos para
generar nuestras propias ideas o proyectos, y finalmente
es necesario estimular la capacidad de trabajar en equipo
o en grupos multidisciplinarios.

3. Maximizar costos

y tener una medicina basada en evidencias

El costo de los tratamientos actuales es extraordinaria-
mente alto y debemos entender que en términos generales
nunca tendremos los recursos necesarios para una practica
médica sin restricciones. Para lograr el maximo provecho
de los recursos disponibles es necesario establecer reglas e
incorporar de forma mas activa la firmaco-economia. Se
debe delimitar de forma clara el campo de acciéon de cada
médico para que sea el especialista mas capacitado quien
tome la mejor decision de tratamiento. En muchos casos
se utilizan estudios de diagndstico-extension y farma-
cos o esquemas de tratamiento sin apego a las aprobacio-
nes o soporte cientifico, lo cual se traduce en un derroche
de recursos, requiriéndose asi reglas claras y sencillas para
evitar la existencia pacientes subtratados o sobretratados.

4. Generar centros de atencién integral

La atencién de un paciente con cincer requiere de un
grupo multidisciplinario de especialistas y subespecialis-
tas. Una gran limitante en el sistema de salud nacional
es la dispersion de esta atencién en decenas de pequenos
o medianos centros de atencidn, en donde un paciente
necesita acudir a varios hospitales para poder comple-
tar un plan de tratamiento. La Gnica forma de garantizar
una atencidn 6ptima es generando centros de atencion
regional de acuerdo con los requerimientos de cada drea
geografica.
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5. Integracion de los diversos centros hospitalarios
Es indispensable una mayor colaboracién entre los di-
versos centros generadores de especialistas o unidades de
atencidn en oncologia, para poder desarrollar una mayor
interaccidn de nuestros médicos y garantizar una integra-
ci6n vertical.

6. Apoyar el crecimiento y maduracion

de la Gaceta Mexicana de Oncologia

La Gaceta Mexicana de Oncologia (publicacion oficial
de la Sociedad Mexicana de Oncologia) ha logrado con-
solidarse a lo largo de estos ultimos anos; sin embargo,
es evidente que demanda de mds apoyo para proyectarse
como la revista oncoldgica de referencia del pais y Améri-
ca Latina. La produccidn actual de investigacion en el pais
es baja y no pareciera razonable tratar de mantener varias
revistas oncoldgicas. Maximizar los recursos y centrar la
produccidn cientifica nacional en una sola revista, permi-
tird impulsar a la Gaceta Mexicana de Oncologia como
una publicacién con mayor factor de impacto, evitando
de esta manera la dispersion de trabajos o publicaciones.

7. Incorporacién del conocimiento

En nuestros dias vivimos una especie de “big-bang” ted-
rico, en donde la aparicién de nuevos conocimientos su-
pera la capacidad de asimilacién por parte nuestra. Los
nuevos conocimientos en biologia molecular deben ser
incorporados en los planes de formacién de cada especia-
lista 0 en los cursos de actualizacién médica continua, ya
que no podemos darnos el lujo de dejar pasar el “camion
del conocimiento” cuando éste representa la medi-
cina del manana y entre mds tiempo dejemos pasar, serd
mis dificil recuperar el tiempo perdido.

® GAMO Vol. 8 NUm. 4, julio — agosto 2009

Debemos reconocer que el “status quo” de la onco-
logia en México, debe cambiar para poder incorporarnos
a los cambios que se generan dia con dia en beneficio de
todos. No podemos pensar en una vision tnica o de be-
neficio personal, debemos incorporar una visioén global y
de atencién en beneficio de los pacientes.

8. Promocion de la especialidad en oncologia

La formacién de especialistas en oncologia es inferior
a las necesidades del pais. Se requiere de una accidén
conjunta de las instituciones de salud, las universidades
y la SMecO o sociedades afines para promover las di-
versas subespecialidades de esta rama de la medicina. Se
debe trabajar con las autoridades en salud para estimular
la formacién de un mercado laboral que dé espacio a to-
dos los especialistas, no podemos permitir que no exista
una clara comunicacién entre todas las instituciones o
que poblaciones enteras no tengan acceso al especialista
indicado por una politica de “toda la atencién contra el
cancer por un solo especialista”. Se debera trabajar de
forma intensa para favorecer una integracioén pragmdtica
y real con los radio-terapeutas y asi favorecer la regula-
cién de “especialidades oncoldgicas”, como la cirugia
oncoldgica pedidtrica entre otras.

Dr. Fernando Aldaco Sarvide
Oncdlogo médico
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado.
México, DF
Correo electronico: aldacosarvidef@yahoo.com.mx



Articulo original

Histerectomia radical modificada en pacientes
con cancer cervicouterino Ib1

Modified radical hysterectomy
for cervical cancer Ib1

Morales-Palomares MA,! Torres-Lobatén A,? Oliva-Posada JC,*> Morales-Montes TM* Hurtado-

Estrada G, Roman-Bassaure E.°

> RESUMEN

Objetivo: Mostrar que la histerectomia radical clase 11
con linfadenectomia pélvica, ofrece los mismos resulta-
dos que la histerectomia radical clisica en pacientes con
cancer cervicouterino en estadio Ib1, pero con menor
morbilidad. Presentamos nuestra experiencia Institucio-
nal con el procedimiento Ligasure® en algunos casos.
Material y métodos: De octubre de 2004 a junio de
2008, se realizaron 96 histerectomias radicales modifi-
cadas con tumores menores de 2 cm en el Servicio de
oncologia del Hospital General de México, OD. Para el
analisis se incluyeron las siguientes variables: edad, tama-
fio del tumor, estado de los margenes de seccidn quirtr-
gica, namero de ganglios, dias de estancia hospitalaria,
morbilidad, mortalidad y seguimiento.

Resultados: La edad promedio fue de 43 anos. Setenta
y nueve casos (82.290) presentaron carcinoma epider-
moide. En cuanto al tamano del tumor, en 34 pacientes
(35.4%) no habia lesion clinica, en 18 (18.7%) las lesio-
nes midieron menos de 1 cm, y en 38 (39.5%) fueron de
1 a2 cm. El tiempo quirtrgico promedio fue de 130 mi-
nutos. El sangrado estimado promedio fue de 360 cen-
timetros ctubicos (cc). En 49 pacientes (51%) se utilizd

Unidad de tumores ginecolégicos. Servicio de oncologia, Hospital
General de México, Organo Desconcentrado (OD). 1 Médico ads-
crito. 2 Consultor técnico. 3 Jefe de la Unidad. 4 Médico residente
del 3er afo Servicio de ginecoobstetricia. 5 Exalumno del curso de
ginecologia oncoldgica. 6 Jefe del Servicio de oncologfa.

> ABSTRACT

Background: The aim of this study is to show the equal re-
sults that class II radical hysterectomy with pelvic lymphade-
nectomy, offers same results in the treatment of International
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Ib1 cervical
cancer than classical radical hysterectomy with less morbidity.
We present an institutional experience with this procedure em-
ploying Ligasure® in some cases.

Material and methods: From October 2004 to June 2008,
96 patients with cervical cancer FIGO stage Ib1 less than 2 cm
in diameter, were subjected to modified radical hysterectomies
in an Oncology Service at the Hospital General de México.
Variables included age, size of tumor, surgical margins, num-
ber of Lymph nodes removed, mean postoperative length of stay,
morbidity and mortality; and follow up without evidence of re-
currence.

Results: Mean age was 43 years old (range 23 to 76 years old);
79, (82.2%) were squamous cell carcinomas; 34 (35.49) had
not clinical disease; in 18 (18.7%) diameter of tumor was less
than 1 cm, and in 38 (39.5%) it was from 1 to 2 cm. The
average operation time was 130 minutes; the mean blood loss
during surgical procedures was 360 cc. In 49 patients (51.09)
Ligasure® was employed. Permanence of bladder catheter and

Correspondencia: Servicio de oncologia, Hospital General de México,
Organo Desconcentrado. Dr. Balmis No. 148 Col. Doctores, CP
06726, México, DF.
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Ligasure®. El promedio de la estancia hospitalaria fue de
tres dias. El nimero de ganglios resecados fue de 14 en
promedio (6 a 31). En 13 pacientes (13.5%) hubo mor-
bilidad operatoria la cual consistié en lesiones ureterales
intraoperatorias en dos pacientes (2.0%); dos infeccio-
nes de la herida quirtirgica; una reoperacion por sangrado
(1.09%0); y ocho disfunciones vesicales (8.3%). En cuatro
casos (4.1%0) se reportaron metdstasis ganglionares y en
nueve pacientes (9.3%) se requiri de radioterapia adyu-
vante. Dos pacientes abandonaron el seguimiento sin
actividad tumoral, mientras que en ninguno de los 94
restantes se demostré recurrencia tumoral en un lapso
promedio de 30 meses (rango de 8 a 48).
Conclusiones: La histerectomia radical modificada es
una alternativa adecuada para el manejo quirtrgico de
pacientes con cancer cervicouterino Ib1l con tumores
de 2 cm o de menor dimensioén. El empleo de Ligasure®
ayuda a disminuir el tiempo quirtrgico y el sangrado in-
traoperatorio.

Palabras clave: histerectomia radical modificada, can-
cer de cuello uterino, México.

time to hospital discharge were three days in average. The mean
of lymph nodes removed was 14 (range 6 to 31). Thirteen
cases, (13.59) had morbidity related with surgical procedu-
res: two intraoperative ureter injuries, (2.0%); two infections
wound, (2.0%); one reoperation because of bleeding, (1.0%);
and eight bladder dysfunction, (8.3%). Four cases had lymph
node metastasis, (4.196), and nine patients, (9.390) required
adjuvant radiation therapy for adverse prognostic factors. Two
patients were lost and none of 94 remainder developed tumor
recurrences in a_follow up of 30 months (range 8 to 48).
Conclusions: Modified radical hysterectomy is an adequate
alternative for Ib1 cervical cancer less than 2 cm in diameter.
Ligasure® is a useful tool, in order to diminish surgical time and
intraoperative bleeding.

Key words: modified radical hysterectomy, cervical cancer,
Mexico.

> INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico estandar en el manejo del can-
cer cervicouterino invasor con dimensiones iguales o
menores de 4 cm es la histerectomia radical con linfade-
nectomia pélvica. Esta conducta sigue los principios esta-
blecidos por JV Meigs, hace mds de 60 anos,' lo cual se
reconoce en la terminologia vigente como histerectomia
radical clase III de Piver y Rutledge.?

El procedimiento no estd exento de mortalidad y
dentro de sus complicaciones mds frecuentes destacan
la disfuncion vesical, que desarrollan alrededor de 20%
de las mujeres con esta enfermedad, y las fistulas vesico-
vaginales y ureterovaginales presentes en menos de 5%
de los casos.*?

A partir de la década de 1990, autores como JF Ma-
grina,® F Landoni,> WK Kinney’ y Y Yuh-Cheng,® en-
tre otros, empezaron a cuestionar las indicaciones de la
histerectomia radical cldsica en pacientes con carcinomas
invasores pequenos al demostrar que cuando estos te-
nian didmetros menores de 2 c¢m sin invasiéon profunda
del estroma, la posibilidad de metastasis ganglionares era
menor de 5%, por lo que estas lesiones bien podrian ser

® GAMO Vol. 8 Num. 4, julio — agosto 2009

consideradas como de bajo riesgo en relacién con las
de dimensiones mayores y, por lo tanto, ser tributarias de
procedimientos quirtrgicos menos radicales y con me-
nor morbilidad.

En un estudio similar, en el decenio de 1980.° se
identific6 un bajo porcentaje de metastasis ganglionares en
pacientes tratadas con histerectomia radical por cancer de
cuello uterino cuyos tumores tenian dimensiones iguales o
menores alos 2 cm. Apoyados en los reportes mencionados
y en la experiencia generada por la histerectomia clase II
de Piver y Rutledge,?la cual fue realizada circunstancial-
mente por los autores de este estudio a principios de la
presente década en un grupo seleccionado de pacientes
tributarias de radioterapia que no recibieron braquitera-
pia por remodelacion de la Unidad respectiva, se tomo
la decision de modificar el criterio quirtrgico de manejo
para pacientes a quienes se iba a practicar la histerectomia
radical, e iniciar un tratamiento menos radical en aquellas
con tumores cervicales de 2 cm o menores.

En esta publicacion presentamos la experiencia ad-
quirida con 96 pacientes manejadas con la histerectomia
radical modificada.



Histerectomia radical modificada en pacientes con cadncer cervicouterino b1 ®

> MATERIAL Y METODOS

De octubre de 2004 a junio de 2008, 96 pacientes con
cancer cervicouterino invasor, que ingresaron a la Uni-
dad de tumores ginecologicos del Servicio de oncologia
del Hospital General de México, Organo desconcentrado
(OD), con lesiones en estadio Ib1 segiin la clasificacion
de la International Federation of Gynecology and Obs-
tetrics (FIGO),>” y tumores de 2 cm o menores, fueron
seleccionadas para realizar una histerectomia radical mo-
dificada con resecciéon medial de parametrios y diseccion
ganglionar pélvica.

El diagnéstico histopatologico se obtuvo mediante
evaluacién clinica y biopsia directa de la lesion, a través
de evaluacidn colposcopica y biopsia dirigida, o mediante
un asa obtenida a través de electrocirugia. En algunas
pacientes diagnosticadas fuera de la institucidén que cu-
brieron los requisitos de inclusion, el diagnostico fue
confirmado mediante revisiéon de laminillas por los pato-
logos del Hospital.

Las variables consideradas en el estudio incluyeron:
edad, estirpe histologica, tamano de la lesion, duracién
del procedimiento quirtrgico, morbilidad intraoperato-
ria y postoperatoria, pérdida de volumen sanguineo, dias
de estancia hospitalaria, tiempo de permanencia de la
sonda de Foley, correlacién clinico-patologica, numero
de ganglios resecados, reporte de los especimenes quirtir-
gicos y evolucion a mediano y largo plazo.

La técnica quirtirgica empleada consiste en una lapa-
rotomia media supra e infraumbilical, con exposicién del
campo operatorio y demostracion de ausencia de dise-
minacién tumoral fuera de la pelvis. Se hace exposicion,
pinzamiento, corte y ligadura de ambos ligamentos in-
fundibulopélvicos, con conservacién y ascenso de uno
o dos de los ovarios en pacientes menores de 45 anos.
Se realiza una seccion de ambos ligamentos redondos y
apertura del peritoneo posterior con exposicion de los
vasos iliacos primitivos y de ambos musculos psoas por
arriba del cruce de ambos uréteres. Se practica la disec-
cién de ganglios iliacos primitivos, e iliacos externos con
apertura digital de la fosa obturatriz y exposicion del
piso de la pelvis. Se resecan los ganglios obturadores y se
extrae la grasa en torno al nervio obturador hasta la bi-
furcacién de la vena iliaca primitiva. Se realiza la aper-
tura del espacio para-rectal y la reseccién de los ganglios
hipogdstricos sin lesionar los vasos del plexo respectivo.
Posteriormente, se lleva a cabo la apertura del peritoneo
vesicouterino y el rechazamiento de la vejiga hasta ex-
poner la vagina en el sitio de seccién. Se contintia con la
apertura de la hoja posterior del ligamento ancho y la iden-
tificacion de ambos uréteres, la apertura del fondo de saco
de Douglas, la separacion del recto y la identificacion de
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ambos ligamentos uterosacros, luego de lo cual se recha-
za cuidadosamente hacia fuera del plexo hipogistrico y
el uréter. Se practica el pinzamiento y ligadura de am-
bos ligamentos uterosacros a la mitad de la distancia en-
tre el utero y el recto. Enseguida se tracciona la vejiga y
se exponen cortan y ligan los ligamentos pubovesicales.
Se tracciona el ttero con pinzas de Kocher y se inicia la
“tunelizacion” del uréter del lado derecho. Se identifica
el cruce de los vasos uterinos con las pinzas de Mixter,
los cuales se seccionan y ligan rechazando lateralmente
el uréter para, enseguida, exponer la cara dorsal y medial
del ligamento cardinal y del paracolpo a aproximadamente
2 c¢m por fuera del cérvix y de la vagina. Estas estructuras
se seccionan y ligan rechazando la vejiga y manteniendo a
la vista el uretero para no lesionarlo. Se diseca lateralmen-
te el uretero con lo que se expone la porcién medial del
parametrio, del tejido paracervical y del paracolpo que se
incorporan a la pieza quirdrgica. Se revisa la hemostasia y
se llevan a cabo las mismas maniobras en el lado opuesto,
para seccionar finalmente la vagina dando un adecuado
margen al tumor. Se revisa la hemostasia y, a juicio del
cirujano, se coloca o no drenaje (penrose) en el lecho qui-
rurgico que se exterioriza por la vagina. Se “peritoniza”
el defecto de la pelvis y se sutura la pared del abdomen en
la forma habitual.

En 49 pacientes se utilizé pinza de Ligasure® (pinza
XTD y Atlas corta) para el manejo de pediculos y, en la
mayoria de estas, para la seccién de la vagina.

®

> RESULTADOS

Aspectos clinico patolégicos. En el lapso analizado se
llevaron a cabo 96 histerectomias radicales modi-
ficadas. La edad media de las pacientes fue de 43
anos con rangos entre los 23 y 76 anos. El 82.29%
de las lesiones fue carcinoma epidermoide y en 34
casos (35.4%) no existia una lesion clinica evidente
(Tabla 1).

Aspectos quirargicos. La duracién promedio de los
procedimientos fue de 130 minutos y el sangrado
estimado promedio fue de 360 cc. Tres pacientes
requirieron transfusion intraoperatoria. Se registra-
ron dos accidentes en el transoperatorio durante los
primeros meses de iniciado el estudio, que consis-
tieron en la seccidon accidental de un uretero, lo cual
fue corregido intraoperatoriamente. Asimismo, una
paciente debid ser reintervenida en el postoperato-
rio inmediato debido al sangrado de una colateral
de la vena obturatriz.

