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Regumeon

El cancer ginecoldgico se considera una de las neoplasias mas frecuente de este
siglo y su morbilidad y mortalidad llevan un ritmo ascendente. La deteccion precoz de
esta patologia posee una gran importancia ya que posibilita disminuir la
morbimortalidad asi como por permitir se brinde un adecuado tratamiento, con el que
en primer lugar se disminuye la posibilidad de su recurrencia (muy comun en este
problema de salud) pero ademas se puede dar un seguimiento terapéutico mas
eficiente, con esta metodologia, el cirujano general se convierte realmente en un
activo elemento dentro del sistema integral de atencion de salud. Con el objetivo de
realizar la caracterizacion clinico-quirtirgica de los tumores ginecoldgicos en el
servicio de Cirugia General del hospital “Faustino Pérez Hernandez”, se realizd un
estudio descriptivo, observacional transversal en el periodo de octubre del 2015 a
marzo del 2019, el universo estuvo constituido por todas las pacientes que se
diagnosticaron con tumores ginecoldgicos tributarios de intervencion quirirgica. Se
analizé el rango de edad, el color de la piel, el motivo de consulta mas frecuente, los
principales y més frecuentes tumores diagnosticados, se comparéd frecuencia en
cuanto a benignidad y malignidad, las técnicas quirargicas mas empleadas y las

complicaciones mas frecuentes que se presentaron.
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INTRODUCCION

Como resultado de los avances en el control y prevencion de las enfermedades
infecciosas en el mundo, estas han dejado de constituir un problema sanitario, y
unido al aumento de la expectativa de vida y los logros en los aspectos sociales,
traen como consecuencia que las enfermedades no transmisibles, como el cancer,

dominen actualmente el cuadro epidemioldgico (1, 2).

En el mundo, el cancer ginecoldgico es la segunda causa de muerte por cancer
después del de pulmén en el hombre y el de mama, en la mujer. Entre un 22 % y un
36 % de los casos, la enfermedad se presenta en estadio avanzado y en estos, el

indice de supervivencia es cercano a cero (3, 4).

El cancer constituye un serio problema de salud y se estima que se incrementara en
los proximos afios. En Cuba constituye la segunda causa de muerte y la primera de

afos de vida potencial perdidos (AVPP) (5-7).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) recomiendan un modelo emergente de lucha contra el cancer, en aras
de aprovechar al maximo los recursos limitados existentes y lograr el mayor impacto
(3).

En Cuba, desde el 2008, el cancer es la primera causa de muerte en ocho de sus
catorce provincias, incluida Matanzas, que en ese periodo presentd los tumores
malignos como principal causa de muerte. El envejecimiento de la poblacion
contribuye al incremento del cancer. Segun el Departamento de estadisticas, al cierre

del 2014, el numero de defunciones por tumores malignos en Cuba fue 17 528
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fallecidos, en nuestra provincia fue de 1 451 fallecimientos, la tasa por 100 mil
habitantes es de 276.7. En cuanto al cancer ginecolégico el numero de defunciones
en el pais en el afio 2014 fue de 332 muertes, con una tasa de 3.0 por cada 100 mil
habitantes. Con una incidencia de morbilidad de 148 para una tasa de 14.2 por 100

mil habitantes (3).

Es uno de los pocos canceres para el que existe un método de diagndstico
preclinico, técnicamente sencillo, con el que pueden detectarse y tratarse
tempranamente tanto lesiones precancerosas (Neoplasia Intraepitelial Cervical: NIC |
(LB®°)-NIC II, NIC llI- LA®), como la neoplasia incipiente: el test de Papanicolau (“pap-

test”).

El pico de incidencia del cancer de cérvix ocurre entre la cuarta y la quinta décadas
de la vida y su incidencia se incrementa con la promiscuidad, tanto de la mujer como
del hombre; asi como con el inicio precoz de las relaciones sexuales siendo la

infeccion por el virus del HPV el factor de riesgo mas importante.

El tratamiento oncoespecifico de esta neoplasia combina la cirugia (que abarca
desde la conizacion del cuello hasta la operaciébn de Wertheim-Meigs), con las
radiaciones ionizantes (Braquiterapia y teleterapia) mas quimioterapia concurrente

(7-9).

Dirigir los estudios sobre este tema de manera acertada requiere que se orienten y
gue se realicen durante largos periodos de tiempo y con distincion en los estratos de

la poblacion trabajos e investigaciones de gran complejidad.
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El trabajo que se propone por la autora sugiere una herramienta cientifica para
aumentar los saberes en el tema que nos ocupa haciendo una caracterizacion
clinico-quirdrgica de los tumores ginecoldgicos operados en nuestro medio y asi

contribuir como base para futuras investigaciones derivadas del presente.
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MARCO TEORICO

1.1. Comentarios anatémicos del sistema reproductor femenino

Desde el punto de vista historico, una de las partes esenciales de la ginecologia es la
correspondiente a la cirugia pélvica. Al examinar el tema a través del tiempo, se
pueden sefialar acontecimientos quirlrgicos que ponen en relieve el progreso de
esta disciplina. La histerectomia vaginal (HV) precedio a la abdominal por siglos. La
primera de ellas se le atribuye a Sorano de Efeso, natural de Alejandria, quien en el
afio 120 A.C. amput6 un Utero gangrenoso prolapsado por via vaginal (no se recoge
si la paciente sobrevivio). Pero paraddjicamente la primera histerectomia vaginal con
éxito fue realizada por una paciente en 1670, como fue informado por Percival
Willouby y recogido en varias publicaciones, una campesina de 46 afos llamada Fe
Haworth estaba llevando una carga pesada de carbén cuando su utero se derrumboé
completamente. Frustrada por la ocurrencia frecuente de este mal ella agarré el
Gtero, tir6 tan duro como le fue posible y corto la porcién entera con un corto cuchillo.