Se resecaron entre 6 y 31 ganglios, es decir, un pro-
medio de 14, de los cuales en cuatro casos (4.1%)
fueron reportados como metastasicos.
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Tabla 1.

Caracteristicas clinico-patoldgicas de 96 pacientes. Servicio de oncologia del Hospi-

tal General de México, octubre de 2004 a junio de 2008

Variable No. de pacientes %
Edad en arios:
21a30 4 41
31a40 37 38.5
41a 50 34 35.4
51 a60 15 15.6
61y mas 6 6.2
Menor: 23; mayor: 76; media: 43.
Tipos histopatoldgicos:
(Ca epidermoide 79 82.2
Adenocarcinoma 15 15.6
Adenoescamoso 2 25
Tamario del tumor:
Sin lesion clinica 34 354
<1cm 18 18.7
1a2cm 44 45.8

Tabla 2.

Morbilidad tras la cirugia en 96 procedimientos. Servicio de oncologia del Hospital

General de México, octubre de 2004 a junio de 2008

Complicacién No. de pacientes %
Disfuncion vesical 8 8.3
Lesion ureteral 2 2.0
Infeccion de la herida quirtrgica 2 2.0
Reintervencion 1 1.0
Por sangrado

Total 13 13.5

Tabla 3.

Reporte definitivo de Patologia en pacientes sin lesion clinica. Servicio de oncologia

del Hospital General de México, octubre de 2004 a junio de 2008

Reporte No. de pacientes %

Ca invasor 14 41
Ca in situ 10 294
Sin lesion residual 5 147
Ca microinvasor 3 8.8
Lesion de bajo grado 2 5.8
Total 34 99.8

Evolucion posoperatoria. La estancia hospitalaria os-

cil6 entre 2 y 10 dias con un promedio de 3 dias;
la sonda de Foley se retird entre los 2 y los 10 dias
con un promedio, igualmente, de 3 dias. La orina
residual se cuantificod en 63 cc en promedio.

Morbilidad y mortalidad. En el presente estudio no se

registraron fallecimientos. Trece pacientes (13.5%)
desarrollaron complicaciones relacionadas con la ci-
rugia. La mas comun fue la disfuncién vesical, ob-
servada en 8 pacientes (8.3%) quienes recuperaron
el deseo de realizar la miccién entre 1 y 3 meses
después de la cirugia, salvo una mujer que debid ser
mangjada en el Servicio de urologia por una disfun-
ci6n prolongada. Como se menciond, en dos casos
hubo lesion accidental de un uretero, una paciente
fue reintervenida por sangrado y dos pacientes desa-
rrollaron infeccién de la herida quirtrgica (Tabla 2).

Reportes definitivos de Patologia. En esta serie, 34

casos (35.4%) ingresaron al quir6fano sin evidencia
clinica de lesién neoplisica, en 14 de estas pacientes
(41.19%) el espécimen quirtrgico se reportd como
cancer invasor, en 10 (29.4%) se reportd como car-
cinoma in situ, en tres casos (8.8%), como carcino-
ma microinvasor, y en cinco pacientes (14.7%)
no se identifico lesion residual (Tabla 3).
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El reporte definitivo de Patologia de las 96 pacien-
tes del presente estudio se muestra en la Tabla 4,
en la que se aprecia que en 57 casos (59.3%) se co-
rroboré el reporte de cincer invasor; en 25% de
éstos se demostro la existencia de neoplasias prein-
vasoras 0 microinvasoras, y en 15.6% no se demos-
tr6 la presencia de cancer.

En cuatro casos (4.1%) se demostrd la presencia
de ganglios metastaticos, en tres (3.1%) hubo re-
porte de bordes vaginales positivos para cancer y
en dos (2.0%), reporte de invasion linfovascular

(Tabla 5).

Resultados del tratamiento. Nueve pacientes con

factores prondsticos adversos, (Tabla 5) recibieron
ciclo pélvico de radioterapia en el postoperatorio.
Dos pacientes de la serie global abandonaron sus
controles durante los primeros meses consecutivos
ala cirugia y no fueron consideradas para los resul-
tados finales. Las 94 pacientes restantes tuvieron
un seguimiento de ocho meses a cuatro anos sin
evidencia de recurrencia tumoral, con una media
de 30 meses.
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Tabla 4.
Reporte definitivo de patologia en 96 pacientes. Servicio de oncologia del Hospital
General de México, octubre de 2004 a junio de 2008

Reporte No. de pacientes %

Ca invasor 57 59.3
Ca in situ 17 17.7
Sin lesion residual 9 9.3
Ca microinvasor 7 72
Lesion de bajo grado 6 6.5
Total 96 100

> DIScusION

Las altas cifras de morbilidad de la histerectomia radical
clasica registradas en nuestro servicio en la década de los
ochentas, las cuales fueron encabezadas por la disfuncion
vesical observada en el 27.6% de los casos y las fistulas
urinarias en un 11.8%,’ el descenso de estas proporcio-
nes a inicios de la década de los noventas mediante la rea-
lizacién de una cuidadosa técnica quirdrgica, 18.1% para
las primeras y 3% para las segundas,'’ y el hecho de que
el porcentaje de metdstasis ganglionares con lesiones de
2 cm o menos fue menor del 5%;>!" nos alentd a buscar
una alternativa quirurgica diferente para ofrecer a estas
pacientes, quienes de acuerdo a reportes de la literatura
médica en la década de los noventas se estaban catalogan-
do como pacientes de bajo riesgo elegibles para la realiza-
ci6én de procedimientos quirtirgicos menos agresivos.>®

La opcidén adoptada, la histerectomia clase II de Pi-
ver y Rutledge? con linfadenectomia pélvica, mostraba
como factor limitante la reseccion parcial del tejido para-
metrial (porcion medial) pues esta intervencion conserva
tejido ganglionar potencialmente canceroso en el para-
metrio distal no resecado. Sin embargo, aunque diversas
publicaciones senalan que los ganglios mas afectados por
la neoplasia son los de la fosa obturatriz y los iliacos ex-
ternos,'>'* los autores del presente articulo tuvieron la
inquictud de investigar el comportamiento de estas le-
siones mediante la busqueda del ganglio centinela en 25
pacientes con neoplasias de 2 cm o menores, tratadas con
histerectomia radical cldsica.’® Asi, fue posible verificar
la ausencia de metastasis en 382 ganglios resecados y la
presencia de un ganglio centinela parametrial en un caso,
(1.7%), situacién que ya habia sido comentada en la bi-
bliografia en estudios similares.!*1°

Lo anterior, mas el desarrollo de la técnica operatoria
de la intervencidén sefialada en un grupo de 62 pacien-
tes, que por remodelacién del edificio de radioterapia

Tabla 5.
Factores pronosticos adversos. Servicio de oncologia del Hospital General de México,
octubre de 2004 a junio de 2008

Reporte No. de pacientes %
Ganglios metastaticos 4/96 41
Bordes vaginales positivos 3/96 3.1
Invasion linfovascular 2/96 2.0
Total 9/96 9.3

del Servicio no recibieron braquiterapia y fueron tratadas
quirurgicamente con histerectomias clase Il con o sin
linfadenectomia (experiencia por publicarse proxima-
mente), abri6 la posibilidad de implementar la histerec-
tomia clase II con linfadenectomia pélvica en un grupo
de pacientes, lo cual se presenta en esta publicacion.

Los resultados obtenidos en esta serie en cuanto a los
aspectos quirtrgicos muestran la factibilidad del procedi-
miento, el cual puede ser llevado a cabo con razonables
mirgenes de seguridad en cuanto a su morbilidad si se
compara con la morbilidad reportada en la realizacién de
la histerectomia radical clisica.™ La técnica de la histe-
rectomia radical modificada (Histerectomia clase II) que
involucra menos diseccién parametrial, preserva el suple-
mento sanguineo y la inervaciéon del uréter distal y la ve-
jiga, lo que favorece una menor morbilidad.!”*® La mayor
parte de nuestras pacientes fueron egresadas de hospitali-
zacidn sin sonda vesical y s6lo una de ellas requiri6 de su
uso por mas de 4 meses, asi como de manejo en el Ser-
vicio de urologfa. Autores como F. Landoni,’ J.F. Ma-
grina,® Yuh-Cheng® y Peter G. Rose'” destacan que uno
de los beneficios de este procedimiento estd relacionado
precisamente con una menor cantidad de complicaciones
urinarias en relacion a la téenica convencional.

F. Landoni y colaboradores® realizaron un estudio
con un alto nivel de evidencia, para apoyar la histerec-
tomia radical modificada, con 243 pacientes en etapas IB
—IIA con cancer cervical, tratados con histerectomia tipo
Iy tipo III, en el que obtuvieron resultados similares en
los dos brazos del estudio, en relacidon con la recurren-
ciay la sobrevida global. El beneficio de la histerectomia
tipo II se dio en relacién con la morbilidad operatoria y
postoperatoria, particularmente en la disfuncion vesical.
La perdida sanguinea operatoria y los requerimientos de
transfusion sanguinea no fueron estadisticamente meno-
res para la histerectomia tipo II.

Los accidentes intraoperatorios de lesion ureteral
observados en dos pacientes de nuestro andlisis estu-
vieron relacionados con el empleo de Ligasure®, cuya
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implementacién en el Servicio se llevo a cabo precisa-
mente en esa época. Con su uso, se aprecid un menor
sangrado y una disminucién del tiempo operatorio.

Respecto al nimero de ganglios reportados en este
estudio, 14 en promedio, la cifra es menor a la reportada
en la literatura incluyendo las Instituciones oncoldgicas
de nuestro pafs, cuyo numero es mayor de 20.>>% Esta
situacion, que podria interpretarse como debida a una
linfadenectomia incompleta, consideramos que obedece
mids bien a los criterios que se tienen en el Servicio de
patologia para disecar el tejido ganglionar de los especi-
menes quirdrgicos, pues lamentablemente no tuvimos
especial cuidado de evaluar conjuntamente con ellos el
material enviado. La presencia de ganglios metastaticos
en 4 pacientes del estudio (4.1%) confirma la informa-
ci6n reportada en dos estudios previos de la casuistica del
Servicio, los cuales mostraron cifras de metdstasis gan-
glionares inferiores al 5% en pacientes con tumores de
2 ¢m o menos.”!! Esto se corresponde con lo publicado
por autores como JF Magrina, quien no encontrd metas-
tasis ganglionares en 47 pacientes con tumores de 2 cm
o menores,’ y con Yuh-Cheng, quien sélo encontrd dos
ganglios afectados en 39 pacientes sometidas a este pro-
cedimiento (5.1%0).8

Un problema que atn inquieta a nuestro grupo de
trabajo es como estimar en forma adecuada el tamano
del tumor antes de la cirugia. La estadificacidon conven-
cional de la FIGO se hace mediante la evaluacion clinica
y no mide el volumen tumoral real. Las imdgenes obte-
nidas con la resonancia magnética son superiores a las de
la tomografia computarizada o el ultrasonido transrectal
para estimar el tamafio tumoral; sin embargo, estas no
siempre son adecuadas para ver lesiones pequenas y el
costo-beneficio es controversial.?! En nuestro estudio,
la conizacién preoperatoria proporcioné documentacion
adecuada en relacion a las caracteristicas del tumor, pero
la decision final respecto a la evaluacion del tamafio real
de la lesion, y por ende, a la indicacion de llevar a cabo
0 no una histerectomia radical modificada se tomé con
base a consensos tomados en el seno de una junta tera-
péutica entre los cirujanos involucrados en el estudio.

En ninguna paciente del presente andlisis se de-
mostro el desarrollo de recurrencias tumorales durante
el periodo de seguimiento, en promedio de 30 meses,
no obstante que nueve de ellas habian recibido radio-
terapia adyuvante por factores pronoésticos adversos.
Estos resultados son similares a los obtenidos en las
series de J.F. Magrina®y Yuh-Cheng.® Kinney y cola-
boradores, en un estudio de 83 pacientes con lesiones
igual o menores de 2 c¢m sin invasién linfovascular y
sin infiltracién parametrial cuyas pacientes tuvieron
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caracteristicas similares a las de nuestra serie, obtuvie-
ron una sobrevida libre de enfermedad de 97.6%, con
lo cual concluyeron, al igual que otros autores, que es-
tas pacientes son de bajo riesgo y que deben ser mane-
jadas con cirugias menos radicales.’

Con base en los resultados aqui presentados y en la
informacion obtenida de la bibliografia consultada, con-
cluimos que pacientes de cancer cervicouterino que cur-
san con lesiones de 2 cm o menores deben ser consideradas
como pacientes de bajo riesgo y manejadas quirtrgica-
mente mediante cirugias menos radicales. La histerecto-
mia clase II con linfadenectomia pélvica (histerectomia
radical modificada) constituye la alternativa de eleccion
para estas pacientes.

En un futuro deberd adecuarse la clasificacion del
cancer cervicouterino para su etapa IB1, que incluye neo-
plasias invasoras entre 6 y 40 mm, y para ello se propone
la siguiente subdivision: estadio [B1a, tumores de 6 a 10
mm; estadio IB1b, tumores de 11 a 20 mm con invasion
estromal menor de 10 mm, y estadio IB1c, tumores de
21 a 40 mm y/o invasién estromal mayor de 10 mm.
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Articulo original

Cirugia conservadora en cancer de mama,
experiencia del Instituto Nacional

de Cancerologia

Conservative surgery in breast cancer,
experience from National Institute of Cancerology

Martinez-Madrigal M,! Munoz-Gonzilez DE.?

> RESUMEN

Objetivo: Revisar la experiencia del Instituto Nacional
de Cancerologia en cirugia conservadora de mama.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, periodo
1981 a 2006. Se revisaron 230 expedientes de pacientes a
quienes se les realizd cirugia conservadora de mama.
Resultados: El 49.5% de las pacientes eran premeno-
pausicas y 50.4%, posmenopdusicas; con histologia ca-
nalicular infiltrante en 80.4%; recurrencias en 12.1%, y
solo un 5.4% del 2000 a 2006. Los factores histologicos
mds importantes que contribuyeron a las recurrencias
fueron la comedonecrosis y la permeacion vascular y lin-
fatica; las edades mas afectadas fueron 41 a 50 anos en
33% vy 51 a 60 afos en 27%. Las menores de 30 anos de
edad recayeron con mayor frecuencia. Las etapas clinicas
(EC) que llevaron a este procedimiento fueron: EC I en
35.2%, EC IIA en 28.6%, EC IIB en 25.2%. Las EC
que mids recurrieron (50%) fueron las EC IIIB y IIIC. Las
pacientes con mis de 10 ganglios recayeron en 33.3%;
la axila se manejé con diseccion radical en 63.4%, ganglio

centinela (GC) 18.6%, GC + diseccién radical 17.8%, las
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> ABSTRACT

Objective: To review the experience of the Instituto Nacional
de Cancerologia, at Mexico City, about conservative surgery in
breast cancer.

Material and methods: A retrospective study, from 1981 to
2006 was done. Were reviewed records of 230 patients was
performed CC.

Results: Pre-menopauses 49.5%, 50.4% post-menopauses,
histology more frequent I'TC was 80.4%, 12.1% recurrences,
and only 5.4% from 2000 to 2006, histological most impor-
tant factors that contributed to the recurrences were comedonecro-
sis and vascular/lymphatic permeation, the most affected were
aged 41 to 50™. 33% and 51 to 60 ™. 27%, and those related
with the highest percentage of recurrence were patients aged un-
der 30. That the EC took this procedure was at a 35.2% in
the EC, 28.6% EC IIA, 1IB 25.2% EC and the EC that
turned in a 509 EC were I1IB and IIIC, patients over 10 no-
dules turned in a 33.3%, the armpit was handling with DRA
in 63.4%, 18.6% GC, GC RBA + 17.8%, the patient
was RH ple. 51.7% RH neg. 23.9%, 24.3% unknown.

Recurrences were more frequent in those who had RH neg. and

Departamento de Ensefianza. México, DF. CP. 14080. Teléfo-
no: 56280400 Celular: 044-55-32-00-57-67 Correo electrénico:
migdaniammadrigal@yahoo.com.mx
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pacientes fueron RH positivo en 51.7%, RH negativo
en 23.9% y desconocido en 24.3%. Se presentaron mds
recurrencias en pacientes RH negativo o desconocido,
0 positivo que no recibieron tamoxifén adyuvante. Los
campos de radiacion (tangenciales vs ciclo mamario com-
pleto) no tuvieron relevancia en la recurrencia. Actual-
mente, 77.8% de las pacientes se encuentran vivas sin
enfermedad y 2.1%, vivas con enfermedad; 14.7% se
perdieron durante el seguimiento y sélo 5.1% ha muerto.
Conclusiones: La cirugia conservadora en el INCan es
en la actualidad un tratamiento estindar para los estadios
tempranos en cancer de mama, con supervivencia similar
a la mastectomia radical modificada y con porcentajes de
recurrencia cada vez menores.

Palabras clave: cincer de mama, cirugia conservadora,
recurrencia, México.

Martinez-Madrigal M et al.

unknown or negative who did not receive adjuvant tamoxifen.
The radiation fields (tangential vs. CMC) had no relevance in
recurrences. They are currently alive without disease a 77.8%
of patients living with illness and a 2.1% were lost to follow up
14.7%, and they died only 5.1%

Conclusions: Conservative surgery in the INCan is now a
standard treatment for early stage breast cancer, with survival
similar to the modified radical mastectomy and recurrence rates
dwindling.

Key words: breast cancer, conservative surgery, recurrence,
Mexico.

> [INTRODUCCION

El cancer de mama constituye un problema de salud pu-
blica mundial y es la patologia mas frecuente en nuestro
instituto. El tratamiento del cincer de mama operable
se ha modificado en las dltimas décadas hacia procedi-
mientos menos agresivos, como la cirugia conservadora
de mama (CCM).

La CCM se define como la reseccidén completa de
tumor con un margen concéntrico de tejido sano, reali-
zado de una manera cosméticamente aceptable,'? y que
en pacientes adecuadamente seleccionados es equivalente
a la mastectomia en términos de recurrencia y supervi-
vencia.*® Este tipo de procedimiento se realiza en pa-
cientes con tumores menores de 3 cm, siempre y cuando
la relacion mama-tumor sea respetada.®” La evaluacion
quirtrgica de los ganglios axilares forma parte rutinaria
de la CCM vy esto puede realizarse mediante una disec-
cidén radical de axila o la técnica de ganglio centinela.®1°
En México existen pocos reportes sobre la experiencia de
este tipo de procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 230 expedientes de pacientes con cancer
de mama que fueron tratadas con CCM | cuadrantec-
tomia o segmentectomia con DRA, GC o ambos pro-
cedimientos, y con radioterapia posterior a la cirugia
conservadora. Veintitrés pacientes fueron tratadas en la

década de 1980; 10, en la de 1990; y 197, del ano 2000
al 2006.

> RESULTADOS

Hubieron 114 (49.5%) expedientes de mujeres preme-
nopausicas y 116 (50.4%) de mujeres posmenopausicas.

Patologia. El carcinoma canalicular infiltrante fue el
mis frecuente, se presentd en 185 pacientes (80.4%),
seguido del mixto en 21 (9.1%), el carcinoma lobulillar
infiltrante se presentd en 12 pacientes (5.29%) y otras 12
(5.2%) tuvieron otro tipo histologico, dentro de los cua-
les el mds frecuente fue el mucinoso puro. Las recurren-
cias se presentaron en 28 pacientes (12.1%); las locales
fueron seis (21.4%) y las sistémicas 14 (50%), a diferen-
cia de lo que muestra la literatura, que documenta ma-
yor frecuencia de recurrencias locales que sistémicas en
el seguimiento de las pacientes tratadas con CCM. Las
recurrencias mixtas, tanto locales como sistémicas, se
presentaron en ocho pacientes (28.5%).

De las incidencias mencionadas, ocho correspondie-
ron a pacientes tratadas en el decenio de 1980; tres, en
el de 1990 y 17 en los anios 2000 al 2006, siendo el
porcentaje mdas bajo en los dltimos afios con s6lo 4.0%,
lo que probablemente se deba a la seleccion de pacientes
para este procedimiento y a la mejoria en la técnica qui-
rurgica.

Cuarenta y cuatro pacientes (14.7%) fueron tratadas
previamente a su ingreso al Instituto con tumorectomia,
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de las cuales 10 presentaron recurrencias que significa-
ron el 35% de las registradas durante el seguimiento. En-
contramos siete pacientes menores de 30 anos de edad
(3.0%), quienes presentaron el mds alto porcentaje de
recurrencias (14.2%); 76 pacientes entre los 41 y 50 afios
(33%), con recurrencias en 1.3%; 64 pacientes (27%)
entre 51 y 60 afios de edad, sin ninguna recurrencia re-
gistrada entre los 61 y 70 afios (12.6%), y pacientes de
mads de 70 afios solo 13 (5.6%) con 7.6% de recurrencias.
Los factores histologicos que se relacionaron con las re-
currencias fueron la extensién extracapsular en 25%, la
comedonecrosis en 16.1% y la permeacién vascular lin-
fatica (PVL) en 14.6%.

De acuerdo con los estadios clinicos, las pacientes
estudiadas se dividieron de la siguiente manera: EC I, 81
pacientes (35.29), con ocho recurrencias (9.8%); EC
ITA, 66 pacientes (28.6%), con siete (10.6%); EC IIB,
58 pacientes (25.29%), con siete (12.0%); EC IIIA, 21 pa-
cientes (9.1%), con tres (14.2%); EC I1IB, dos pacientes,
de las cuales una recurrié (50%); EC IIIC, dos pacien-
tes, una incidencia (50%).

De acuerdo al T patologico encontramos 14 pa-
cientes con T(x) 6.0%, con tres recurrencias (21%0);
T1, 127 (55.2%), con 15 (11.8%) recurrencias; T2, 75
pacientes (32.6%), con nueve (12%); T3, 13 pacientes
(5.6%), con una (7.6%) recurrencia; T4, una (0.4%),
sin recurrencia. De acuerdo con el N patologico las pa-
cientes NO fueron 141 (61.3%), con 15 recurrencias
(10.6%); 1-3 ganglios positivos, 66 pacientes (28.6%),
con siete recurrencias (10.6%); de 4-10 ganglios posi-
tivos, 17 pacientes (7.3%), con cuatro (23.5%); mds de
10 ganglios positivos, seis pacientes con dos incidencias
(33.3%).

La axila se manejo6 de la siguiente manera: con di-
seccion radical de axila, 146 pacientes (63.49%), con 27
recurrencias (18.4%); con ganglio centinela, 43 pacientes
(18.6%), sin recurrencia; con técnica de ganglio centine-
la mads diseccién radical de axila, 41 pacientes (17.8%),
con s6lo una recurrencia.

Las pacientes que presentaron receptores hormo-
nales positivos (RH+) fueron 119 (51.7%), de las cuales
en su gran mayoria recibieron tamoxifeno adyuvante y
presentaron tres recurrencias (2.7%0); y de las pacientes
que presentaron receptores hormonales negativos (RH-)
fueron 104 (45.29%), las cuales no recibieron tratamiento
hormonal adyuvante, con cinco recurrencias (4.8%); 56
pacientes tuvieron RH desconocidos (24.3%), en la gran
mayoria recibieron tratamiento hormonal adyuvante y no
presentaron ninguna recurrencia durante el seguimiento.

El tratamiento hormonal con tamoxifeno fue admi-
nistrado a 111 pacientes (48.2%) con tres recurrencias
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(2.59%); 2 104 no se les administrd tratamiento adyuvante
con tamoxifeno, recurrieron cinco (4.8%). Quince pa-
cientes han recibido Inhibidores de la aromatasa a partir
del 2004 al 2006 (6.5%), no han presentado ninguna re-
currencia hasta el momento.

Finalmente, 179 pacientes se encuentran vivas
sin enfermedad (77.8%), de las cuales tres recurrie-
ron y actualmente no tienen enfermedad; cinco pa-
cientes se encuentran vivas con enfermedad (2.1%);
25 pacientes (10.8%) no continuaron su seguimien-
to, sin presentar recurrencia hasta la dltima cita, en
la gran mayoria porque cambiaron de institucién de
seguridad social (Instituto Mexicano del Seguro So-
cial / Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado); nueve pacientes se au-
sentaron con enfermedad (3.9%), por la razén antes
mencionada. Una (0.4%) paciente fallecié por causa
no oncoldgica y 11 pacientes (4.7%), durante la re-
currencia sistémica.

> DIScusION

La CCM es empleada en nuestro Instituto como prime-
ra opcion en los estadios clinicos tempranos, ya que en
los altimos afos las recurrencias han disminuido a s6lo
4.0%, nuestra casuistica coincide con la literatura mun-
dial;"% la histologia mas frecuente es el CCI, y conta-
mos con un bajo porcentaje en recurrencias locales. Las
edades mids afectadas son entre los 41 a 50 anos; la per-
meacidn vascular y linfatica y la comedonecrosis son fac-
tores histologicos que se deben tomar en cuenta, ya que
presentan un alto porcentaje de recurrencias. Las etapas
clinicas tempranas son las ideales para realizar CCM, y
la axila se debe manejar con técnica de ganglio centinela
y con diseccion radical de axila si el ganglio centinela es
positivo; las pacientes con RH negativos tienen mds po-
sibilidades de recurrir y, finalmente, concluimos que la
CCM no disminuye la supervivencia, como se ha obser-
vado en otros estudios.

> CONCLUSIONES

1. Consideramos que la cirugia conservadora, en
nuestro estudio, es exitosa y la técnica a utilizar
en el cincer de mama cuando se cumplan los re-
quisitos exigidos para su realizacién. A mayor
tamafio del tumor y mas cantidad de ganglios me-
tastdsicos, mayor incidencia de recurrencia en la
cirugia conservadora, acortamiento del intervalo
libre de enfermedad y de la supervivencia.

2. La CCM debe realizarse cuando existe una buena
relacion de tamano entre el tumor y la mama, con
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mamografia previa y con la garantia de técnicas es-
peciales de radioterapia.

La CCM es un procedimiento estético adecuado en
la mujer con cancer de mama.

Nodebellevarse a cabo enlos tumoresretroareco-
lares.

No debe practicarse en los estadios III y IV.
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Articulo original

Teleterapia mas cirugia en el manejo del cancer

cervicouterino invasor*

Teletherapy plus surgery as treatment

of invasive cervical cancer

Torres-Lobatén A,' Castillo-Pinto F,> Roman-Bassaure E,’> Lujan-Castilla JP,* Enriquez-Barrera M,?
Florentino-Gonzilez R,° Oliva-Posada JC,” Morales-Palomares MA,* Morgan-Ortiz F.°

> RESUMEN

Objetivo: Presentar una experiencia Institucional con
62 pacientes de cancer cervicouterino invasor tratadas
con teleterapia seguida de cirugfa, ante la imposibilidad
de administrar braquiterapia por remodelacién de la Uni-
dad médica.

Material y métodos: Pacientes con cancer cervicoute-
rino invasor del Servicio de oncologia del Hospital Ge-
neral de México OD con antecedente inmediato de
haber completado radioterapia externa 50-60 gray, (Gy)
con equipos de Cobalto 60 o acelerador lineal, fueron so-
metidas a laparotomia seis semanas después, con la fina-
lidad de practicarles una histerectomia complementaria
clase Il con o sin linfadenectomia pélvica segun hallazgos,
o bien una exenteracién pélvica ante presencia de pobre
respuesta a la radioterapia.

Resultados: Se llevaron a cabo 47 histerectomias clase 11
sin linfadenectomia (75.8%); nueve histerectomias con
linfadenectomia pélvica (14.5%); tres exenteraciones
pélvicas (4.8%); y tres laparotomias con biopsia positiva
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Servicio de oncologfa, Hospital General de México, Organo Descon-
centrado (OD). 1 Consultor técnico. 2 Alumno de 3 ano del curso
de Ginecologia oncoldgica. 3 Jefe del Servicio. 4 Jefe de la Unidad
de radioterapia. 5 Jefe de la Unidad de tumores ginecologicos. 6 Mé-
dico adjunto Unidad de radioterapia. 7 Médico adscrito Unidad de
radioterapia. 8 Médico adscrito Unidad de tumores ginecologicos. 9
Ginecoobstetra. Maestro en Ciencias, Universidad Auténoma de Si-
naloa, México.

® GAMO Vol. 8 Num. 4, julio — agosto 2009

> ABSTRACT

Objective: To show an Institutional experience in 62 patients
with invasive cervical cancer subjected to surgical procedures after
receiving pelvic external radiation therapy (teletherapy), wi-
thout brachitherapy because the respective medical departament
went into structuralremodelation.

Material and methods: Patients with optimal functional re-
serve and tumor limited to the pelvis were laparotomized after
six weeks of receiving 50-60 gray (Gy), in order to realize a
Class 1I complementary hysterectomy with or without pelvic
limphadenectomy in accordance to pelvic findings, or an exen-
terative procedure in cases with poor response to radiotherapy.
Results: Forty seven patients were submitted to hysterectomy
without limphadenectomy, (75.8%); nine, to hysterectonry plus
limphadenectomy, (14.5%); three to pelvic exenteration,
(4.8%); and three to laparotomy with positive paraortic lim-
ph node biopses. In 40/59 cases with complementary surgery
(67.7%), pathological reports were without residual tumor. It
includes 3/9 Stages Ib1, (33.3%); 2/3 Stages Ib2; 1/4 Stages
Ia; 6/30 (30.0%), stages IIb and 6/13 (46.1%), stages I11b.

“En memoria de los doctores Rodolfo Diaz Perches y Eduardo Arana
Rivera, pues sin su participacién no hubiese sido posible la remodela-
cién de la Unidad de radioterapia del Servicio de oncologia.
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de ganglios paradrticos. En 40/59 casos con cirugia com-
plementaria (67.7%), se reportd ausencia de actividad
tumoral en los especimenes. Se incluyen 3/9 pacientes
en estadio Ib1 (33.3%); 2/3 en estadio Ib2 (66.6 %); 1/4
(25%) en estadio 1la; 6/30 en estadio IIb (30%) y 6/13
(46.19%) en estadio IlIb. Se reportd tumor parametrial en
1/30 pacientes en estadio IIb (3.3%) y 4/13 (30.7%)
en estadio IIIb.

Evolucionaron de 1 a 5 afios sin evidencia de enfer-
medad con media de 30 meses, 45/59 pacientes que tu-
vieron seguimiento (76.290). Se incluyen 35/44 (79.5%),
histerectomias sin linfadenectomia; 8/9 (88.9%), histe-
rectomias con linfadenectomia y 2/3 exenteraciones
pélvicas. Asimismo 34/40 (85%), de las pacientes cuyo
espécimen reportd ausencia de tumor residual y 8/13
(61.5%), en las que este hallazgo estuvo presente (valor
p=0.03). La serie global incluye 9/9 estadios Ib1; 2/3 es-
tadios Ib2; 4/4 estadios Ila; 23/29 (75.8%), estadios IIb y
7/14, (50%) estadios 11Ib. (Ib+I1a vs IIIb: valor p = 0.04)

En esta serie no hubo mortalidad operatoria y cuatro

pacientes (6.4%), presentaron morbilidad a la radiotera-
pia grados Il y IV, requiriendo una de ellas colostomia
definitiva.
Conclusiones: La histerectomia clase II puede constituir
una alternativa para el manejo de pacientes con cancer de
cérvix que han recibido teleterapia sin braquiterapia. Le-
siones avanzadas con pobre respuesta a la radioterapia,
podran ser consideradas para exenteraciones pélvicas.

Palabras clave: Cincer cervicouterino, teleterapia mas
cirugia, México.

Torres-Lobatén A et al.

It was parametrial residual tumor in 1/30 stages 1Ib (3.3%),
and 4/13 (30.7%), stages 111b.

In this series, 45/59 patients (76.2%), had a follow up wi-
thout evidence of disease between 1 to 5 years with a mean of
30 months. It includes 35/44 (79.5%), hysterctomies without
lymphadenectomy; 8/9 (88.9%), hysterectomies with pelvic
limphadenectomy and 2/3 pelvic exenterations. As well as
34/40 (85%), cases without evidence of cancer in pathological
specimens; and 8/13 (61.5%), with this report. (p=0.0306).
In accordance to FIGO stages the follow up without cancer
were: 9/9 stages 1b1; 2/3 stages 1b2; 4/4 stages 1la; 23/29
(75.8%), for stages 1Ib and 7/14 (50%), for stages IIIb.
(Ib+Ia vs I11b: p = 0.04)

There were not postoperative mortality and four patients
(6.4%), had grades 111 and IV postradiotherapy morbidity and
one patient required a definitive colostomy.

Conclusions: Hysterectomy class 1I represents a surgical al-
ternative for the management of patients with invasive cervical
cancer subjected to teletherapy without brachytherapy. Tumors
with poor response to radiation teletherapy must be considerated
for exenterative procedures.

Key words: Cervical cancer, teletherapy plus surgery, Mexico.

> INTRODUCCION

El cancer cervicouterino representa el segundo lugar en
frecuencia a nivel mundial entre los tumores malignos
de la mujer y constituye un problema de salud en paises
en vias de desarrollo, donde se diagnostican 75% de los
casos.'™

En México, de acuerdo con el Registro Histopato-
logico de Neoplasias, dos terceras partes de los canceres
del tracto genital corresponden a cdncer cervicouterino®y
en Instituciones que atienden poblacién abierta como el
Hospital General de México OD,° mas de 50% de los in-
gresos por esta enfermedad corresponden a lesiones avan-
zadas en las que el seguimiento a cinco anos, sin evidencia
de enfermedad, no rebasa el 50%.%*

El tratamiento de base para el cancer avanzado del
cuello uterino cuyo tamaiio excede la posibilidad de con-
trol por cirugia,’” es la radioterapia en sus modalidades de
teleterapia mds braquiterapia, procedimiento terapéutico
al que se ha agregado en anos recientes el manejo simulta-
neo con quimioterapia y esquemas a base de platino.>”

Si bien algunos autores han publicado experien-
cias alentadoras utilizando esquemas de quimioterapia
neoadyuvante seguida de cirugia al lograr reducir el volu-
men tumoral en las respectivas pacientes,'"!? y otros han
publicado mejores controles locorregionales y a distancia
al combinar la radioterapia-quimioterapia con histerec-
tomias complementarias, sobre todo para pacientes con

813,14

lesiones voluminosas limitadas al cuello del atero; es
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conocido que la cirugia para pacientes que han recibido
previamente radioterapia, debe ser empleada electiva-
mente como un procedimiento de rescate para un grupo
seleccionado de pacientes con persistencia o recurrencia
tumoral, en las que ademds de contar con una optima
reserva funcional, el tumor permanece limitado a la
pelvis.3*13

En los primeros anos de la presente década, la Uni-
dad de radioterapia del Servicio de oncologia del Hospital
General de México, OD, sufrié un proceso de remodela-
cién, durante el cual no fue posible administrar braquite-
rapia al término de la teleterapia en pacientes con cancer
cervicouterino, por lo que algunas fueron canalizadas a
otras instituciones para completar su tratamiento y otras
que no tuvieron esta oportunidad, debieron ser conside-
radas para cirugia como alternativa complementaria de
radioterapia externa.

En esta época atin no se habia implementado en
nuestro pais el programa de gastos catastroficos, en el que
las pacientes con cancer cervicouterino recibirfan en for-
ma gratuita su tratamiento, que incluiria en los casos de
enfermedad avanzada el empleo de platino como agente
radiosensibilizador.”*!1"

En esta publicacién se muestra la experiencia obte-
nida con un grupo de pacientes sometidas a cirugia entre
la cuarta .y octava semana posteriores al término de la te-
leterapia.

> MATERIAL Y METODOS

De enero de 2003 a marzo de 2004, fueron seleccionadas
para cirugia en la Unidad de tumores ginecoldgicos del
Servicio de oncologia del Hospital General de México,
OD, aquellas pacientes canalizadas del Servicio de radio-
terapia con diagnostico de cancer cervicouterino invasor
que habian terminado su tratamiento de radioterapia ex-
terna (teleterapia) y que no recibieron braquiterapia por
no disponer de espacio fisico para su administracion.