El sangramiento se detuvo manteniéndose viva durante muchos afios (7, 10-12).

En 1 600 fueron recopilados y publicados 26 casos de histerectomias por Schenck
de Grabenberg. Mientras que, entre 1 800 y 1 816 Baudelocque llevé a cabo 23

histerectomias abdominales en Francia.’

En Cuba, los primeros resultados publicados sobre la aplicacion de la técnica HV en
pacientes sin prolapso uterino tuvieron lugar en 1980 por los profesores Silvanio
Reyes Fuentes y Dirk Elling (13, 14) en el Hospital Docente Ginecobstétrico Ramon

Gonzalez Coro de Ciudad de la Habana.
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El Gtero ocupa el centro de la pelvis en la mujer. Su fondo tiene un eje mayor
transversal y se adelgaza a cada lado a nivel de los cuernos uterinos, los que se
contintan con las trompas de Falopio, que se dirigen ligeramente hacia atras por
sobre el ovario, con el que hacen contacto las franjas del pabellén o fimbrias. Consta
de dos partes, el cuerpo y el cuello; en el Utero normal, el cuerpo es dos veces mas
largo que el cuello, aunque pueden alterarse las relaciones segun la afeccion que se

presente. 811°

Un poco por delante de los cuernos se aprecia un saliente alargado, los ligamentos
redondos, que se distinguen mejor al traccionar del Utero, pues se ponen tensos, y se
dirigen oblicuamente hacia fuera y delante en busca del orificio interno del conducto

inguinal.

Todo el fondo uterino esta intimamente cubierto por el peritoneo, que proveniente de
la pared abdominal, se refleja en la pelvis sobre la vejiga y alcanza el cuerpo uterino
al cual recubre completamente en sus caras anterior y posterior. Lateralmente el
peritoneo recubre el ligamento redondo, se refleja para recubrir la trompa, desciende
por detras de ella hasta la pared pelviana y forma el ligamento ancho, el cual no es

mas que un doble repliegue peritoneal. *"*#

Por delante del atero, entre su cara anterior y el pubis, existe una gran depresion
concava recubierta por peritoneo, cuyo fondo es la vejiga, la que debe permanecer
completamente vacia para que se mantenga esta depresion. Este es el fundamento
de mantener una sonda abierta y fija en la vejiga, en el curso de las operaciones

ginecoldgicas por via abdominal. %%
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La traccion hacia arriba del peritoneo supravesical permite identificar la plica
vesicouterina, la cual también se delimita perfectamente si se llena la vejiga. Antes

de comenzar a operar el Utero, revise toda la pelvis, y el fondo de saco de Douglas.

16,20

La cara posterior del Utero se contintda hacia los lados con el ligamento ancho, y
ambos forman la parte anterior de una cavidad muy profunda, el fondo de saco de
Douglas, que no es mas que el repliegue posterior del peritoneo pelviano que
recubre el cuerpo y el cuello uterinos y se refleja sobre el recto, en lo mas profundo
de la cavidad pelviana. La traccion del fondo uterino permite ver perfectamente la
porcién de vagina recubierta por peritoneo en el fondo de saco de Douglas y que
desde el punto de vista quirdrgico es importante si fuese necesario resecar vagina o
colocar drenajes del Douglas al fondo de saco vaginal posterior. Para visualizar bien

los ligamentos Gterosacros también debemos tirar el Gtero con fuerza. 2%

Por detras el Gtero esta separado del recto por el amplio fondo de saco de Douglas
en el que resaltan solo dos estructuras fibrosas muy resistentes, los ligamentos
Uterosacros, que se dirigen hacia atras desde el cuello uterino, rodean las caras
laterales del recto hasta el sacro y forman la armazon de los repliegues de Douglas.
Estos ligamentos son responsables de oponerse a los cambios de posicién del cuello
uterino, se identifican perfectamente al mirar la pelvis desde arriba y se pronuncian al

traccionar el fondo uterino.??

Por delante, el Gtero se fija a la vejiga por el tercio inferior de su cara anterior, el
tabigue supravaginal; se halla separado de esta por un tejido celular laxo que se deja

decolar con facilidad cuando se tracciona con el peritoneo, salvo en pequefas zonas
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laterales, los llamados pilares vesicales, los que tampoco son muy resistentes. A los
lados esta fijo por los ligamentos anchos, amplios repliegues peritoneales muy
elasticos y poco resistentes, excepto en la parte superior, donde se encuentran la
trompa y la raiz del ligamento redondo, que es donde tienen mayor resistencia. Los
otros elementos que le sirven de fijacion a los ligamentos anchos, son los vasos que
corren entre sus hojas y que irrigan el Gtero y sus anejos, de donde salen las ramas
uterinas de las arterias ovaricas. La vagina se inserta circularmente en el cuello
uterino y lo fija con solidez al suelo pelviano, por debajo. Liberar el cuello de esta

zona puede resultar complejo y sangrante.22'23'24

El Utero esté irrigado por la arteria ovarica, rama directa de la aorta, que a la altura
de la articulacion sacroiliaca penetra el ligamento ancho y forma un repliegue
conocido como ligamento infundibulopélvico, bien apreciable cuando se pone tenso
el ligamento ancho al traccionarlo con el Utero hacia arriba y delante. Dicha arteria
corre por este repliegue del ligamento ancho dando algunas ramas al ovario y se
dirige al cuerno uterino donde se anastomosa con las flexuosas ramas de la arteria

uterina, 2232526

Esta arteria, nacida de la hipogéstrica o iliaca interna, corre oblicuamente hacia la
base del ligamento ancho, por delante del uréter al que acompafa por espacio de
algunos cm antes de cruzarlo por delante y encima- y se dirige a la parte lateral del
cuello uterino donde atraviesa un tejido celular muy denso que la fija al borde uterino
junto con las venas uterinas de igual nombre. Las arterias ovaricas y las uterinas,

como todo vaso importante, se deben ligar dos veces, con una separacion de 2 6 3
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mm entre las ligaduras, pues si se deslizan pueden producir un sangramiento mortal.

26

La arteria uterina, de unos 3 mm de diametro, es blanquecina y muy flexuosa. Es el
vaso mas importante en las operaciones sobre el Utero. En el sitio donde cruza el
uréter -a unos 2 cm del cuello uterino- comienza a ramificarse y da las arterias
vaginales y cervicales, después corre paralela al borde del utero, al que da ramas,
pero no lo penetra y continla hasta anastomosarse con la arteria ovarica. Este
detalle es de gran interés en las operaciones sobre el utero. El uréter es cruzado por
la arteria uterina, a solo 2 cm del borde inferior del Utero. No lo olvide jamas. La

diseccion de esta zona es verdaderamente compleja y peligrosa. 2°

La vagina esta irrigada por la arteria vaginal, rama de la arteria uterina. En ocasiones
sale directamente de la hipogéstrica y en otras de la aorta, corre paralelamente a la
uterina hasta su entrecruzamiento con el uréter y después penetra en direccion a la
vagina, a la que irriga en sus dos tercios superiores a la vez que da una rama
vesical. El tercio inferior de la vagina es irrigado por la arteria hemorroidal media.
Esta compleja zona quirdrgica no se aborda cuando la histerectomia que se realiza

es subtotal. No olvide esto: los pediculos uterinos y ovaricos liguelos dos veces. 4%’

Desde el punto de vista quirargico, el Utero con sus anejos tiene solo seis pediculos
arteriales: los ovaricos, que pueden ser ligados en su recorrido por el ligamento
infundibulopélvico o en la zona proxima al cuerno antes de anastomosarse con la
arteria uterina, sitio correcto para la ligadura cuando se desean conservar los anejos;
los uterinos, situados a cada lado del cuello uterino y bordeando el tero, que pueden

ser pinzados y ligados con mas facilidad en la zona de unién del cuello con el cuerpo
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uterino; y dos pequefios pediculos constituidos por la arteria del ligamento redondo,
de muy poco grosor. La rama vaginal de la arteria uterina y las ramas superiores de
la vaginal, si deben considerarse como un pediculo a ligar en la zona de los

ligamentos cardinales, pero no se alcanzan en la subtotal.?232>28

Los ligamentos cardinales, denominados también retinaculos laterales o ligamentos
de Mackenrodt van a insertarse desde el istmo uterino a las paredes laterales de la
pelvis, y estan constituidos por un grupo de fibras muy resistentes. A este mismo
nivel salen en direccién anterior dos pequefios ligamentos que fijan la vejiga al utero
y que son los pilares de la vejiga. Estos tejidos fibrosos y sangrantes tampoco se

manipulan en la técnica subtotal. >*2°

Los tres pares de ligamentos que salen del istmo uterino y lo fijan a la vejiga, al recto
y a la pared pélvica, forman unos espacios separados por una fina adventicia, en los
gue no siempre resulta facil la diseccion. Estos espacios son: los paravesicales, los
parauterinos o parametrios y los pararrectales o paraproctios. El parametrio es la
continuacion del ligamento ancho y por la hoja posterior de este corre el uréter en su
camino hacia la excavacion pelviana en direccidn a la vejiga. En dicha hoja se cruza
el uréter con la arteria uterina. Es muy importante conocer la anatomia de esta zona

para poder ligar la arteria uterina sin dafiar el uréter.?

El drenaje linfatico del cervix sigue las arterias uterinas y los ligamentos cardinales a
los ganglios de la pelvis, que incluye los grupos que se encuentran alrededor de las
arterias iliacas externas, internas (hipogastricas) y la fosa obturatriz. De esos

ganglios de la pelvis el drenaje prosigue hacia arriba por los canales alrededor de las
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arterias iliacas comunes a los grupos ganglionares que acompafian esos vasos y de

alli contindian hasta los ganglios paraaérticos.?®%

Los linfaticos del cuerpo del Utero y los ovarios siguen tres rutas. Primera: a lo largo
de la arteria uterina y del ligamento ancho hasta los ganglios de la pelvis. Segunda:
en canales siguiendo el ligamento redondo a los ganglios linfaticos inguinales.
Tercera: a lo largo de la red linfatica del ligamento infundibulo pélvico del ovario
directamente a los ganglios paraadrticos que forman tres grupos ganglionares:

preadrticos, retroadrticos y laterales (derecho e izquierdo).?®*°

El conocimiento anatomico de la region pelviana y el retroperitoneo es la base
fundamental para acceder a los 6rganos situados en la cavidad pelviana. No existe
habilidad quirdrgica que pueda compensar la falta de conocimientos anatémicos en

la regién donde se va a operar. %
1.2. Tumores ginecoldgicos malignos
Cancer de cuello uterino (cérvix)

El cancer de cérvix o cuello de Utero es el tercer cancer mas comun entre las
mujeres en todo el mundo precedido por el de mama y el colorrectal, es una
enfermedad Unica en el contexto de la oncologia porgue tiene unos factores de
riesgo muy bien establecidos, posee un largo periodo pre-invasivo durante el cual
puede ser detectado por técnicas de cribado (Test de Papanicolau o prueba
citologica), se conoce muy bien el agente etiologico y existen vacunas preventivas

disponibles.*’
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La edad media de presentacién esta en torno a los 50 afios y solo el 10% de los
casos ocurren en pacientes de mas de 75 afios. De hecho, en la franja de edad de
los 15 a los 44 afos es la segunda causa de cancer en la mujer por detras del cancer
de mama.*® El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma epidermoide o
escamoso, sin embargo en los paises industrializados esta aumentando la incidencia
de adenocarcinoma que puede alcanzar hasta el 25% de los casos en algunos

paises. %

En sus fases iniciales, el carcinoma cervical no posee caracteristicas macroscopicas
especificas que permitan el diagndstico a la simple inspeccion. En esta fase, el
diagnéstico solo puede hacerse mediante la citologia exfoliativa, la colposcopia y la
biopsia. Habitualmente, el carcinoma cervical se inicia en el circulo escamoso-
cilindrico, que suele estar situado en las proximidades del orificio cervical externo. En
otras ocasiones, el carcinoma se inicia en el conducto endocervical, por lo que puede

pasar totalmente inadvertido en la exploracién macroscépica con espéculo.*

Al planificar el tratamiento del cancer de cérvix en cualquiera de sus etapas es
necesario tener en cuenta multiples aspectos entre los que se incluye el estadiaje.