Como requisitos para ser evaluadas para cirugia se
consideré lo siguiente: que las pacientes tuvieran adecua-
da reserva funcional para ser llevadas al quir6fano; que la
cirugia pudiese llevarse a cabo durante las primeras cuatro
u ocho semanas posteriores al término de la radioterapia'y
que el tumor permaneciera limitado a la pelvis.

De los expedientes del grupo de pacientes seleccio-
nadas para cirugia se analizaron las siguientes variables:
edad, variedades histopatologicas, clasificacion clinica
de la International Federation of Gynecology and Obs-
tetrics (FIGO),>* esquema de radioterapia utilizada con
sus complicaciones en caso de haberse presentado; pro-
cedimientos quirurgicos realizados y complicaciones de-
rivadas de los mismos; informacién de los especimenes
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quirurgicos e informaciéon respecto a la evolucion de las
pacientes.

Los equipos empleados para la radioterapia fueron
bomba de cobalto 60 o acelerador lineal con técnica de
cuatro campos, a una dosis de 1.8 Gy de lunes a viernes
durante cinco semanas hasta completar un total de 50
Gy. A pacientes con persistencia tumoral franca, se dio
un incremento de 10 Gy. En algunas pacientes que desa-
rrollaron complicaciones se suspendié temporalmente el
tratamiento para completarse después.

Las complicaciones relacionadas con la radioterapia
fueron englobadas en categorfas de 1 a 4 de acuerdo a su
gravedad y siguiendo los criterios establecidos internacio-
nalmente.'®!7

Las pacientes eclegibles para cirugia fueron someti-
das a laparotomia exploratoria con revision cuidadosa de
cavidad abdominal y pélvica asi como de la region pa-
raadrtica. En presencia de ganglios paradrticos palpables
se efectud estudio transoperatorio y ante la evidencia de
metdstasis se abortd el procedimiento. Si se encontraban
ganglios pélvicos sospechosos se realizd linfadenectomia
pélvica sin reseccidén de las ramas anteriores del plexo hi-
pogdstrico y ante ausencia de éstos, se llevé a cabo histe-
rectomia ampliada clase II de Piver y Rutledge con
extirpacion de la porcion medial de ambos parametrios.®*
Con invasion parametrial franca o dificultad para separar
la vejiga y/o el recto se realizd exenteracion pélvica con la
técnica quirtrgica descrita por autores en publicaciones
previas.!81?

Debe mencionarse que en las pacientes con sospecha
de infiltracién parametrial previo a la cirugia, se obtuvo
consentimiento informado por parte de la paciente y de
su familia para realizar en caso necesario, exenteracion
pélvica

Los resultados obtenidos fueron sometidos a analisis
univariado con significancia estadistica cuando el valor

p< 0.05.

> RESULTADOS

Durante el periodo analizado se llevaron a cabo 62 inter-
venciones quirdrgicas en pacientes que cubrieron los cri-
terios de inclusion, las que fueron operadas seis semanas
después en promedio al término de la radioterapia.

1. Aspectos clinico patolégicos: los aspectos cli-
nico patoldgicos relevantes del grupo en estudio se
muestran en la Tabla 1, en la que se aprecia que la
mds joven tenia 31 afos de edad y la mayor 79 afios
con una media de 54 afos y 85.3% de las pacien-
tes cursaba con neoplasias Ib2 o mas avanzadas. El
95.1% de las lesiones correspondieron a carcinomas



Tabla 1.

Caracteristicas clinico-patoldgicas de las pacientes. Servicio de oncologia, Hospital

General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

Variable Frecuencia %
Edad:
<35 2 3.2
36-45 17 274
46-55 24 38.7
>56 19 30.6
Menor: 31,Mayor:79
Promedio:54
Estirpe
Epidermoides 59 95.1
Adenocarcinomas 8 4.8
Estadio clinico:
Ib* 12 19.3
Il 35 56.4
I 15 241
Teleterapia (Gy)
50 54 87.0
60 8 13.0
Total: 62 100

*Ib2: 3 pacientes (4.8%); lla: 4 pacientes: 6.4%

epidermoides y la radioterapia administrada fue
de 50 Gy en 87% de los casos y de 60 Gy en 13%
restante.

Morbilidad de la radioterapia: cuarenta y dos
pacientes (67.7%), presentaron algtin tipo de mor-
bilidad a la radioterapia y solo cuatro (6.4%), se
consideraron severas (Tabla 2). Las complicacio-
nes mds registradas fueron las gastrointestinales en
25 casos (40.3%), caracterizadas por niusea, dia-
rrea, vomito, dolor abdominal e hiporexia. Seis pa-
cientes (9.6%), presentaron sintomatologia urinaria
baja; cuatro (6.4%) presentaron radioepitelitis, y
dos (3.2%), desequilibrio electrolitico que ameritd
hospitalizacion. En ocho pacientes (12.9%) se pre-
sentd proctitis, dos de las cuales (3.29) se conside-
raron severas, ameritando en una de ellas, durante
su seguimiento, colostomia definitiva por sangrado
transrectal abundante y anemia.

Evaluacion previa a la cirugia: veintiin pacien-
tes (33.8%), terminaron su tratamiento sin que s¢
reportara actividad tumoral en la evaluacion clinica
y por imagen. En 29 pacientes (46.7%) se reportd
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tumor residual menor de 2 cm y en 12 (19.3%),
tumor residual mayor de 4 cm.

Cirugias realizadas y morbilidad: se llevaron a
cabo 47 histerectomias clase I sin linfadenectomda,
(75.8%); nueve histerectomias clase II con linfade-
nectomia pélvica (14.5%); tres laparotomias con
biopsia positiva de ganglios paradrticos y tres exen-
teraciones pélvicas (4.8%).

El tiempo quirtrgico promedio para las histerecto-
mias fue de 190 minutos con intervalos entre 90
a 210 minutos y 240 minutos para exenteraciones
pélvicas con intervalos entre 180 y 300 minutos. El
promedio de sangrado transoperatorio fue 400 cm?.
con rangos entre 100 y 2000 cm?®. la estancia hos-
pitalaria para las histerectomias sin linfadenectomia
fue de cuatro dias, de seis dias para histerecto-
mias con linfadenectomia y 14 dias para exentera-
ciones pélvicas.

En esta serie no se registraron muertes en el po-
soperatorio 'y 12 pacientes (19.3%), desarrolla-
ron complicaciones inherentes a la cirugfa: cinco
(8.0%), con infeccién de la herida quirtrgica; tres
(4.8%), con ileo metabdlico y desequilibrio hidro-
electrolitico que se corrigieron con tratamiento
médico; uno (1.6%), con fistula vesicovaginal que
ameritd ulteriormente de exenteracién pélvica por
recurrencia tumoral; una (1.6%), con fistula ure-
terovaginal que se corrigié con una nueva cirugia
y una con disfuncién vesical que se corrigié cuatro
meses después de la cirugia.

Correlacién clinico-patolégica: en 40/59 casos
sometidos a cirugia complementaria (67.7%), el es-
pécimen quirurgico report6 ausencia de actividad
tumoral; en 13 pacientes (22.0%), se reportd tumor
residual mayor de 4 cm y en cinco, (10.2%),
tumor residual menor de 4 cm. En un caso (1.6%),
no se tuvo informacion.

En 55 casos (93.2%) se reportaron transoperato-
rlamente bordes quirtirgicos negativos y en cuatro
casos (6.7%), los bordes fueron positivos debién-
dose ampliar en estas pacientes el margen quirtr-
gico. La relacién estadio clinico y presencia de tu-
mor residual en los especimenes quirtrgicos fue la
siguiente: 3/9 en estadio Ib1(33.3%), 2/3 en estadio
1b2,(66.6%), 1/4 (25%) en estadio Ila, 6/30 en esta-
dio IIb (30.0%), y 6/13 (46.1%), en estadio IIIb. Se
document? actividad tumoral parametrial en 1 /30
pacientes en estadio IIb (3.3%) y 4/13 (30.7%), en
estadio IIIb.

La relacién estadio clinico con la presencia de tu-
mor residual en los especimenes quirtrgicos, al
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Tabla 2.

Complicaciones de la radioterapia* en pacientes del Servicio de oncologia, Hospital General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

L Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total
Complicaciones
No. % No. % No. % No. % No. %
Gastrointestinales 20 322 3 48 2 32 - 25 403
Proctitis 5 80 1 16 1 16 1 16 8 129
Urinarias 4 64 2 32 = = 6 96
Radioepitelitis 2 32 2 32 - 4 64
Total 31 50.0 8 129 3 48 1 16 43 69.3
*42 pacientes con complicaciones, (67.7%); 4 de ellas con mas de 1 complicacion
Tabla 3. Tabla 4.

Correlacion clinico patoldgica. Servicio de oncologia, Hospital General de México,
enero de 2003 a marzo de 2004

Con tumor residual en especimenes quirtirgicos

Procedimientos quirdrgicos realizados y evolucion. Sin evidencia de enfermedad.”

Variables
Frecuencia %
Etapa clinica
Ib1 3/9 B8
b2 2/3 66.6
lla 1/4 25.0
{[o} 6/30 20.0
lllb 6/13 461
Total: 18/59 30.5
Tamafo tumoral (cm)
1-4 5/27 18.5
5-6 8/26 30.7
7-8 5/6 83.3
Tipo histoldgico
Epidermoide 16/56 28.5
Adenocarcinoma 2/3 66.6
Grado histologico:
G2 12/49 24.4
G3 6/9 66.6
desconocido 01 -

Servicio de oncologia, Hospital General de México, enero de 2003 a marzo de 2004
Evolucion sin actividad tumoral

Intervencion quirdrgica | No. de pacientes % Valor p
Histerectomia clase |l 35/44 79.5
(sin linfadenectomia)
Histerectomia clase Il 8/9 88.8 p=0.67
(con linfadenectomia)
Laparotomia y biopsia 0/3 -
Exenteracion pélvica 2/3 66.6
Total 45/59 76.2

*Media de seguimiento: 30 meses.

Tabla 5.

Relacion entre estadios clinicos y evolucion. Sin evidencia de enfermedad.* Servicio

de oncologia, Hospital General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

Estadio clinico** Frecuencia %
Ib1 9/9 100
b2 2/3 66.6
Ila 4/4 100
Ilb 23/29 75.8
Il 714 50.0

Total 45/59 76.2

igual que el tamano tumoral previo, el tipo histo-
logico y graduacion histologica, se observan en la
Tabla 3.

6. Resultados del tratamiento quirdrgico: cn csta
serie, tres pacientes (6.3%) de las 47 sometidas a
histerectomia clase I sin linfadenectomia abando-
naron su seguimiento sin actividad tumoral durante
los primeros meses posteriores a la cirugia y no fue-
ron consideradas para los resultados finales. Dos de
ellas estaban clasificadas en estadio 1Ib y la restante,
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*Media de seguimiento: 30 meses
**Ib+llavs llb: p=0.20. lIb vs lllb: p=0.07

Ib+lla vs

lllb: p=0.04

en etapa IIIb. Cuarenta y cinco de las 59 restantes
(76.29%). evolucionaron sin evidencia de enferme-
dad de 1 a 5 afios (30 meses como promedio)., La
cifra incluye 35/44 (79.5%) de las pacientes tratadas
con histerectomia radical modificada sin linfade-
nectomia; 8/9 histerectomias con linfadenectomia
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Tabla 6.

Relacion entre estadio clinico y evolucion sin enfermedad, de acuerdo con la presencia o no de tumor residual en los especimenes quirtrgicos® Servicio de oncologia, Hospital

General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

cientes (85%), en quienes el espécimen quirdrgico
reporté ausencia de tumor residual y 8/13 (61.5%),
en las que se observo este hallazgo, p = 0.0306.

Estadio clinico a: Sin tumor residual* b: Con tumor residual* Total**
No % No % No. %
b1 6/6 100 3/3 100 9/9 100
b2 11 100 1/2 50.0 2/3 66.6
lla 3/3 100 11 100 4/4 100
lIb 20/24 83.3 2/4 50 22/28 78.5
[llb 4/6 66.6 1/3 33.3 5/9 55.5
Total* 34/40 85.0 8/13 61.5 42/53 79.2

Media de seguimiento: 30 meses

°No. de pacientes con esta informacion

“avs.b:p=0.03**Ibyllavs. lb: p=0.37; Ibyllavs. lll: p=0.04 b vs. lllb: p=0.21 Los factores pronésticos relacionados con la presen-

cia 0 no de metdstasis ganglionares, infiltraciéon
linfovascular, tipos histologicos, grado de diferen-

Tabla7. ciacion celular y la presencia o no de invasién para-

Factores prondsticos. Servicio de oncologia, Hospital General de México, enero de metrial, se muestran en la Tabla 7. La comparacién

2003 a marzo de 2004 . . .

de los resultados obtenidos en las diferentes varia-
Evolucion sin enfermedad bles analizadas, no mostré diferencias estadistica-

Variable Frecuencia % | Valorp mente significativas.

Metastasis ganglionares: 7. Recurrencias tumorales: once pacientes (18.6%)
Ausentes 4/5 80 | p=052 desarrollaron recurrencias tumorales durante su se-
Presentes 1/2 50 guimiento. Estas se presentaron entre 13y 39 meses

Infiltracion linfovascular: posteriores a la cirugia con una media de 26 me-
Ausente 31/36 86.1 | p=015 ses incluyéndose 1/3 pacientes en estadio Ib2; 5/29
Presente 14/20 70 (17.29), en estadio IIb y 5/12 (41.6%), en estadio

Tipo histologico: [Ib. Asimismo 9/44, (20.4%), histerectomias clase
Epidermoide 43/53 8111 p=049 11 sin linfadenectomia; 1/9 (11.1%), histerectomias
Adenoczlircmorﬁa } 2/3 66.6 clase II con linfadenectomia pélvica y 1/3 exentera-

Grado de diferenciacion: ciones pélvicas.

Moderado 40/47 851 | p=0.06 . .
bobre 59 655 En cuatro pacientes las recurrencias fueron locorre-

Paramelios: gionales sometiéndose tres de ellas a exenteraciones
Sin céncer 4350 826 | p=017 pélvicas como cirugia de rescate. Solo una de estas
Con cancer o/4 50 pacientes se mantuvo en control durante 16 me-

ses sin evidencia de enfermedad; las dos restantes

desarrollaron nuevas recurrencias tumorales loco-

rregionales y abandonaron en estas condiciones su
(88.8%), p = 0.6727; 2/3 tratadas con exenteracio- seguimiento.
nes pélvicas y 0/3 en las que se llevé a cabo tnica- Cuatro pacientes desarrollaron metastasis a distan-
mente laparotomia y biopsia (Tabla 4). cia perdiéndose con actividad tumoral. Los sitios
En la Tabla 5 se muestra la evolucién a 30 meses de representacién fueron, dos casos al sistema 6seo,
como promedio de acuerdo al estadio clinico y en uno a pulmoén e higado, y a higado el restante.
la Tabla 6, la evolucién segin el reporte de tumor Finalmente, tres pacientes desarrollaron metdstasis
residual o no en los especimenes quirdrgicos en lqcorregionales y a distancia perdiénd9se con a_cti—
aquellas pacientes en quienes se obtuvo esta infor- vidad tumoral. Una de .ellas- con carcinomatosis y
macién. En esta serie evolucionaron sin evidencia las dos restantes a zonas inguinales.
de enfermedad, por el lapso mencionado, 34/40 pa-

> DiscusioN

La necesidad de ofrecer radioterapia en la institucion a
pacientes con cancer de cuello uterino invasor, con algin
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otro procedimiento terapéutico que compensara la au-
sencia de braquiterapia, llevé a considerar la cirugia como
complemento de teleterapia en el grupo de pacientes se-
leccionadas.

Se tenia en el Servicio de oncologia del Hospital Ge-
neral de México una experiencia previa en 1983.2 En
pacientes con etapas Il y IV, con sospecha, posradiotera-
pia, de tumor residual fueron llevadas al quiréfano ocho
semanas después de haber completado este tratamiento,
con el objeto de mejorar su prondstico realizindoles ci-
rugias complementarias consistentes en histerectomia ra-
dical (en pacientes con estadio III) o exenteracidn pélvica
para ambas etapas. De un grupo de 44 pacientes, a 57% se
les realizd exenteraciones pélvicas, a 11% histerectomias
radicales y a 32% laparotomias que demostraron tumores
irresecables por condiciones locales o por metastasis para-
orticas. E1 4.5% de las pacientes tratadas con cirugfa radi-
cal fallecieron por complicaciones posoperatorias y 50%
manejadas con cirugia radical se mantuvieron en control
sin evidencia de recurrencia de 1 a 5 afos, concluyéndose
que esta combinacidén de tratamientos mejoraba en 15%
los resultados obtenidos en el Servicio con radioterapia
sola para etapa I y en 10% para ctapa IV.

Con base en la experiencia previa se aceptd llevar
a cirugia complementaria, a pacientes que cumplieran
el requisito de haber terminado teleterapia seis semanas
promedio previo a la intervencién quirdrgica, realizin-
dose en 90.3% de ellas histerectomia con reseccion del
tercio interno de ambos parametrios, (histerectomia clase
IT) no obstante 24.1% de ellas estaba en etapa III. El Ser-
vicio de patologia informé la presencia de tumor parame-
trial, en 1/30 pacientes clasificada en estadio IIb, (3.39%);
y en 4/13 (30.7%), en etapa IlIb. En 67.7% de los casos
resueltos con cirugias complementarias, los especimenes
demostraron ausencia de actividad tumoral, lo que de-
mostro la efectividad de la radioterapia para disminuir el
volumen tumoral en estas pacientes.

En 1969, Durrance YF y Fletcher HG, en el Hos-
pital MD Anderson,?! recomendaron realizar histerec-
tomia complementaria a pacientes con estadios [ y II
portadoras de lesiones endocervicales voluminosas, o en
el cuerpo uterino; esta situacién se derivé de no distribuir
adecuadamente la radioterapia con la técnica convencio-
nal. Esta combinacién de procedimientos disminuyo las
recurrencias locales y mejord 11% la supervivencia a tres
anos sin evidencia de recaidas.”!

Keys HM vy colaboradores'* publicaron en 2003 una
experiencia similar al comparar, en 256 pacientes con
estadio Ib con lesiones mayores a 4 cm, el uso de radio-
terapia externa mds braquiterapia en 124 casos, y en 132
pacientes, radioterapia, que ellos llamaron atenuada,
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seguida de histerectomia extrafascial. En esta serie la ci-
rugia no aumentd los efectos adversos, apreciandose re-
currencias locales 13% mds bajas en el grupo sometido a
histerectomia complementaria.

Otra publicacién con algunos de los autores pre-
vios,® con 374 pacientes con tumores Ib2 sin evidencia
de diseminacién paradrtica, comparé el uso de radiotera-
pla externa y braquiterapia mas quimioterapia simultdnea
con base en cisplatino seguido de histerectomia, con el
mismo esquema de radioterapia seguida de histerectomia
complementaria. Las pacientes que recibieron platino
tuvieron 52% especimenes libres de tumor vs 41% de
quienes recibieron Unicamente radioterapia; aprecidn-
dose 21% de recurrencias locales en el primer grupo vs
37% en el segundo. Estas pacientes se siguicron durante
tres anos sin evidencia de enfermedad en 83% de las del
primer grupo vs 74% de las tratadas s6lo con radioterapia.
En esta serie se documentaron como factores de riesgo el
tamano tumoral y el grado de diferenciacion celular.

Los autores del articulo informaron que 35% de las
pacientes que recibieron tratamiento combinado presen-
taron complicaciones grado 3 o 4 comparado con 13%
de las que recibieron exclusivamente radioterapia.

Estudios del grupo de Ginecologia oncolégica de
Estados Unidos de América concluyeron que si la his-
terectomia complementaria disminuye el porcentaje de
recurrencias locales, en pacientes con tumores 1b2, el
procedimiento no incide en la supervivencia global, por
lo que puede ser omitida, debido a que estas pacientes, al
igual que las que cursan con lesiones mds avanzadas, y en
la actualidad reciben regimenes de quimioterapia, mejo-
ran su pronostico.®

En Ila presente investigacidn, cuatro pacientes
(6.49%), desarrollaron complicaciones inherentes a la ra-
dioterapia consideradas como severas, (grados 3y 4) sien-
do las gastrointestinales las mas frecuentes. Una paciente
con proctitis, requiri6 colostomia definitiva. Otros auto-
res han publicado experiencias similares.®?!

En cuanto a la morbilidad inherente a la cirugia,
doce pacientes (19.3%), desarrollaron complicaciones
posoperatorias, dos,(3.3%) se consideraron severas, una
de ellas con fistula vesicovaginal requirié exenteracion
pélvica y otra con fistula ureterovaginal, necesitd correc-
cién quirurgica. No hubo muertes posoperatorias por lo
que se considerd que la cirugia en estos casos fue bien
tolerada.

El 81.19% de las pacientes sometidas a histerectomia
clase II evolucionaron sin evidencia de recurrencia y en
2/3 tratadas con exenteraciones pélvicas. Las cifras in-
cluyeron 34/40,(85%), en las que el espécimen reportd
ausencia de tumor residual y 8/13 (61.5%), en las que
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este hallazgo estuvo presente; estos resultados mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.03); asi-
mismo, 15/16 (93.5%), de las pacientes clasificadas en
estadios I y Ila, 23/29 (79.3%), de las 1Ib; y 7/14,(50%),
de las clasificadas en etapa IIIb.

En esta serie, 12 pacientes (18.6%), desarrollaron
recurrencias tumorales. Se incluyen 1/3 pacientes con es-
tadio Ib2, 16.6% con estadios IIb y 38.4% con estadios
IIb; cuatro fueron locorregionales y el resto locorregio-
nales y a distancia. Tres de cuatro pacientes con recurren-
cias locorregionales fueron sometidas a exenteraciones
pélvicas, con controles posteriores, a los 16 meses un caso
abandoné su seguimiento y las dos restantes presentaron
recurrencias. En ninguna del resto de las pacientes logro
obtenerse seguimiento libre de recaidas.

De acuerdo a los resultados del presente estudio
puede concluirse que la cirugia constituye una alternativa
para el manejo de pacientes que han recibido tratamiento
incompleto de radioterapia, y que la histerectomia clase 11
con o sin linfadenectomia pélvica a las seis semanas de ha-
ber concluido ésta, puede situarse como el procedimien-
to de eleccidn para estos casos. Sin embargo, en algunas
pacientes, de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios la
exenteracion pélvica, tendrd que considerarse, por lo que
el grupo quirtirgico, la paciente y su familia deberan estar
preparados para este procedimiento.

Actualmente estan en proceso de revision los resul-
tados obtenidos en nuestro Servicio con radioterapia mas
quimioterapia simultinea con esquemas basados en plati-
no en pacientes desde el estadio Ib2. Al término de estos
procedimientos terapéuticos resultard interesante valorar
si proceden o no las cirugias complementarias, en estos
casos, ante la sospecha de tumor residual.
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Articulo original

Sobrevida de pacientes con cancer de mama
etapa clinica llIC (incluyendo solo a pacientes con
mas de 10 ganglios positivos axilares) manejadas
en el Hospital Luis Castelazo Ayala, IMSS

To assess survival in patients with breast cancer stage Il ¢
(Including just patients with ten or more positive axillary
nodes). Treated at Hospital Castelazo Ayala, IMSS

Reyes-Martinez RL,! Mainero-Ratchelous FE,?> Bernechea-Miranda A,* Zaragoza-Contreras M,!
Ramirez-Avila F],! Manriquez-Angulo R,' Roa-Marcial A.*

> RESUMEN

El nimero de ganglios axilares positivos es importante
como factor prondstico y se relaciona con la superviven-
cia, recidiva y fracaso del tratamiento.

Objetivo: Evaluar la supervivencia, en pacientes con
cancer de mama asociados a diez o mds ganglios axilares
positivos y correlacionarlo a la histologia del ganglio pri-
mario.

Material y métodos: Se revisaron los archivos de pa-
tologia del Hospital Luis Castelazo Ayala del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), de enero de 1998 a
diciembre de 2003, encontrandose 51 107 casos; de éstos
1 437 correspondian a carcinoma mamario, de los cuales
76 casos (5.28%) tenfan 10 o mds ganglios axilares posi-
tivos. Fueron divididos en dos grupos (grupo 1, de pa-
cientes fallecidas y grupo 2, sobrevivientes). Se analizaron
y correlacionaron las variables, tamafio tumoral, nimero
de ganglios axilares, ruptura capsular, tipo histologico y
grado de diferenciacion.

Resultados: De 76 pacientes estudiadas 65.7% fallecie-
ron (grupo 1) y 34.3% aun estaban vivos (grupo 2). El
tipo histologico predominante fue el ductal infiltrante
63.2%, solo un caso fue bien diferenciado, hubo mayor
porcentaje de carcinomas lobulillares infiltrantes en el
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> ABSTRACT

Breast cancer is the leading cause of cancer death. The number of
positive axillary nodes is important as a prognostic factor and is
related to survival, recurrence and treatment failure.
Objective: To assess survival in patients with breast cancer
associated with ten or more positive axillary nodes and to
correlate with histology of the primary.

Material and methods: We reviewed the pathology files in
the Hospital Luis Castelazo Ayala of Mexicanam Institute
Social Security (IMSS) between, January 1998 and December
2003, 1.437 cases of breast carcinoma found and 76 cases of
these (5.28%6) had 10 or more positive axillary nodes. They
were divided into two groups (group 1 includes patients that
died and group 2 survivor patients). We analyzed and
correlated, tumor size, number of axillary lymph nodes,
capsular rupture, histologic type and degree of differentiation.
Results: Of the 76 patients studied, 65.7% died (group 1)
and 34.3% died (group 2). The predominant histological
type was infiltrating ductal 63.29, only one case was a well-
differentiated tumor, there was a higher percentage of infiltra-
ting lobular carcinoma in group 2 (27% vs 1296). The average
tumor size in group 1 was 3.2 cm and 2.9 cm for group 2.
In group 1, there were more cases with 20 or more metastatic
lynphhnodes (40% vs 27%). The percentage of lymph node

servicio de Oncologia Mamaria. Unidad Médica de Alta Especialidad
Luis Castelazo Ayala. Instituto Mexicano del Seguro Social. México,
DF. 4 Estudiante de medicina, Facultad de Estudios Superiores Izta-
cala, Universidad Nacional Auténoma de México.



grupo 2 (27% vs 129%). La media de tamano tumo-
ral del grupo 1 fue de 3.2 cm y de 2.9 ¢m para el grupo
2. En el grupo 1 hubo casos con 20 o mds ganglios metas-
tasicos (40% vs 27%). El porcentaje con ruptura capsular
ganglionar fue similar en ambos grupos (78% vs 73%).
El sitio mds comuan de metdstasis fue el pulmén seguido
del sistema dsco.

Palabras clave: cincer de mama, metdstasis ganglionar
axilar, Etapa I1IC, México.

Sobrevida de pacientes con cancer de mama etapa clinica IlIC ®
Reyes-Martinez RL et al.

capsular rupture was similar in both groups (78%vs 73%). The
most common site of metdstasis was the lung followed by bone.

Key words: breast cancer, axillary lymph node metastases,
Stage IIIC, Mexico.

> INTRODUCCION

El carcinoma mamario actualmente es la neoplasia ma-
ligna invasora mds comun en la mujer mexicana.! Los
factores prondsticos tradicionales refuerzan el concepto
que los ganglios axilares metastisicos son un factor muy
importante.>!!

La presencia o ausencia de ganglios axilares metasti-
sicos es uno de los factores prondsticos de mas peso en la
ocurrencia del carcinoma primario de mama.®”!!

La supervivencia de la enfermedad a cinco afios de
pacientes con ganglios negativos es 80%, o dicho de otra
manera, 20% de este grupo de pacientes presentara re-
currencia.'!

La evaluacién rutinaria del producto de una disec-
ci6n ganglionar axilar involucra la identificacién de por
lo menos 15 a 20 ganglios axilares. La revision realizada
por Hilsenbeck y Ravdin, en 1998, refuerza el impacto
que tiene el namero de ganglios positivos para metastasis
con la recurrencia y muerte por la enfermedad a 10
afios; con 1 a 3 ganglios, 38% de recurrencia; 4 a 6 gan-
glios, 58%; y 10 o mds ganglios, 75%.

La extension de la invasiéon ganglionar también se
asocia como factor de riesgo de gran importancia pro-
nostica, siendo de mal prondstico cuando existe ruptura
capsular e invasion al tejido periganglionar.'-12

El valor predictivo de las micrometastasis es ain
tema de debate, sin embargo parece asociarse a mal
prondstico respecto a aquellos casos con ganglios ne-
gativos.'?

> MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es observacional, retrospectivo y lon-
gitudinal en el cual se revisaron los archivos de patologia
del Hospital Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano

del Seguro Social, de enero de 1998 a diciembre de 2003,
encontrandose 51 107 estudios histopatologicos, de los
cuales 1 437 correspondieron a carcinoma mamario y, de
éstos, 76 casos (5.28%) tenfan 10 o mds ganglios axilares
positivos.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos (grupo
1 pacientes fallecidas y grupo 2 pacientes sobrevivientes).
Todos los casos fueron tratados conforme a los linea-
mientos Institucionales incluyendo manejo locorregio-
nal, quirtrgico-radioterapéutico adecuado y tratamiento
sistémico durante el periodo de tratamiento, (todas las
pacientes recibieron quimioterapia citotoxica con esque-
ma FEC y en una minoria de casos se utilizd taxanos, en
todos los casos hormonodependientes se utilizd tamoxi-
feno). El periodo de seguimiento de las pacientes fue de
18 a 120 meses con media de 68 meses. Se realiz6 revi-
sion sistematica de los expedientes clinicos y electronicos
y en quienes no se tenfa informacién completa, se indagd
por via telefénica la supervivencia o en caso de muerte la
fechay causa. Se analizaron y correlacionaron las variables
tamano tumoral, nimero de ganglios axilares, ruptura
capsular, tipo histologico, grado de diferenciacion.

> RESULTADOS

De los 76 casos localizados mediante los reportes de pa-
tologia y posterior analisis de los expedientes clinicos se
obtuvo lo siguiente: 65.7% (IN: 50) de las pacientes del
grupo 1 fallecieron y 34.29% (N: 26) del grupo 2, atn es-
taban vivas (tres pacientes de este grupo tenian metdstasis
viscerales y cuatro casos presentaban recurrencia en teji-
dos blandos locorregionales). En la Tabla 1 se muestran los
casos por grupo de edad. Se observé un mayor nimero
de pacientes de 60 y mds afios en el grupo 1, respecto del
grupo 2 (34% vs 18.8%). El tipo histologico mds comuin
fue el ductal con 48 pacientes, 34 (68%) para pacientes
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Tabla 1.
Comparacion por grupos y por edad agrupada de las pacientes con cancer de mama

Grupos de edad Grupo 1 (65.7%) Grupo 2 (34.3%)

Frecuencia % Frecuencia %
21-30 3 6 2 7.7
31-40 6 12 1 3.9
41-50 10 20 D 19.2
51-60 14 28 13 50
61-70 8 16 5 19.2
71-80 5 10 0 0
81-90 4 4 0 0
Total 50 100 26 100

Tabla 2.

Tipo histolégico del tumor por grupo en pacientes con cancer de mama

SBR Grupo 1 Grupo 2
Frecuencia % Frecuencia % Total

Ductal 34 68 14 54 48
3,4.5 1 2 0 0 1
6-7 14 28 7 27 21
8-9 19 38 7 27 26
Lobulillar 6 12 7 27 13
Mixto 10 20 5 19 15

50 100 26 100 50

Scarff-Bloom-Richardson (SBR)

del grupo 1y 14 (53.8%) para las del grupo 2. En cuan-
to al grado tumoral calificado por el método de Scarft-
Bloom-Richardson, cabe destacar que hubo un caso de
carcinoma bien diferenciado de los 48 carcinomas ducta-
les de los dos grupos de estudio, y que la distribucién de
carcinomas moderados (41.1% vs 50%) y mal diferen-
ciados (55.8% vs 50%) fue similar. Es de resaltar que en
el grupo 2 hubo mayor nimero de casos de carcinoma
lobulillar infiltrante (27% vs 12%) (Tabla 2). Respecto
al tamano tumoral no hubo evidente relacién entre tama-
no tumoral y supervivencia; en el grupo 1 se presentaron
11 pacientes con tumores de menos de 2 cm (22%) y
en el grupo 2 cinco casos (19.29%). La media de tamaio
tumoral para el grupo 1 fue 3.2 cmy 2.9 cm para el grupo
2 (Tabla 3). Para identificar un factor de riesgo adicional
las pacientes se subdividieron de acuerdo con el numero
de ganglios metastdsicos en un grupo de 10 a 19 y otro de
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Tabla 3.
Tamafio tumoral por grupo

Tamafio en cm Grupo 1 Grupo 2
0-1 2 1
11-2 9 4
21-3 14 11
31-4 14 3
41-5 8 4
51-6 1 1
6.1-7 0 1
8.1-9 1 1
11-1-12 1 0
Tabla 4.
Ganglios metastasicos positivos por grupo
. Grupo 1 Grupo 2
N. de ganglios - -
Frecuencia % Frecuencia %
10a19 30 60 19 73
20y + 20 40 7 27
Totales 50 100 26 100
Tabla 5.
Ruptura capsular de ganglios por grupo
N. de ganglios Grupo 1 Grupo 2
rotos Frecuencia % Frecuencia %
0 1 = 7
1a4 8 16 3 12
5a9 9 18 2 8
10a14 1 22 5 19
15a20 4 8 5 19
21a30 6 12 3 11
3y + 1 2 1 4
Total 39 78 19 73

20 o mds ganglios metastdsicos, en el grupo 1 de pacien-
tes muertas habfa mayor nimero de casos con 20 o mas
ganglios (40% vs 27%) (Tabla 4).

En ambos grupos predominaron las pacientes que
tenian ruptura ganglionar, 39 casos en el grupo 1 (78%)
y 19 en el grupo 2 (73%) no hubo diferencia porcentual



Tabla 6.
Metéstasis mas frecuentes por grupo

Metéstasis Fallecidas Vivas Total
Hepaticas 2 1 3
Pulmén 12 1 13
Tiroides 1 0 1
Cerebrales 3 1 4
Faringe 2 0 2
Hueso 4 0 4
Mama contralateral 1 1 2
Intestinal 2 0 2
Supraclavicular 0 1 1
Axila 0 2 2
Total 27 7 34

(Tabla 5). La mama principalmente afectada fue la de-
recha. Al finalizar este estudio el sitio con metastasis mas
frecuentes entre las fallecidas fue el pulmoén: 13 pacientes,
12 del grupo 1y una del grupo 2 (Tabla 6).

> DIscusION

La utilizacion de factores prondsticos tradicionales, como
tamano tumoral, grado de diferenciacion y afeccién gan-
glionar contindan siendo uno los criterios bdsicos de se-
leccidn para tratamiento complementario, posterior al
manejo locorregional en casos de carcinoma en etapas
tempranas.

Sin embargo, factores como receptores hormonales
para estrogeno y progesterona y sobreexpresion del pro-
tooncogén Erb-B2 (Her-2-neu), son elementos bisicos
incluidos en las guias de tratamiento de Saint Gallen
(2007) y de la ESMO y NCCN.

En este estudio fue evidente un prondstico adverso
con mortalidad de 65%, con seguimiento promedio de
68 meses; sin embargo, al momento del analisis existian
tres pacientes con metdstasis viscerales y tres con recu-
rrencia en tejidos blandos, con alto riesgo de mortalidad
en los proximos 24 meses; por tanto, la mortalidad es-
perada a 10 afios serd de cerca de 73% (56 casos de 76).