(ANEXO 3)

La decision del tratamiento nunca debe ser una eleccion unilateral, es precisa una
discusion colectiva entre un grupo de participantes que incluya oncoélogos, cirujanos,

ginecologos, radioterapeutas, quimioterapeutas y patélogos.

Las armas que actualmente se tienen para el tratamiento del cancer de cérvix son las

siguientes: cirugia (criocirugia, laser, conizacion, asa LEEP, histerectomias en sus
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variantes tipo 1, Il y Ill), radioterapia (braquiterapia y radioterapia externa),

quimioterapia o la combinacién de ellas. 2

Uno de los avances en el tratamiento quirdargico del cancer de cérvix ha consistido en
la incorporacion de cirugia preservadora de la fertilidad para aquellas pacientes
jovenes con tumores localizados. La técnica se denomina traquelectomia y consiste
en la extirpacion del cérvix y el parametrio manteniendo el fondo uterino que se
reconecta a la vagina. Las pacientes candidatas deben tener tumores en estadios
precoces (IA2 o IB1), menores de 2,5 cm y ausencia de afectacion ganglionar. Con
esta técnica en pacientes seleccionadas se consiguen los mismos resultados
oncoldgicos que con una histerectomia, y un 80% de las pacientes consigue quedar

embarazada. 383940

1.2.1. Tratamiento

El abordaje quirargico del cancer cervical puede realizarse por alguna de las

siguientes técnicas:

Histerectomia radical abdominal. (Wertheim-Meigs o clase lll de Piver): En esta
intervencidn se extirpa en bloque, junto con la lesién primaria del cuello uterino, el
tejido circundante hasta la pelvis, que incluye las vias de drenaje linfatico y la
totalidad de los ligamentos cardinales y uterosacros. La extirpacion de todo el tejido
sefalado requiere una cuidadosa diseccion y separacion de la vejiga y los uréteres.
Ademas, se extirpa el tercio superior de la vagina. Conjuntamente con la exéresis del
Utero y su tejido circundante, es necesario realizar una linfadenectomia pélvica,
extirpando la masa celuloadiposa situada por encima, a los lados y entre los vasos

iliacos primitivos, iliacos externos, hipogastricos, y el contenido que rellena la fosa

12
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obturatriz por encima del nervio obturador. Se trata mas de un acto prondstico,

orientador del tratamiento que se debe seguir, que terapéutico.3840442

Histerectomia total extrafascial. Cuando la invasién en el estroma no supera los 3
mm y la extension superficial horizontal no excede de 7 mm (estadio lal), y ademas
no se observan células neoplasicas en los espacios vasculares, la posibilidad de
metastasis en los ganglios regionales es muy baja (0,5%). En estos casos, el
tratamiento de eleccidn es la histerectomia total extrafascial. Incluso, si la mujer es

joven y desea tener hijos, puede practicarse una conizacion. 3404142

Histerectomia radical limitada o modificada (clase Il de Piver). Si la penetracion
en profundidad oscila entre 3 y 5 mm y la extension horizontal no supera los 7 mm
(estadio la2), asi como en los estadios lal con afectacion de los espacios vasculares
o cuando los margenes del cono diagndstico no estan libres y el carcinoma se
extiende hasta ocuparlos, el tratamiento de eleccion es la histerectomia radical clase
Il de Piver®® ,que consiste en seccionar los ligamentos uterosacros a la mitad de
distancia entre su insercion en el utero y el sacro, y los ligamentos cardinales,
igualmente, a la mitad entre la insercién uterina y la pared pélvica. De esta forma, se
extirpa solo la mitad proximal de estas estructuras y se mantiene una adecuada
vascularizacion de la parte distal de los uréteres y de la unidn ureterovesical. En

estos casos también es aconsejable realizar una linfadenectomia pélvica.®
1.2.2. Cancer de endometrio

El cancer de endometrio es el tumor ginecolégico mas frecuente y el cuarto cancer
mas frecuente después del cancer de mama, pulmon y colorrectal en las mujeres de

EEUU y Europa. La mayoria de pacientes con cancer de endometrio se diagnostican
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en etapas precoces cuando la enfermedad esta aun confinada al cuerpo uterino, lo
gue hace que las tasas de curacién sean muy elevadas. El hecho de que el sintoma
inicial de la enfermedad sea un sangrado vaginal inapropiado, que generalmente
motiva la visita al ginecélogo, es sin duda uno de los factores que contribuye a la alta

tasa de diagnésticos precoces de la enfermedad. *°

El tipo histologico mas frecuente es el adenocarcinoma endometroide y los
principales factores prondstico de esta enfermedad incluyen la edad, la raza, el
estadio (ANEXO 3), el grado, la ploidia, la profundidad de la invasion, el tamafio del
tumor, la expresion de receptores hormonales y el subtipo histolégico. A pesar de
gue el pronostico de esta enfermedad es globalmente favorable, algunas pacientes
pueden tener un comportamiento muy agresivo, especialmente aquellas con tumores
de alto grado, invasion profunda del miometrio o subtipos histolégicos mas agresivos

como el seroso papilar o de células claras. ®’

El cancer de endometrio ocurre con mas frecuencia en mujeres post-menopausicas,
y el factor de riesgo mas importante es la exposicion prolongada a estrogenos. De
ahi que la obesidad, que genera un incremento de la produccion de estrogenos en
los adipocitos, sea un claro factor de riesgo identificado. Otro factor etiologico
identificado es la toma de tamoxifeno, si bien la incidencia es tan baja como el

1.6/1000 mujeres que toman este farmaco.*

Aunqgue la mayoria de los canceres de endometrio son esporadicos, algunas mujeres
tienen una predisposicion genética a esta enfermedad. ElI sindrome mas
frecuentemente asociado al cancer de endometrio es el sindrome hereditario de

cancer colorrectal no-polipdsico también conocido como sindrome de Lynch que es

14
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un sindrome de susceptibilidad autosomica dominante que se produce por una
mutacion de uno de los genes de reparacion de DNA, en concreto en MLH1, MSH2,
MSH6 o PMS2. El riesgo de desarrollar cancer de endometrio a lo largo de la vida en
portadoras del sindrome de Lynch es del 40-60% y suele aparecer en mujeres

jovenes. 04243

El cancer de endometrio se ha dividido en dos grandes grupos. El tipo I, que es el
mas frecuente e incluye el adenocarcinoma endometrioide que tipicamente surge de
una hiperplasia endometrial y es estrogeno dependiente. El tipo Il, es menos
frecuente e incluye variantes mas agresivas como el carcinoma seroso papilar, el

carcinoma de células claras y el carcino-sarcoma.®’

El tratamiento esencial del cancer de utero es la histerectomia con doble
anixectomia. Adicionalmente, la afectacion de ganglios linfaticos regionales es el
factor pronostico mas importante en cancer de endometrio, y ademas influye en el
tratamiento complementario tras la cirugia. Se han identificado varios factores clinico-
patolégicos que incrementan el riesgo de afectacién ganglionar, entre ellos destacan
el alto grado (aumenta en 6 veces el riesgo), la invasién miometrial profunda
(aumenta en 5 veces el riesgo), la afectacion del espacio linfovascular, y la invasion

del estroma cervical.*®

La manera de estadificar el cancer de endometrio es quirdrgica, y se dispone de
evidencia suficiente para afirmar que la laparoscopia se puede considerar un
procedimiento estandar frente a la cirugia abierta. Sin embargo la extension del
procedimiento para conocer la afectacidbn ganglionar continua siendo un asunto

controvertido.**

13



¥
%;} Comportamiento de la Cirugia Oncoldgica Ginecoldgica | Dra. Diana Rosa Riafio Miranda

La vision del papel de la cirugia en las etapas avanzadas (estadios Ill y IV) ha
cambiado en los ultimos afos. Estas pacientes se han tratado tradicionalmente de
forma convencional con quimioterapia o radioterapia. Sin embargo, hoy disponemos
de estudios que muestran que aquellas pacientes con tumores en etapas Il y IV que
son sometidas a una cirugia citorreductora en la que no quede enfermedad residual
alcanzan una mediana de supervivencia que puede ser el doble que en las pacientes
en las que queda enfermedad residual (40 meses vs 19 meses). Aunque esta
evidencia proviene de estudios retrospectivos y esta aproximacion no ha sido
validada de forma prospectiva, debe ser tenida en cuenta a la hora de abordar el
manejo terapéutico de pacientes con estadios Ill 'y IV en los comités

multidisciplinares de tumores ginecolégicos.*°
1.2.3. Céancer de ovario
Existen 3 tipos fundamentales de tumores malignos de ovario:

v' Carcinoma epitelial: representa el 85-90% de los canceres de ovario y es el que

vamos a desarrollar en adelante.
v' Tumores de células germinales. Muy infrecuentes.
v Tumores del estroma. Aln mas infrecuentes.

En cuanto a la edad de presentacién, el cancer epitelial de ovario es una enfermedad
mas frecuente en las mujeres postmenopadusicas, con la maxima incidencia entre los
50 y 75 afios. Existen diferencias geograficas en la incidencia de esta enfermedad,

siendo mas frecuente en paises industrializados.*?
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El cancer epitelial de ovario no se puede considerar una Unica enfermedad sino al

menos un conjunto formado por 5 diferentes tipos histolégicos: *’
v' Carcinoma seroso de bajo grado.

v' Carcinoma endometriode.

v/ Carcinoma mucinoso.

v' Carcinoma de células claras.

v' Carcinoma seroso de alto grado.

Ademas de la diferente apariencia morfologica e histoldgica, los diferentes subtipos
tienen un diferente comportamiento clinico y pronostico. Asi por ejemplo, los tumores
serosos de bajo grado, mucinosos y de células claras suelen presentarse
mayoritariamente en estadios iniciales (etapas | y II) mientras que los subtipos
endometriode de alto grado y seroso de alto grado suelen aparecer en etapas
avanzadas (estadios Ill y IV de FIGO) (ANEXO 3). Con respecto al pronéstico, las
etapas Ill y IV son las que presentan un peor prondstico, y dentro de este grupo la

histologia mucinosa o de células claras inducen una peor supervivencia. **%°

Pero mas alla de estas diferencias, entre los distintos subtipos subyacen también
diferentes alteraciones moleculares que explican el diferente comportamiento y que
ademas son motivo actual del desarrollo de terapias dirigidas*. Uno de los subtipos
gue se encuentra mejor caracterizado es el carcinoma seroso de alto grado, que a su
vez es el tipo histoldgico mas frecuente puesto que representa el 80% de los tumores

avanzados. El proyecto TCGA (The Cancer Genome Atlas) realizO un analisis
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genodmico masivo en mas de 400 tumores serosos de alto grado que ha permitido

conocer con detalle las alteraciones moleculares subyacente en este tipo de tumor.*®

Cabe destacar que un 95% de las pacientes presentan una mutacion de p53 y que el
50% aproximadamente tienen un déficit en recombinacion homologa, que es el
sistema de reparacion de la rotura de doble cadena de DNA. Este Ultimo aspecto
tiene especial relevancia, puesto que incluye las mutaciones de los genes BRCA 1y
BRCA 2 (aproximadamente un 18% de pacientes con tumores serosos de alto grado
tienen mutacion de alguno de los dos genes) que son responsables del sindrome de

cancer de mama y ovario hereditario.*?