La edad es un factor de riesgo basico para morta-
lidad por cualquier causa, en el presente estudio hubo
mids casos en mayores de 60 aflos en el grupo de pa-
cientes que fallecieron posteriores al diagnostico y
tratamiento de cincer de mama, que en las sobrevivien-
tes, 34% vs 19%. Debe considerarse que algunos de los
fallecimientos fueron por causas distintas al cincer de

Sobrevida de pacientes con cancer de mama etapa clinica IlIC ®
Reyes-Martinez RL et al.

mama y no se¢ sabe especificamente la causa de muerte
en todos los casos.

Los tipos histologicos vy el grado de diferenciacion
son factores tradicionalmente asociados al riesgo de me-
tastasis axilares y cuando se analiza un grupo con 10 o
mas ganglios axilares metastisicos la correlacion de la
supervivencia con la histologia del ganglio primario re-
sultd interesante que en el grupo de sobrevivientes hubo
mis casos de carcinoma lobulillar infiltrante (27%), que
en el de fallecidas (12%). En cuanto al analisis de la ca-
lificacién de SBR, hubo SBR de 8 y 9 en 38% de las
fallecidas y en 27% de las sobrevivientes.

El impacto de la ruptura ganglionar no pudo de-
mostrarse como un factor adicional de mal pronéstico,
ocurriendo en 78% de las pacientes muertas y en 73%
de las sobrevivientes.

El tamano tumoral promedio fue de 3.2 cm en ¢l
grupo de pacientes muertas y de 2.9 cm en el de sobre-
vivientes, presentindose tres casos de tumores de mas
de 5 cm en el grupo de fallecidas (6%) y tres en el
grupo de sobrevivientes (11.5%).

Los sitios metastasicos y el tiempo después del tra-
tamiento en que aparecicron fueron analizados en 27
de las pacientes fallecidas, siendo evidente mayor fre-
cuencia de afecciéon pulmonar, seguida del sistema 6sco,
higado y carcinomatosis abdominal.

Debe destacarse que en el grupo de pacientes so-
brevivientes al finalizar el anélisis existian tres pacientes
con metastasis viscerales (hepatica, pulmén y encéfalo) y
cuatro recurrencias en tejidos blandos (mama contrala-
teral, axila y ganglios supraclavicular homo lateral).

En 22 casos se obtuvo informacién de receptores
para estrégeno y progesterona (15 casos del grupo de
fallecidas y siete en el grupo de sobrevivientes).

La positividad para RE fue 11 de 15 del grupo de
fallecidas y cuatro de siete del grupo de sobrevivientes,
por lo que no hubo una tendencia para considerar RE
como factor independiente en este grupo para predecir
supervivencia. Como dato interesante vale la pena men-
cilonar que cinco casos en quicnes se detecté metdstasis
en los primeros 12 meses de seguimiento eran casos con
receptor estrogénico y progestacional negativos.

La busqueda de marcadores prondsticos y predic-
tores de respuesta incluye con mds frecuencia marcado-
res bioquimicos del tumor primario y analisis de firmas
genéticas, con diversos genes en el ganglio primario, lo
cual parece correlacionarse con el prondstico y respues-
ta a algunos tratamientos, sin embargo el peso de la ex-
tension ganglionar e invasion masiva de las estructuras
linfoides lleva implicito un prondstico adverso y es ma-
nifestacion de agresividad extrema del ganglio primario.
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>

1.

2.

CONCLUSIONES

EI'5.28% de las pacientes tratadas identificaron 10 o
mis ganglios axilares metastasicos.

La mortalidad en pacientes con 10 o mas ganglios
positivos metastasicos axilares, y tratamiento onco-
l6gico completo, superior a 70% en 10 anos.

La ruptura ganglionar es comun en este grupo de
pacientes y por si sola no parece ser un factor pro-
nostico adicional.

El tamano del tumor primario no tiene una corre-
lacién con la supervivencia en las pacientes que tie-
nen 10 o mds ganglios axilares metastasicos.

Las metdstasis en este grupo de pacientes no son di-
ferentes a las de otros grupos que las desarrollan.
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Articulo original

Cancer cervicouterino persistente o recurrente
a radiacion. Experiencia con 126 exenteraciones

pelvicas

Cervical cancer persistent or recurrent after radiation therapy.
An experience with 126 pelvic exenterations

Torres-Lobatén A,' Lara-Gutiérrez C,> Roman-Bassaure E,? Oliva-Posada JC,? Torres-Rojo A,* Mo-

rales-Palomares MA,* Morgan-Ortiz F.¢

> RESUMEN

Introduccidn: Las exenteraciones pélvicas constituyen
la dltima oportunidad que tienen las pacientes con cancer
cervicouterino persistente o recurrente a radiacion, para
obtener el control de su enfermedad.

Objetivo: Mostrar una experiencia institucional de 16
aflos en pacientes con cancer cervicouterino, sometidas a
exenteraciones pélvicas.

Material y métodos: Anilisis retrospectivo de los ex-
pedientes del Servicio de oncologia del Hospital General
de México, OD, durante el periodo de enero de 1990 a
diciembre de 2006, seleccionandose los de exenteracio-
nes pélvicas por cancer cervicouterino. Las variables ana-
lizadas incluyeron: edad, variabilidad histologica, estadios
clinicos, tipo de exenteracién, morbilidad, mortalidad y
resultados de los procedimientos quirurgicos. Se realizd
un andlisis estadistico univariado de las variables del es-
tudio.

Resultados: Durante el periodo analizado se realizaron
126 exenteraciones pélvicas: 72 totales (57.1%), 51 ante-
riores (40.4%) y tres posteriores (2.3%). Setenta y cinco

Servicio de oncologfa, Hospital General de México, Organo Descon-
centrado (OD). 1 Consultor técnico y profesor titular del curso de
ginecologia oncoldgica. 2 Jefe del Servicio de oncologia. 3 Jefe de la
Unidad de ginecologia. 4 Residente de cirugia oncoldgica. 5 Adscrito
a la Unidad de ginecologia. 6 Ginecoobstetra, Maestro en Ciencias.
Universidad Auténoma de Sinaloa, México.

> ABSTRACT

Background: Pelvic exenteration offers the last chance of cure
for some patients with cervical cancer persistent or recurrent after
radiation therapy. The aim of this study is to show 16 years
of an Institutional experience with patients submitted to pelvic
exenteration_for this disease.

Material and methods: We review the files of patients sub-
mitted to pelvic exenteration procedure in an Oncology Service
at the “Hospital General de México” in Mexico City from
January 1990 to December 2006, in order to recognize the ty-
pes of procedures realized, and survival in a follow up for 1 to 13
years with a mean of 28 months. Variables included were: age,
clinical stage, histological variety, type of exenteration, morbi-
dity and mortality as well as the results of surgical procedures.
Results were subjected to a univariated statistical analysis.
Results: One hundred and twenty six pelvic exenteration pro-
cedures were performed and eligible for this analysis: 72 total
exenteration (57.19), 51 anterior exenteration (40.4%) and
3 posterior exenteration (2.3%0). Seventy five patients (59.5%)
had postoperative morbidity and in 33% of these cases, were
reported as major complications. Mortality from the procedures

Correspondencia: Dr. Alfonso Torres Lobatén. Palenque No. 49 Col.
Narvarte, CP 03020 D.F. Teléfonos: 01 (55) 5519-1792 y 5538-1200.
Correo electrénico: drtorreslobaton@prodigy.net.mx.
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pacientes (59.5%) desarrollaron complicaciones operato-
rias, de las cuales 33.3% resultaron mayores; la morta-
lidad operatoria fue de 6.3%. En esta serie 33 pacientes
(26.1%) abandonaron su seguimiento y no fueron con-
siderados para los resultados finales. Evolucionaron de 1
a 13 afos sin evidencia de enfermedad con una media
de 28 meses, 48 de 93 pacientes (51.6%). Se incluyen
24/38 exenteraciones anteriores (63.1%0), 24/52 totales
(46.1%), (p = 0.1102) y 0/3 exenteraciones posteriores.
Asimismo, 6/9 (66.6%) de las pacientes clasificadas en
estadio [; 17/31 (54.8%) de los estadios II; 18/34 (52.9%)
de los I1I; 0/1 de los IV y 7/18 (38.8%) de los no clasifi-
cados; 42/63 (66.6%) de los carcinomas epidermoides vs
4/8 (50%) de los adenocarcinomas, (p = 0.3525); 23/33
(69.6%) de los reportes sin metastasis ganglionares vs
7/13 (53.8%) de los que cursaron con ganglios metasta-
sicos, (p = 0.3147) .

Conclusiones: La exenteracion pélvica mantiene su vi-
gencia en la terapéutica del cincer cervicouterino persis-
tente o recurrente a radiacion. En esta serie, 51.6% de las
pacientes evoluciond 28 meses como promedio sin evi-
dencia de enfermedad. Se incluyen 63.1% de las exente-
raciones anteriores y 46.1% de las totales. La mortalidad
operatoria fue de 6.3%.

Palabras clave: exenteraciones pélvicas, cancer de cue-
llo uterino, México.

was 6.3%. Thirty three patients (26.196) were lost to_follow
up. The media of follow up in 93 remainder cases (51.6%) was
28 months without evidence of disease. This includes 24/38 for
anterior procedures (63.1%), 24/52 for total (46.1%), (p =
0.1102) and 0/3 for posterior; as well as 6/9 (66.6%) patients
in Stage I; 17/31 (54.8%) in Stage 1I; 18/34 (52.9%) in
Stage 111; 0/1 in Stage IV and 7/18 (38.896) of no classifiable
cases; 42/63 (66.6%0) for squamous cell carcinomas vs. 4/8
(50%) for adenocarcinomas, (p = 0.3525); 23/33 (69.6%)
without metastatic lymph nodes vs. 7/13 (53.8%) of positive
nodes, (p = 0.3147).

Conclusions: Pelvic exenterations remain as salvage surgical
procedure for some patients with cervical cancer persistent o recu-
rrent after radiation therapy. In this series, 51.6%0 of patients
had a follow up free of disease for a mean of 28 months. It
includes 63.19% for anterior exenterations and 46.1% for total
procedures. Mortality of the procedures was 6.3%.

Key words: pelvic exenterations, cervical cancer, Mexico.

> INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CaCu) constituye un problema
mundial de salud. Ocupa el segundo lugar en frecuencia
entre los tumores malignos de la mujer con 500 000 casos
diagnosticados cada ano, y 200 000 defunciones. De
los diagnosticos realizados, 75% se llevan a cabo en paises
en desarrollo donde se estiman incidencias hasta de 44
por 100 000 mujeres.'-*

En México, de acuerdo a reportes de la Secretaria de
Salud, se ha reducido la mortalidad de este padecimiento
a partir de 1998 a un ritmo de casi 5% por ano’y ocupa
desde el ano 2006 el segundo lugar como causa de muer-
te en la mujer, con cifras que lo ubican por debajo de las
reportadas para el cincer de mama.®

El Registro Histopatologico de Neoplasias ha publi-
cado en nuestro pais, una incidencia de lesiones prein-
vasoras de CaCu que superan en 55% respecto a las del
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cancer invasor.” Estudios realizados en instituciones que
manejan poblacién abierta revelan mas de 50% de can-
ceres invasores avanzados,®’ en los que el tratamiento
de base es la radioterapia y las sobrevidas sin evidencia de
enfermedad a cinco aflos no superan 50941

Las exenteraciones pélvicas son procedimientos
quirdrgicos que representan la dltima oportunidad para
la curacién de un grupo seleccionado de pacientes con
CaCau, en las que ha fracasado la radioterapia como te-
rapéutica convencional y la lesién permanece localizada
en la pelvis.'?* Sin embargo, estos procedimientos tie-
nen una morbilidad elevada, una mortalidad operatoria
de 5-10% vy cifras de curacién que en la mayor parte de
las publicaciones no rebasan el 40%0.>*!-1>

En esta comunicacidn se describen 16 anos de expe-
riencia del Servicio de oncologia del Hospital General de
México, Organo Desconcentrado (OD), en el ma-
nejo quirurgico de pacientes con CaCu invasor tratadas
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Tabla 1.
Caracteristicas clinicopatoldgicas de las 126 pacientes

Variable No. de pacientes %

Edad en arios:
21a30 4 31
31a40 32 253
41a50 45 35.8
51260 88 26.1
61a70 10 8.0
71a80 2 1.5
Menor: 27; mayor: 72; media: 45 afios

Tipos histopatoldgicos:
Ca. Epidermoide 112 88.8
Adenocarcinoma 14 111

Radioterapia administrada:
Ciclo pélvico 80 63.4
Teleterapia 28 22.2
Radioterapia fuera del Servicio 18 14.2

Estadios clinicos:
| 11 8.7
Il 46 36.5
1l 38 301
v 5 3.9
No clasificables 26 20.6

inicialmente con radioterapia, en quienes se obtuvo fra-
caso con esta forma de tratamiento y fueron sometidas a
exenteraciones pélvicas como cirugia de rescate.

> MATERIAL Y METODOS

Del 1 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 2006, 243
pacientes con CaCu persistente o recurrente a radiote-
rapia con 6ptima reserva funcional y tumor limitado a la
pelvis por hallazgos de exploracion clinica y estudios de
imagen, fueron laparotomizadas en el Servicio de onco-
logia del Hospital General de México, OD, con la finali-
dad de realizar en ellas una cirugia de rescate como tltima
posibilidad para obtener el control de la enfermedad.

Se realizé una laparotomia media, supra e infraum-
bilical, y se llevé a cabo una exhaustiva exploracion de
la cavidad abdominal, asi como de la pélvica. Cuando se
demostrd actividad abdominal fuera de la pelvis, se tomo
biopsia transoperatoria y se procedio a iniciar la diseccion
ganglionar pélvica por el lado mas afectado por el tumor;
con reporte positivo para metastasis se dio por terminada
la intervencidn quirtrgica y en el resto de las pacientes
en las que fue factible separar los tejidos de la pared de la
pelvis, se complet6 la diseccion ganglionar.

Torres-Lobatén A, et al.

La pieza se extrajo en un bloque dando margen sufi-
ciente a la vagina y extirpando la vejiga o el recto o ambas
estructuras, siendo necesario en algunas pacientes llevar a
cabo un tiempo perineal para la extraccidén completa del
espécimen.

La reconstruccién de la via urinaria se realizé6 me-
diante un segmento desfuncionalizado del fleon terminal
(conducto de Bricker), o bien, mediante un segmento
desfuncionalizado del recto sigmoides (vejiga sigmoidea).
En las exenteraciones totales y posteriores se llevo a cabo
una colostomia terminal . *!0:16-18

Se dejé una compresa en el lecho pélvico, la cual se
retird a las 36 horas. Las pacientes permanecieron hospi-
talizadas en terapia intensiva durante un minimo de 72
horas. Todas recibieron proteccién con antibidticos.

Las variables analizadas en el estudio incluyeron: los
aspectos clinicopatologicos de las pacientes, la duracion
de los procedimientos, la morbilidad, la mortalidad y los
resultados del tratamiento quirdrgico en funcién de cada
procedimiento realizado, de acuerdo a la etapa clinica de
la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO),>* a la estirpe histoldgica y a la presencia o no de
metdstasis ganglionares en los especimenes quirdrgicos.

Los resultados obtenidos fueron sometidos a andli-
sis estadistico univariado con un nivel de significancia de

0.05, (p < 0.05).

> RESULTADOS

Durante el periodo analizado, 126 pacientes de las 243

incluidas en el estudio (50.6%), fueron sometidas a exen-

teraciones pélvicas; en 112 casos (44.9%) la laparotomia
demostré tumor irresecable por diseminacién fuera de
la pelvis o tumor pélvico irresecable y en 11 pacientes

(4.49%) se llevd a cabo una histerectomia radical.

Aspectos clinicopatolégicos: Las caracteristicas clini-

copatoldgicas del grupo de pacientes exenteradas
en el estudio se muestran en la Tabla 1. Como se
aprecia en esta tabla, la edad media correspondi6 a
45 anos, 61.9% de las pacientes se encontr6 entre
los 41 y 60 anos y Gnicamente 12 (9.5%) reporta-
ron tener mds de 60 anos.
Diez y ocho pacientes (14.296) habian recibido ra-
dioterapia fuera del Servicio y 26 (20.6%) no fue-
ron clasificables por recibir un tratamiento inicial
fuera de la institucion (Tabla 1).

Aspectos quirurgicos: Se llevaron a cabo 72 exente-
raciones pélvicas totales (57.1%), 51 anteriores
(40.4%) v tres exenteraciones posteriores (2.3%).
La derivacién urinaria en las exenteraciones to-
tales consistié en conducto ileal en 54 pacientes,
(75.2%) y conducto sigmoideo en 18 (24.8%).
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Tabla 2.
Exenteraciones pélvicas. Morbilidad
Morbilidad No. de pacientes %
Complicaciones mayores: 43 33.3
Fistula urinaria 15 11.6
Fistula Intestinal 13 10.7
Evisceracion 6 4.6
Sepsis 6 4.6
Insuficiencia renal aguda 4 3.1
Neumonia 4 31
Trombosis mesentérica 1 0.7
Complicaciones menores: 32 24.8
Infeccion de herida quirdrgica 20 15.5
Absceso pélvico 6 4.6
fleo paraltico 6 4.6
Pielonefritis 5 3.8
Total 75 59.5

El tiempo quirdrgico menor fue de 2.45 horas, ¢l
mayor 6.30 horas y el promedio 4.30 horas. El san-
grado menor fue de 300 c.c., el mayor 7 500 c.c.
y el promedio 1 100 c.c. El tiempo promedio de
estancia hospitalaria fue de 13 dias.

Morbilidad operatoria: Setenta y cinco pacientes (59.5%)

desarrollaron complicaciones en el posoperato-
rio, 33.3% fueron mayores y 24.8% menores. Las
mads importantes fueron las fistulas observadas en
28 pacientes y las evisceraciones en seis pacientes

(Tabla 2).

Mortalidad: Ocho pacientes (6.3%) fallecieron por com-

plicaciones durante los primeros 30 dias posteriores
a la cirugfa. El 7.8% de las exenteraciones anterio-
resy 5.5% de las totales (Tabla 3).