Las operaciones en mujeres con una masa pélvica anexial que puede representar un
cancer de ovario deben ser abordadas por una incision abdominal vertical, que
permita el acceso al abdomen superior que seria imposible por una incision
transversal. La aspiracion de la ascitis, si existiera, o el lavado peritoneal para
realizar una citologia es fundamental, pues ese detalle, cuando es positivo, cambia la
etapa del tumor. El mecanismo de la ascitis al circular el liquido por el espacio
parietocélico derecho y los agujeros debajo del hemidiafragma derecho, obliga a
realizar una biopsia al peritoneo de esos lugares. La ruptura del tumor también
cambia la etapa en la misma forma cuando las adherencias del tumor a 6rganos

vecinos estan infiltradas.*®

Si la biopsia por congelacion es positiva de un cancer de ovario, una exploracion
abdominal completa es imprescindible, incluyendo las serosas de los intestinos. La
omentectomia es parte de la estrategia quirdrgica, en la misma forma que la

exploracion de los ganglios para- aorticos, porque existe igual posibilidad de
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metastasis que los ganglios pélvicos. Cuando una laparotomia se realiza
meticulosamente siguiendo la metodologia correcta, por lo general la etapa al

diagnéstico sube uno o varios escalones.*

La mayoria de las pacientes con diagndstico de cancer epitelial de ovario debutan
con enfermedad avanzada, es decir diseminada en la cavidad abdominal y en el
peritoneo. A pesar de que la enfermedad esté extendida, y a diferencia de la mayoria
de enfermedades neoplasicas, se ha demostrado que realizar una cirugia
citorreductora, que significa la extirpacion de la mayor cantidad de enfermedad
posible, tiene un impacto en la supervivencia de las pacientes. De hecho, el volumen
de enfermedad residual tras la cirugia inicial es el factor prondstico mas importante
en cancer de ovario avanzado, en la medida en que la supervivencia a 5 afios puede
ser hasta el doble para las pacientes sin enfermedad residual, en comparacién con
las pacientes en las que queda enfermedad residual visible tras la cirugia (60% vs

25-35%).%’

Por este motivo, la primera intervencion terapéutica en cancer de ovario avanzado
debe ser una cirugia citorreductora con el objetivo de dejar a la paciente sin

enfermedad residual macroscépica, lo que se denomina citorreduccién 6ptima.*®
1.2.4. Tumores de las células germinales

Las células germinales son las que usualmente forman los évulos. La mayoria de los
tumores de células germinales son benignos, aunque algunos son cancerosos Yy
pueden poner en riesgo la vida. Menos del 2 % de los canceres de ovario son de
origen de células germinales. En general tienen un buen prondstico, con mas de

nueve de cada 10 pacientes sobreviviendo al menos cinco afios después del
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diagnoéstico. Existen varios subtipos de tumores de células germinales. Los mas
comunes son teratoma, disgerminoma, tumor del seno endodérmico vy

coriocarcinoma o pueden ser una mezcla de mas de un solo subtipo.?

Ante la minima duda o posibilidad de tumor maligno, las condiciones de realizacion
de la laparotomia deben ser idénticas que en el cancer de ovario: laparotomia media
suficiente para evitar la puncion o rotura del quiste y permitir revision cuidadosa de

todo el abdomen asfi como lavado peritoneal.?’

Antes de concluir la intervencion el tumor extirpado debe ser abierto y valorado
macroscopicamente por el patélogo. Si tiene areas de dudosa malignidad, la biopsia
intraoperatoria resulta muy atil para decidir la conducta, sobre todo cuando es
positiva. Una biopsia negativa no excluye la posibilidad de malignidad, dada su
dificultad de interpretacion y la imposibilidad de muestrear adecuadamente un tumor
grande, pero justifica el no tomar una actitud radical hasta conocer el resultado

definitivo del estudio anatomopatolégico posterior.®
1.2.5. Carcinoma de vulva

Al carcinoma de la vulva le corresponde 4% de todos los canceres genitales
femeninos del tracto genital inferior, la incidencia del mismo ha aumentado en la

tltima década segun los informes de Annual Report.*

Este incremento esta relacionado con el aumento del promedio de vida de las
mujeres y el aumento de la prevalencia del papiloma virus humano (HPV), al cual se
le imputa la responsabilidad etioldgica; la asociacion de este con otras enfermedades

como la diabetes, la hipertension y la obesidad no estan bien definidas, pues el
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cancer de vulva es una enfermedad que aparece después de los 60 afios y en esa

edad estas enfermedades son muy frecuentes.*’

No existe un solo cancer escamoso de la vulva, sino dos grupos que presentan
aspectos clinicos, estructuras histologicas, evolucidon y prondstico netamente
diferentes. El primero seria el cancer que se presenta en la mujer de edad avanzada,
el cual surge espontaneamente, sobre un liguen escleroso con una hiperplasia
epitelial y el segundo, se presenta en mujeres mas jovenes y esta precedido por un
prurito de larga evolucion, con trastornos evidentes de lesiones epiteliales que llegan

al carcinoma in situ por una VIN (neoplasia intra-vulvar). (ANEXO 3)

El tratamiento primario de eleccion del cancer de la vulva es netamente quirdrgico e
individualizado. Un tratamiento 6ptimo requiere un procedimiento cuidadosamente
planificado, tanto quirdrgico como radioterapéutico y que ambos deben ser
integrados. Con una seleccién cuidadosa de la paciente, un tratamiento quirdrgico
conservador, frecuentemente puede ofrecerle una opciébn adecuada sin

comprometerle la supervivencia.®

En el tratamiento del cancer vulvar se han introducido, en los ultimos afios, dos

modificaciones importantes respecto a décadas pasadas.

Primero: Tratamientos preservadores para estadios precoces, dados por la reseccion

local y la practica de linfadenectomia inguino-femoral unilateral.

Segundo: Aplicacion de tratamiento combinado de radioterapia y quimioterapia para

la enfermedad avanzada, con eficacia ya demostrada, lo cual permite en casos con
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buena respuesta una cirugia menos mutilante en comparacion con las

excenteraciones.>®

Para la etapa temprana del cancer vulvar la tendencia es hacia una reseccion
conservadora de la lesion primaria, limitada a la vulva. La profundidad de la invasion
no determina la extension de la reseccion quirdrgica, ya que todas deben ser
realizadas a una profundidad por debajo de la fascia del diafragma urogenital, los
bordes de seccidn quirargicos laterales deben estar libres de tumor a una distancia
de por lo menos 1 cm, la linfadenectomia bilateral o unilateral en dependencia de la
localizacion del tumor, es uno de los factores mas importantes para disminuir la

mortalidad de los casos en etapa I.%°

1.3. Complicaciones de intervenciones quirurgicas ginecoldgicas
Complicaciones intraoperatorias.

a) Sangrado.

El sangrado arterial importante normalmente viene de las arterias uterinas o de los
vasos ovaricos cerca de la insercibn de los ligamentos infundibulopélvicos. El
pinzamiento a ciegas de estos vasos muchas veces conlleva a lesién ureteral. El
sangrado venoso es menos dramatico pero, con frecuencia, mas dificil de tratar,
sobre todo en presencia de adherencias extensas y miomas.>*

b) Lesiones de otras visceras. >**°

Lesiones ureterales. Es una de las complicaciones mas importantes de la

histerectomia, por el posterior riesgo de dafio renal.
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Lesion vesical. Es la porcion de las vias urinarias inferiores mas susceptible de
lesionarse por las relaciones anatomicas intimas entre ésta, el Gtero y la porcion
superior de la vagina. La lesion vesical puede aparecer al abrir el peritoneo o, mas
frecuentemente durante la separacion de la vejiga del cuello del Utero y de la porcion

superior de la vagina.

Lesion intestinal. Las lesiones del intestino delgado son las mas frecuentes entre las
lesiones intestinales durante la cirugia ginecologica. El colon transverso rara vez se
lesiona, puesto que esta bastante lejos del campo quirdrgico; el colon descendente y
el rectosigmoide estan intimamente relacionados con las estructuras pélvicas y

tienen un riesgo considerable de lesionarse durante la cirugia ginecologica.
1.3.1. Complicaciones postoperatorias
a) Complicaciones inmediatas.

Hemorragia. La hemorragia después de una histerectomia, se hara evidente en uno
o dos dias. Primero el sangrado vaginal lo percibira el personal de enfermeria en las
primeras horas después de la cirugia, y suele ser por el sangrado de la colpotomia.
Segundo y menos frecuente, la paciente puede notar poco sangrado por la vagina
pero existir signos de constantes vitales deterioradas manifiestos como presion
arterial baja, pulso rapido, caida de los niveles de hematocrito y dolor abdominal o en

el flanco, puede ser una hemorragia retroperitoneal o de uno de los pediculos.

fleo paralitico. La mayoria sufren algin grado de ileo intestinal, se desconoce el
mecanismo exacto por el cual ocurre ese paro o desorganizacion de la motilidad

gastrointestinal, pero parece que estd asociado con la apertura de la cavidad
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peritoneal y que se agrava por la manipulacién del tracto digestivo y por las
intervenciones quirdrgicas prolongadas, asi como por la accion coadyuvante de la

anestesia. 4

También pueden provocar un ileo la infeccion, peritonitis y la alteracion de los
electrélitos. En la mayoria el grado de ileo es minimo y la funcion gastrointestinal
vuelve relativamente rapido, permitiendo la ingesta oral a los pocos dias de la
cirugia. Las que tienen persistencia de ruidos gastrointestinales disminuidos,
distension abdominal, nauseas y vomitos requieren mas estudios y un tratamiento

mas intensivo.>®

Retenciébn de orina. Es poco frecuente, si no hay obstruccion de la uretra
normalmente serd a causa del dolor o de la atonia vesical por la anestesia. Ambos

son efectos temporales.

La mayoria de las pacientes son capaces de orinar después de retirar la sonda un
dia después. Si la paciente todavia tiene problemas con la miccién y se sospechan

espasmos uretrales, normalmente se superara con relajantes musculares.

Lesién ureteral. En las pacientes que presentan un dolor en el flanco poco después
de una histerectomia se debe sospechar en una obstruccidn ureteral, y realizar

estudios imagenoldgicos. *
b) Complicaciones mediatas.

Fistulas vesico-vaginales. Aparecen mas frecuentemente después de una
histerectomia abdominal por patologia ginecoldgica benigna. La incidencia es baja

(0.2%). Las pacientes desarrollan un flujo acuoso de 10 a 14 dias después de la
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cirugia. Algunas fistulas pueden aparecer tan precozmente como en las 48 a 72
horas de la intervencion. El 15% de las fistulas se cierran espontaneamente luego de
4 a 6 semanas de sondaje vesical permanente, si no se ha cerrado se recomienda

reparacion quirirgica®’.