Como se muestra en la tabla anterior, la mortali-
dad operatoria fue de 8.2% en el periodo de 1990
21999 y de 3.79% de 2000 a 2006; en el primer pe-
riodo se habian incorporado al Servicio cirujanos de
reciente ngreso.

Resultados del tratamiento: Treinta y tres pacientes

de las 126 operadas (26.196) abandonaron su se-
guimiento sin evidencia de enfermedad durante
los primeros meses consecutivos a la cirugia y no
fueron consideradas para los resultados finales. De
las 93 restantes, 48 (51.6%) evolucionaron de un
ano a 13 anos con una media de 28 meses sin evi-
dencia de enfermedad y en 45 enfermas (48.3%)
se demostro fracaso del tratamiento. Trece de es-
tas ultimas (10.3%) por mortalidad operatoria,
de las cuales ocho (6.3%) fallecieron durante los
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Anterior 4727 148 |0/24 - |4/51 78

Posterior 0/1 - 0/2 - 0/3 -

Tabla 3.
Exenteraciones pélvicas 1990-2006. Mortalidad operatoria 126 pacientes*

1990-1999 | 2000-2006 Total

Exenteracion No. % No. % No. % | Significancia

2/45 44 |2/27 T4 4/72 55 p=0.4210

6/73 82 |2/53 3.7 8/126 6.3 | p=0.3132

*1 230 dias

primeros 30 dias de posoperatorio y cinco (3.9%) por
complicaciones tardias de la cirugfa. Treinta y dos pa-
cientes (40.0%) de las que sobrevivieron a la cirugia y
que tuvieron seguimiento, desarrollaron recurrencias
tumorales y abandonaron sus controles, en estas con-
diciones fallecieron por actividad tumoral.

Tipo de cirugia y evolucién: Evolucionaron sin evi-

dencia de enfermedad por el lapso mencionado,
63.1% de las exenteraciones pélvicas anteriores,
46.1% de las totales y 0% de las posteriores, p =
0.1102 (Tabla 4).

Exenteraciones anteriores: Cincuenta y un pacientes fueron

sometidas a exenteraciones pélvicas anteriores, de
las cuales, 24 (63.1%) tuvieron una media de segui-
miento de 28 meses sin evidencia de enfermedad;
en 14 (36.8%) se demostro fracaso de la cirugia y
13 (25.49%) abandonaron sus controles sin eviden-
cia de enfermedad y no fueron tomadas en cuenta
para los resultados finales.

Exenteraciones totales: En 72 pacientes se realiz una exen-

teracion pélvica total, donde 24 (46.1%) evolu-
cionaron sin evidencia de enfermedad por el lapso
mencionado; en 28 (53.8%) se demostrd fracaso de
la cirugia y 20 (27.7%) abandonaron su seguimien-
to sin evidencia de enfermedad.

Exenteraciones posteriores: Se llevaron a cabo tres cirugias de

este tipo; las tres desarrollaron recurrencias tumora-
les y se perdieron con actividad tumoral.

Evolucién por estadio clinico: Como se muestra en

la Tabla 5, no hubo diferencia estadistica signifi-
cativa al comparar la evolucidn de los diferentes es-
tadios clinicos. En esta serie s6lo hubo una paciente
clasificada en estadio IVa con seguimiento, quien
evoluciond con recurrencia tumoral. Siete de 18
pacientes no clasificables por haber recibido trata-
miento inicial fuera del Servicio (38.8%) evolucio-
naron sin evidencia de cancer.
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Tabla 4.
Exenteraciones pélvicas 1990-2006. Evolucién sin enfermedad *

Exenteracion No. % Significancia
Anterior 24/38 63.1

Total 24/52 46.1 p=0.1102
Posterior 0/3 -

Total 48/93 51.6

*Media de seguimiento: 28 meses

Tabla 6.
Factores prondsticos*

Variable No. % Significancia**
Estirpe histoldgica:
vimoouonss | 4n | so | P=0%B
Metastasis ganglionares:
R I R I
I

*Media de seguimiento: 28 meses

Evolucidn por estirpe histologicay de acuerdo con la
presencia o ausencia de metastasis ganglionares:
Evolucionaron sin evidencia de enfermedad, 42
de 63 (66.6%) pacientes portadoras de carcinomas
epidermoides y 4 de 8 (50.0%) de las que cursaron
con adenocarcinomas, (p = 0.3525) (Tabla 6). Asi-
mismo, 23 de 33 (69.6%) de las que el espécimen
reportd ausencia de metdstasis ganglionares vs 7 de
13 (53.8%) de las que cursaban con uno o mds gan-
glios metastdsicos, (p = 0.3147). Cinco de 8 pacientes
(62.5%) con un ganglio metastisico evolucionaron
sin evidencia de cancer vs 2 de 5 (40%) con 2 o mds
ganglios con metdstasis, (p = 0.5920).

Recurrencias tumorales: Treinta de las 80 pacientes
que sobrevivieron a la cirugia y que tuvieron se-
guimiento (37.5%), desarrollaron recurrencias tu-
morales entre los tres y los 24 meses consecutivos
a la cirugfa con una media de nueve meses. Las re-
currencias fueron locales en 43.3%, regionales en
6.6% y a distancia en 33.3%. En ninguna paciente

de este grupo se obtuvo control del padecimiento
(Tabla 7).

Tabla 5.
Estadio clinico y evolucion. Sin evidencia de enfermedad*
Estadio clinico No. % Significancia**
| 6/9 66.6
II 17/31 54.8 }
Il 18/34 52.9
v p=0.2108
No Clasificados 0/1 - }
7/18 38.8
Global 48/93 51.6

*Media de seguimiento: 28 meses
“Estadios | y Il vs lll: p=0.6961. Estadios I, Il y Ill vs No clasificados: p=0.2108

Tabla 7.

Recurrencias tumorales
Localizacion No. de pacientes Por ciento
Local 13/30 43.3
Regional 2/30 6.6
Loco-regional 5/30 16.6
A distancia* 10/30 33.3
Total 30/80 375

*Tres con recurrencias locales y a distancia, cuatro con recurrencias locorregionales y a
distancia y tres con metastasis a distancia

La localizacion de las metdstasis fue la siguiente:
ganglios inguinales, cuatro pacientes; pulmon, tres;
columna lumbar, una; ganglios supraclaviculares, una;
y pared del abdomen, una.

Tres pacientes desarrollaron metastasis inguinales
como Unica manifestacion de recurrencia tumoral.
Dos de ellas recibieron radioterapia con buena res-
puesta en una de ellas, sin embargo, esta paciente
desarrolld seis meses después una nueva recurrencia
en el pubis y se perdié con actividad tumoral.

> DIscusION

La terapéutica quirtrgica ocupa un lugar bien establecido
dentro del tratamiento del CaCu persistente o recurrente
a radiacion, donde su empleo constituye la tltima opor-
tunidad para obtener el control de la enfermedad, ya que
st se permitiera la evolucion natural del tumor en estas
pacientes, fallecerian a causa de los efectos producidos
por el tumor.3*12

Menos de 10% de las enfermas con lesiones centra-
les y sin participacién parametrial pueden ser con-
sideradas para histerectomias radicales, y la mayoria
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seran candidatas a exenteraciones pélvicas, intervencio-
nes dentro del armamento terapéutico para el manejo de
los canceres avanzados de la pelvis >#121617

En esta serie nicamente 50.6% de las pacientes la-
parotomizadas con esta finalidad fueron exenteradas, no
obstante, todas tenian tumores limitados a la pelvis de
acuerdo a la valoracion preoperatoria. El hecho de que
en 44.9% de los casos no fuese posible realizar el proce-
dimiento por cursar con lesiones irresecables, es prueba
de que es la laparotomia la que determinari qué pacientes
podran ser beneficiadas con la cirugia radical. Revisiones
de la bibliografia como las realizadas por Lopez y cola-
boradores,'> muestran que la valoracion quirtrgica in-
traoperatoria resulta fundamental para la realizacion de la
cirugia y que hasta en 30% de los casos, el procedimiento
serd abortado por lesiones localmente irresecables o por
diseminacién fuera de la pelvis.

El tener una cifra mayor de lesiones no resecables a
las referidas en la literatura consultada, lo justificamos en
virtud de que no todas las enfermas de la presente serie
contaban con estudios de extensién previos a la ciru-
gia como la tomografia computarizada. Este recurso em-
pezd a emplearse en forma sistematizada en la institucion
de los autores hasta los inicios del siglo XXI y reciente-
mente pacientes con duda en cuanto a si deben o no ser
laparotomizadas, se envian a estudio de tomografia por
emision de positrones, a fin de disponer de mds elemen-
tos para normar la conducta definitiva.'>!%1%

En cuanto a la duracién de los procedimientos qui-
rargicos, los tipos de derivaciones urinarias utilizadas y
a la evolucién posoperatoria de las pacientes, los datos
aqui reportados son similares a los referidos en la biblio-
grafia.'"""® El conducto ileal descrito por Bricker,” es la
derivacién urinaria de eleccién para la mayoria de los
autores, ya que por lo prolongado de los tiempos qui-
rargicos y por el hecho de que las pacientes han recibido
radioterapia, la decision de realizar las derivaciones urina-
rias continentes se toma inicamente para pacientes muy
seleccionadas.'>!*1°

El 59.5% de las pacientes del estudio desarrollaron
complicaciones posoperatorias, la tercera parte fueron ma-
yores, siendo las mds comunes las fistulas urinarias y las
intestinales en 11.6% y 10.7%, respectivamente. Es-
tas complicaciones estuvieron vinculadas con la recons-
truccién de la via urinaria y su presentacion influyé en las
cifras de mortalidad registradas sobre todo en los prime-
ros 10 afos del estudio. La mejor seleccion de pacientes,
la mayor experiencia acumulada por los cirujanos que se
incorporaron al Servicio a fines de los aflos noventa y el
empleo sistematizado de catéteres para apoyar las suturas
uretrales al segmento intestinal desfuncionalizado;

® GAMO Vol. 8 Num. 4, julio — agosto 2009

permitieron disminuir de 8.2% a 3.7%, las cifras de mor-
talidad operatoria descritas en el estudio, al comparar los
datos obtenidos de 1990 a 1999 con los de 2000 a 2006.

Reportes de la literatura concuerdan al senalar que,
aunque la morbilidad de las exenteraciones pélvicas ha
disminuido en la medida que se ha ido ganando expe-
riencia con los procedimientos, ésta estd presente en un
buen nimero de casos, con cifras que van de 40% a 60%
o inclusive mds altas,'>"® siendo las mds graves las relacio-
nadas con fallas en las anastomosis.

Si bien 59.5% de las pacientes del presente analisis
desarrollaron complicaciones en el posoperatorio, éstas
se consideraron como complicaciones mayores (33.3%),
y las mds graves estuvieron relacionadas con dehiscencia
de las anastomosis de las derivaciones urinarias. En nues-
tro pais, el Instituto Nacional de Cancerologia reportd
65.3% de complicaciones en un grupo de 42 pacientes
exenteradas en esa institucion.?

El 6.39% de mortalidad posoperatoria observado en
el presente estudio, va de acuerdo a las cifras reportadas
en la bibliografia reciente. En los primeros estudios, la
mortalidad de estos procedimientos llegd a ser hasta de
209%,"y en el curso de los anos las cifras llegaron a des-
cender a menos de 109%. 131518

En relacidén a los resultados del tratamiento en las pa-
cientes del presente analisis, el 51.6% de seguimiento sin
evidencia de enfermedad a 28 meses, es mayor a 40% a
cinco afios como promedio referido en la bibliografia,*!?
y menor a 65.8% reportado por el Instituto Nacional de
Cancerologia de México. Las pacientes de la institucion
de los autores, en un buen numero proceden del in-
terior del pais y la mayor parte pertenecen a poblacion
abierta, por lo que es dificil obtener controles a cinco
afios. Treinta y tres pacientes (26.1%) abandonaron su
seguimiento sin actividad tumoral durante los primeros
meses consecutivos a la cirugia y no fueron consideradas
para los resultados finales.

Evolucionaron sin actividad tumoral 63.1% de las
exenteraciones anteriores, 46.1% de las totales, y 0% de
las posteriores. El 66.6% de las pacientes con carcinomas
epidermoides vs 50.0% de las que cursaban con adeno-
carcinomas y 69.6% de las que el espécimen reportd
ausencia de metdstasis ganglionares vs 53.8% con metas-
tasis ganglionares. Con dos o mdis ganglios metastasicos
la evolucidn sin actividad tumoral fue de 40%. Todas
estas diferencias no tuvieron significancia estadistica, (p
>0.05).

El hecho de que 90% de los casos haya tenido
el antecedente de cdnceres avanzados, justifica el re-
sultado obtenido con la radioterapia para estas pa-
cientes. El antecedente del estadio clinico no influyé
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en forma significativa en la evolucion de las pacien-
tes exenteradas. Sin embargo, llama la atencién que
38.8% de las pacientes manejadas inicialmente fuera
del Servicio y que ingresaron a éste con actividad tu-
moral, se hayan controlado sin evidencia de enfer-
medad, pues la gran mayoria habia sido considerada
fuera del tratamiento oncolégico en sus instituciones
de origen.

En cuanto a la evolucidn segin el tipo de exentera-
ci6n realizada, algunas series destacan que la exenteracion
anterior tiene un mejor prondstico que la total, pues la
reseccion del recto presupone una mayor carga tumoral
y se acompana de una mayor morbilidad y mortalidad
operatoria.'’>?"?2 En la presente serie, los mejores resul-
tados obtenidos para las exenteraciones anteriores no
estuvieron influenciados por la mortalidad operatoria, ya
que ésta fue mayor para las pacientes, sin que tengamos
alguna justificacion para ello. Las tres pacientes sometidas
a exenteraciones posteriores desarrollaron recurrencias
tumorales, razén por la que rara vez indicamos la realiza-
cién de este procedimiento.

Fleisch y colaboradores publicaron en el 2007 la ex-
periencia de la Universidad de Duesseldort en Alemania
con 203 exenteraciones pélvicas por cinceres pélvicos
avanzados, de los que 65.5% fueron cinceres de cérvix.
No encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas al comparar la evolucién con los tipos de exenteracion
realizados, aunque, no especifican la patologia motivo de
la intervencion.!® Otros autores, han reportado un mejor
prondstico para la exenteracioén anterior.>'#

La presencia de ganglios metastisicos constituye un
importante factor prondstico adverso para estas pacientes
pues las cifras de seguimiento sin enfermedad reportadas
con estos hallazgos, oscilan entre 10% y 40%.!" Kraybill
y colaboradores, publicaron en una serie de 58 exentera-
ciones totales por cancer del cérvix, cifras de curacién de
25%, para pacientes cuyos reportes de patologia eviden-
ciaron la presencia de metdstasis ganglionares.?

La experiencia aqui reportada abarca un periodo de
16 afios y se limita a pacientes con CaCu recurrente o
persistente a radiacién, operadas en una institucién a la
que lamentablemente siguen acudiendo un gran nime-
ro de pacientes con lesiones avanzadas, razén por la que
estos procedimientos terapéuticos ain tienen vigencia; a
pesar del empleo de modernos y sofisticados equipos de
radioterapia y el haber implementado en afios recientes
a la quimioterapia con esquemas a base de platino como
agente radiosensibilizador.

Es de esperarse que en un futuro proximo con el
advenimiento del programa de gastos catastroficos que
permite a las pacientes sin seguridad social acceder a las
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instituciones de tercer nivel de la Secretaria de Salud, para
recibir gratuitamente su tratamiento para esta enferme-
dad; se logre contar con diagndsticos mds tempranos y
que de esta manera, las exenteraciones pélvicas pierdan la
vigencia que actualmente tienen en instituciones como el
Hospital General de México.
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Presentacion de casos

Angiomixoma agresivo vulvoperineal:
estudio clinico e inmunohistoquimico en cuatro

mujeres mexicanas

Vulvo-perineal aggressive angiomyxoma: clinical and
immunohistochemical study in four mexican women

Castillo-Pinto F,' Soria-Céspedes D,? Torres-Lobatén A,! Cruz-Ortiz H,?> Morales-Palomares MA,!
Gutiérrez-Diaz-Ceballos E,* Oliva-Posada JC,' Ventura-Molina V.?

> RESUMEN

El angiomixoma agresivo es una lesidon rara que afec-
ta generalmente a mujeres jovenes, es histolégicamente
benigna, infiltrante y recurrente. Mediante estudios de
inmunohistoquimica se ha demostrado que sus células
suelen manifestar expresion de receptores de estrogenos
y progesterona.

Se presenta un andlisis de cuatro casos de angio-
mixoma agresivo de la regidén vulvoperineal en mujeres
tratadas en el Hospital General de México, OD, cuyo
diagndstico se establecio utilizando los criterios propues-
tos por la OMS. Los especimenes fueron sometidos a
estudio de inmunohistoquimica para determinacioén de
receptores de estrogenos, progesterona, androgenos y vi-
mentina. La edad media de las pacientes fue de 41 anos
con intervalo entre 37 a 44 afios. La lesion menor mi-
di6 1.5 cmy la mayor 15 cm. Histologicamente los casos
cumplieron con los criterios histologicos de la OMS: Le-
siones poco celulares, células fusiformes y algunas estela-
res con fondo mixoide y proliferacion vascular. Los cuatro
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dad de Ginecologia, Servicio de oncologia. 2 Servicio de Patologia.
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> ABSTRACT

Aggressive angionvyxoma is a rare histological benign tumor but
with invasive and recurrent behavior that affects mustly young
women. Histologically it is composed by fibroblastic and mio-
Sfibroblastic cells with mixoid stroma and proliferation of blood
vessels. In immunohistochemical studies they express estrogen
and progesterone receptors.

We present four cases of aggressive angiomyxoma of the
vulvoperineal region treated at General Hospital of Mexico
City. The diagnosis was made following the WHO criteria
and confirmed by immunohistochemical studies for estrogen,
progesterone and androgen receptors. Mean age was 41 years
old, (37-44). Size of the lesions variated from 1.5 to 15 cm
All our cases showed intense expression for estrogens and pro-
gesterone and poor positivity to androgens receptors. All were
treated surgically and one of them received adyuvant radiation
therapy. None of four patients presented recurrence in a follow
up from 8 to 36 months.

Vulvoperineal aggressive angiomyxoma is a benign but lo-
cally invasive tumor with tendency to recurrence. The expression

electrénico: franciscocapi@yahoo.es —Dr. Danny Soria Céspedes. Co-
rreo electrénico: dannysoria@hotmail.com Hospital General de Méxi-
co. Dr. Balmis 148, Col. Doctores, CP 06720 México, DF.
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especimenes mostraron expresion intensa y difusa a estro-
genos y progesterona con escasa positividad a receptores
de androgenos. Todas fueron tratadas con cirugia y la de
mayor tamafno requiri6 radioterapia adyuvante. Las cua-
tro pacientes se mantuvieron en control sin evidencia de
enfermedad entre 8 y 36 meses.

El angiomixoma agresivo es una neoplasia benigna
localmente infiltrante y con tendencia a recurrir con ex-
presion de receptores de estrogenos y de progesterona, si-
tuacién que puede ser utilizada como blanco terapéutico
en casos de dificil reseccidén o recurrencia.

Palabras clave: angiomixoma agresivo, vulvoperineal,
México.

Castillo-Pinto F et al.

of hormonal receptors can be considerated for hormonal therapy
in huge tumors, in tumors with marginal resection and in re-
currences.

Key words: angiomyxoma aggressive, vulvoperineal, Mexico.

> INTRODUCCION

El angiomixoma agresivo es una lesion mesenquimato-
sa poco frecuente, descrita por primera vez por Steeper
y Rosai en 1983 como lesion localizada en los tejidos
blandos de la regién vulvoperineal en mujeres jovenes.!
Histologicamente estd integrado por fibroblastos y mio-
fibroblastos fusiformes, algunos estelares con un estroma
mixoide, ademds de proliferacion de vasos sanguineos,
algunos con engrosamiento de la pared. Por inmunohis-
toquimica las células son positivas a vimentina, actina y
desmina.>*

A pesar de las caracteristicas histologicas benignas y
su poca probabilidad a generar metistasis, es una lesion
localmente infiltrante y recurrente.> Se han informado
tasas de recurrencia entre 9% a 72%; en la bibliografia se
encuentra el antecedente de dos casos que desarrollaron
metdstasis pulmonares.”®

Su origen no ha sido definido, se postula que se de-
rivan de células mesenquimatosas especializadas del es-
troma pélvico o de células progenitoras perivasculares
multipotenciales que se diferencian a fibroblastos o mio-
fibroblastos. Esta teoria se sustenta por el inmunofeno-
tipo observado (desmina, alfa actina antimusculo liso).”

Se ha sugerido que el angiomixoma agresivo es una
lesion hormonodependiente. Existen estudios que re-
portan la expresion demostrada por inmunohistoquimi-
ca de las células neoplasicas a receptores de estrogenos y
progesterona.'-10

El tratamiento de primera intencion es la reseccion
quirtrgica amplia y en casos de recurrencia, hay autores
que proponen tratamiento hormonal por la positividad

descrita a receptores hormonales.”® Se han reportado
respuestas objetivas completas con el empleo de ago-
nistas de la hormona liberadora de gonadotropina.'”"
En esta comunicacion se presenta el estudio de cuatro
pacientes con diagndstico de angiomixoma agresivo de
la region vulvoperineal tratadas en el Hospital General
de México, Organo Desconcentrado (OD).

Se revisaron los expedientes clinicos y estudios de
biopsias de pacientes con diagnostico histopatologico
de angiomixoma agresivo de la regién vulvoperineal que
fueron tratados en el Hospital General de México, du-
rante 2002 a 2007. Se realiz6 revision histologica y con-
firmacién diagnéstica utilizando los criterios propuestos
por la OMS: lesion poco celular, células fusiformes vy al-
gunas estelares, con fondo mixoide y proliferacion vascu-
lar. Se selecciond un bloque de parafina representativo de
cada caso para realizar estudios de inmunohistoquimica.

Se hicieron cortes de 4 pm de los bloques de parafina
y mediante el método de avidina-biotina se procedid a in-
munotincién utilizando los siguientes anticuerpos: Recep-
tores de estrogenos (RE) en una dilucién 1:50 (DAKO),
receptores de progesterona (RP) en una diluciéon 1:100
(DAKO), receptores de androgenos (RA) en una dilucion
1:50 (DAKO) y vimentina en una dilucién 1:100 (DAKO).

Se valor6 la inmunorreactividad de los marcadores
citados de acuerdo a la positividad de testigos utilizados.
Se considerd para todos los marcadores hormonales la
positividad nuclear, que se cuantificé de acuerdo al por-
centaje de células neoplisicas inmunorreactivas y la in-
tensidad de la misma, expresada en cruces, que fueron
desde negativo (0) a muy intenso (+++).
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Imagen 1.

Pieza quirdrgica con lesion neoplasica mal delimitada, bordes infiltrantes, aspecto

mixoide, color blanco grisaceo que infiltra region vulvar

Imagen 2.
Pieza quirrgica de region vulvar, bien delimitada, no encapsulada, aspecto mixoide,
con areas quisticas que corresponden a vasos sanguineos

> PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso 1

Mujer de 44 anos, multipara, con antecedente de re-
seccion de quiste de glindula de Bartholin tres afos
antes de su ingreso a la institucion. Acudid a consulta
por primera vez el 23 de noviembre de 2004, refiriendo
presencia de aumento de volumen en regién vulvar de
nueve meses de evolucion, de crecimiento lento y no
doloroso. A la exploracién ginecolégica se corrobor6
presencia de masa piriforme de 10 x 15 cm que ocupaba
los dos tercios inferiores del labio mayor izquierdo, los
tejidos blandos del periné y se prolongaba a la region
glatea ipsilateral. La lesion era de consistencia blanda,
libre de planos superficiales y parcialmente fija a los pro-
fundos. Se diagnostico clinicamente como probable li-
poma de region vulvoperineal vs sarcoma. Se programd
escision local amplia, realizindose abordaje perineal que
debid ser complementado con laparotomia por exten-
sién de la lesion a la fosa isquiorectal y a la fosa obturatriz
ipsilateral con dimensiones de 15 x 7 cm (Imagen 1).
El informe histopatologico definitivo fue angiomixoma
agresivo de vulva, con tumor en bordes quirtrgicos, por
lo que fue valorada por el Servicio de radioterapia, re-
cibiendo 45 Gy en 25 sesiones y por Oncologia médica
donde se prescribid tratamiento mensual por tres meses
con Gosereline 3.5 mg. La paciente se mantuvo en con-
trol por tres afios sin evidencia clinica de reactivaciéon
tumoral.

® GAMO Vol. 8 Num. 4, julio — agosto 2009

Caso 2

Mujer de 44 afios, multipara, sin antecedentes de impor-
tancia. Acudid al Servicio por primera vez asintomadtica
el 11 de agosto de 2005 para revision colposcopica. La
exploracion locorregional mostré una lesion nodular de
1.5 x 1.0 cm hiperpigmentada, dura, mévil, con pediculo
de 0.5 cm de ancho, localizada en el tercio inferior de la
pared posterior de la vagina. Se diagnostico clinicamen-
te como probable papiloma. Se realizé electrocirugia de
la lesion, con informe histopatologico de angiomixoma
que midi6 2.0 x 1.5 cm sin tumor en bordes quirdrgicos.
La paciente se mantuvo en seguimiento por dos afios sin
evidencia de recurrencia.

Caso 3

Mujer de 39 anos, multipara, sin antecedentes de impor-
tancia. Acudi6 al Servicio por primera vez el 2 de ene-
ro de 2006 refiriendo dolor en el labio mayor derecho
asociado a tumor de 1.0 cm de eje mayor, de un afo de
evolucion. La exploracién fisica mostrd presencia de un
tumor de 2.0 x 2.0 cm duro, moévil, ligeramente dolo-
roso, no adherido a planos profundos ni superficiales,
localizado en el tercio medio del labio mayor derecho. Se
diagnostico clinicamente como probable fibroma. Pos-
teriormente se realizd escision de la lesion, con informe
histopatologico de angiomixoma, que midié 3.5 x 3.0 x
3.5 cm sin tumor en bordes quirtrgicos (Imagen 2). La
paciente se mantuvo en seguimiento clinico sin evidencia
de enfermedad durante 15 meses.
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Imagen 3.
(Hematoxilina y Eosina 100x) Lesion neoplésica benigna con pocas células estelares,
fondo mixoide y proliferacion vascular

Imagen 4.
A) Receptor de estrégenos: positividad intensa y difusa. B) Receptor de progestero-
na: positividad intensa y difusa. C) Receptor de andrégeno: positividad focal y débil

Caso 4

Mujer de 37 afios, multipara, sin antecedentes de im-
portancia. Acudi6 al Servicio por primera vez el 30 de
diciembre de 2006 refiriendo dolor con presencia de tu-
moracién en regiéon vulvar, con incremento progresivo
de tamano de cinco meses de evolucion. La exploracion
ginecolégica mostrd presencia de tumor en regién pe-
rineal de 4.0 x 3.0 x 3.0 cm con bordes irregulares, de
consistencia blanda, no adherida a planos profundos ni
superficiales, con pediculo de 1.0 cm de ancho. Se diag-
nostic6 clinicamente como quiste vulvo-perineal. Pos-
teriormente se realizd escision local de la lesion con
informe histopatologico de angiomixoma, que midi6 6.0
x 4.0 x 3.5 cm sin tumor en bordes quirdrgicos. La pa-
ciente se mantuvo en seguimiento clinico por ocho me-
ses sin evidencia de enfermedad.

> REPORTES DE PATOLOGIA

Desde el punto de vista de anatomia patoldgica, macros-
copicamente los cuatro casos se presentaron como lesio-
nes irregulares, algunas con bordes infiltrantes otras con
bordes definidos, de color blanco grisiceo, de aspecto
mucoide y de consistencia blanda (Imagenes 1y 2).

Histologicamente se manifestaron como lesiones
neoplasicas benignas, formadas por células poco fusifor-
mes y estelares en fondo mixoide, con proliferacion de
vasos sanguineos, algunos con paredes engrosadas (Ima-
gen 3).

Con el estudio de inmunohistoquimica, los cuatro
casos presentaron positividad citoplasmatica intensa a vi-
mentina y también positividad difusa, intensa y nuclear

para receptores de estrogenos y progesterona; pero pre-
sentaron escasa positividad con baja intensidad a recepto-
res de androgenos (Imagen 4, Tabla 1).

> DiscusION

La edad promedio de los casos fue 41 afios con rango
entre 37 y 44 anos. Ninguno tuvo antecedentes clinicos
de importancia, ni sospecha clinica con diagnostico de
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Tabla 1.

Inmunorreactividad de receptores hormonales. Expresion de receptores hormonales
Caso RE RP RA

% Intensidad % Intensidad | % | Intensidad

Caso 1 95 +++ 95 +++ 50 +
Caso 2 90 ++ 95 +++ 30 +
Caso 3 95 +++ 100 +++ 50 ++
Caso 4 95 +++ 100 +++ 20 ++

RE (Receptor de estrogenos), RP (Receptor de progesterona), RA (Receptor de andrégenos)

angiomixoma. El tamano del las lesiones oscil6 entre 1.5
a 15.0 cm de ¢je mayor con presentacion clinica de tu-
mor en partes blandas de crecimiento lento, asociados a
dolor. Sélo uno de los casos fue asintomadtico y se detecto
durante colposcopia. Tres de las lesiones fueron resueltas
con cirugia y la restante, que presentd tumor en bordes
quirtrgicos, recibid tratamiento adyuvante con radiote-
rapia y hormonoterapia. Todos se mantuvieron en vigi-
lancia sin evidencia de enfermedad por un periodo entre
8 y 30 meses.

Los angiomixomas agresivos son neoplasias poco
frecuentes, benignas histologicamente pero localmente
infiltrantes y altamente recurrentes. Se presentan con
mayor frecuencia en mujeres, con edad media de 39
anos,”’ la cual concuerda con los casos reportados.

Histolégicamente estin integradas por fibroblastos
y miofibroblastos fusiformes, algunos estelares, con un
estroma mixoide; ademds de proliferacion de vasos sangui-
neos, algunos con engrosamiento de pared. Por inmuno-
histoquimica las células son positivas a vimentina, actina
y desmina.>* A pesar de las caracteristicas histologicas be-
nignas y su poca probabilidad a desarrollar metastasis, es
una lesion localmente infiltrante y recurrente.>®

Hay diversos estudios publicados que evaltan la “de-
pendencia” hormonal de esta lesion, por ejemplo Htwe
M vy colaboradores informaron un caso de una gestante
que presentd crecimiento rapido de la lesion y las células
neoplisicas expresaron receptores de progesterona, pero
no de estrogenos; en este caso se considerd al estimulo
hormonal como el causante del crecimiento acelerado de
la neoplasia;!? existen varios estudios que evaluaron la ex-
presion de receptores hormonales en estas lesiones, con
resultados variables. De Salvia D y colaboradores, en un
estudio realizado en poblacién Italiana, informaron posi-
tividad para estrogenos y progesterona en cinco casos;'
Rotmensch E y colaboradores, en Estados Unidos de
América (EUA), informaron positividad débil para re-
ceptores hormonales en un caso.'”? Amescua C y colabo-
radores informaron positividad tanto para estrogenos, en

® GAMO Vol. 8 Num. 4, julio — agosto 2009

10/12 casos, como para progesterona, en 11/12 casos,
en EUA;? Mc Cluggage y colaboradores, en poblacién
de Irlanda del Norte, documentaron positividad para re-
ceptores de estrogeno en 5/5 casos, pero no todos fueron
intensamente positivos y para receptores de progesterona
presentaron positividad en 4/5 casos de manera intensa.’

Esta neoplasia también se presenta en hombres, hay
estudios publicados con evaluacion hormonal por in-
munohistoquimica. Idrees M y colaboradores informa-
ron cuatro casos en hombres, donde uno fue positivo
para receptores de estrogeno y tres para progesterona, en
EUA.' Martinez A y colaboradores informaron dos ca-
sos en hombres mexicanos, donde las células neoplisicas
no fueron positivas a receptores hormonales.®

Ninguno de los cuatro casos presentados tuvo re-
currencia documentada ni metastasis en el periodo de
seguimiento de 8 a 30 meses. Solamente existen dos ca-
sos informados en la literatura mundial con metastasis,
uno, una mujer de 27 anos de edad que presentd varias
recurrencias, posteriormente metastasis pulmonares vy fa-
lleci6.® El segundo caso, una mujer de 63 anos de edad,
con tumor pélvico con multiples metdstasis que afectaron
ambos pulmones, ganglios linfiticos mediastinales, ilfa-
cos y adrticos, ademds de peritoneo.?!

A pesar de tratarse de tumores con crecimiento len-
to, existe un elevado indice de recurrencia por escision
incompleta debido a la naturaleza infiltrante de la le-
s16n, por esto el seguimiento clinico debe ser a largo pla-
zo, debido a que la recidiva puede aparecer varios afios
después de la reseccion.

Como se puede observar en los estudios publica-
dos, la expresion en distintas poblaciones es variable, esto
puede sugerir predisposicion de expresion hormonal de
acuerdo a la raza, aunque esta variable no fue considerada
en ninguna de las investigaciones.

En la serie presentada que corresponde a cuatro casos
de mujeres mexicanas, todas tuvieron positividad difusa e
intensa tanto para receptores de estrogenos como de pro-
gesterona. También se evalud la expresion de receptores de
hormonas androgénicas, como era de esperar, fueron
débilmente positivas. Lo anterior demuestra la dependen-
cia hormonal de esta neoplasia, situacién que puede te-
nerse en cuenta para su abordaje terapéutico unido a la
reseccién quirdrgica, tal como se realizé en el primer caso
del presente estudio.

Si se retnen los resultados de este analisis con el
realizado en dos hombres mexicanos por Martinez y co-
laboradores,® donde ninguno presentd expresion inmu-
nohistoquimica a receptores hormonales, se deduce que
la expresion de receptores hormonales se presenta princi-
palmente en mujeres.
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> CONCLUSION

El angiomixoma agresivo es una neoplasia benigna local-
mente infiltrante y recurrente, que afecta cominmente
a mujeres en edad reproductiva; con expresion intensa y
difusa a receptores hormonales, (estrogenos y progeste-
rona) situacién que puede ser utilizada como blanco tera-
péutico en casos de dificil reseccién o recurrencia.
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Fe de erratas:

En la Gaceta Mexicana de Oncologia Vol. 8 No. 3, 2009, en el Articulo original:

“Resultados del primer programa de deteccién oportuna de cincer de mama en México mediante pesquisa con
mastografia”, en la pagina 92, se publicd, el siguiente parrafo:

“La tasa de 2.89% se increment6 a 3.269% en mujeres nuliparas, a 3.7% en mujeres con un solo hijo, a 3.9% en
mujeres con primer hijo después de los 30 anos, a 4.44% en mujeres con antecedente familiar de cincer de mama
y a 19.1% en mujeres con cirugia previa en la mama, mientras que la tasa disminuy6 a 2.38% en mujeres que
tuvieron al menos un aborto y a 2.27% en mujeres que dan lactancia a sus hijos (Tabla 3)”.

Debe decir:

“La tasa de 2.89 °/oo se incrementd a 3.26 °/oo en mujeres nuliparas, a 3.7 °/oo en mujeres con un solo hijo,
a 3.9 °/oo en mujeres con primer hijo después de los 30 afios, a 4.44 °/oo en mujeres con antecedente familiar de
cancer de mamaya 19.1 °/oo en mujeres con cirugia previa en la mama, mientras que la tasa disminuy6 a 2.38 °/oo
en mujeres que tuvieron al menos un aborto y a 2.27 °/oo en mujeres que dan lactancia a sus hijos, (Tabla 3)”.
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