Fistulas gastrointestinales. Son relativamente raras en las cirugias ginecoldgicas. Es
mas frecuente que estén asociadas con tumores malignos, radioterapia previa o
lesiones quirdrgicas mal reparadas o inadvertidas. La identificacion de una salida
intraperitoneal de contenido gastrointestinal o la formacién de una fistula
normalmente requerird cirugia inmediata a no ser que la fistula haya drenado

espontaneamente a través de la pared abdominal o de la ctpula vaginal. *

Hematomas. Un hematoma es una acumulacion de sangre por debajo de la piel,
causado por una hemorragia interna, puede deberse a una hemostasia deficiente

durante el cierre de la herida.

Seroma. Un seroma es la acumulacion de grasa liquida, suero y liquido linfatico bajo
la incision. Este liquido suele ser claro, amarillento y mas o menos viscoso. Se
localiza en la capa subcutanea, justo por debajo de la dermis. Los seromas son la
complicacion mas benigna tras una técnica quirdrgica y es mas probable que se
produzcan cuando se crean colgajos cutaneos amplios en el transcurso de la

operacion.>’

Infeccion del sitio quirdrgico (infeccion de la herida).Las infecciones del sitio
quirargico se desarrollan como consecuencia de la contaminacion del mismo con
microorganismos. La fuente de tales microorganismos suele ser la flora del paciente

(fuente enddgena) cuando se pierde la integridad de la piel y/o la pared de una
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viscera hueca. Ocasionalmente, la fuente es exdgena, cuando se produce un fallo en
la técnica estéril quirdrgica, que da lugar a contaminacion por influencia del equipo
gue participa en la intervencion, el material, los implantes, los guantes o el entorno

circundante.®’

Absceso de cupula vaginal. Suele deberse a la formacion previa de hematomas. Se
presentan picos de fiebre que generalmente aparecen en una fase temprana del
periodo postoperatorio, acompafiados en ocasiones de una sensacion de plenitud
rectal o dolor pelviano. A la palpacion puede identificarse una masa renitente sobre la
cupula vaginal, la cual ademas puede ser visualizada con la ayuda de
ultrasonografia. El drenaje por puncion o la colpotomia con drenaje, ambos
realizados por via vaginal son la terapéutica adecuada. Aunque tal vez no sea

necesario, se agrega un régimen con antibiéticos.>”
c) Complicaciones tardias.

Disfuncién sexual poshisterectomia. La incidencia oscila entre el 10 y el 40%. Las
estimaciones varian segun los niveles educativos, las culturas y las definiciones
utilizadas para establecer el diagnéstico. Algunos autores han publicado que existe
una disminucion en la libido tras la histerectomia, mientras que otros sugieren que
estd aumentada puesto que reduce el temor a gestaciones no deseadas. La
ansiedad prequirurgica sobre la funcién sexual con frecuencia se asocia con un

deterioro general de las relaciones sexuales.

Entre otras tenemos: distimia poshisterectomia, obstruccion intestinal por bridas y

eventracion.®
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Objetivos

General: Caracterizar los tumores ginecologicos en el Servicio de Cirugia General
del hospital “Faustino Pérez Hernandez” en el periodo comprendido entre octubre del

2015 a marzo del 2019.
Especificos:
1. Definir las variables demograficas de la poblacion estudiada.
2. ldentificar los diagndsticos que motivaron la intervencién quirargica.

3. ldentificar las técnicas quirdrgicas empleadas en los tumores ginecoldgicos

estudiados.
4. Determinar las complicaciones posoperatorias.
Disefio metodolégico

Clasificacion de la Investigacion.

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional transversal cuyo objetivo principal
fue el de realizar la caracterizacion clinico-quirargica de los tumores ginecolégicos
malignos operados en el Servicio de Cirugia General del hospital “Faustino Pérez

Hernandez” en el periodo comprendido entre octubre del 2015 y marzo del 2019.

Universo y muestra.

El universo estuvo constituido por las pacientes que se diagnosticaron con tumores
ginecologicos tributarios de intervencion quirdrgica, siendo muestreadas el 100 % de
todas las que fueron atendidas e ingresadas en el hospital provincial “Faustino Pérez

Hernandez”, en el periodo comprendido entre los anos 2015- 2019.
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La mama, a pesar de formar parte del aparato reproductor femenino, no se incluy6

en el estudio por ser uno de los 6rganos mejor caracterizados y ha sido objeto de

multiples estudios en nuestro centro, ademas de que se pretende con el mismo

circunscribirse a los 6rganos genitales exclusivamente.

Todos los casos diagnosticados como neoplasias malignas, previa intervencion

quirurgica, fueron clasificados y estadiados, segun las etapas clinicas especificas

para cada 6rgano, por un equipo multidisciplinario en el comité de tumores.

Definicion y operacionalizacion de las variables:

Tabla 1. Definicion y operacionalizacion de las variables estudiadas

Variable Tipo Escala Definicion Indicador
19-29
30-39
Cuantitativa 40-49 AﬁOS Cump“dOS en el
Edad Proporcion
Continua | 50-59 momento de la cirugia
60-69
+70
Blanca
Cualitativa Segun caracteristicas
Color de piel Mestiza Proporcion
nominal fenotipicas
Negra
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Motivo de

consulta

Cualitativa

nominal

Sangramiento

Dolor abdominal

Amenorrea

Tumor abdominal

Pérdida de peso

Prurito vulvar

Segun la Historia

Clinica (Anamnesis)

Proporcion

Diagndstico

Cualitativa

nominal

Adenocarcinoma

de endometrio

Carcinoma de

cuello

Carcinoma
epidermoide  de

vulva

Cisto-
adenocarcinoma

de ovario

Leiomiosarcoma

Tumor de

Krukemberg

Segun la Historia
Clinica (Anamnesis,
examen fisico y

complement.)

Proporcion

Estadio
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Técnicas

quirdrgicas

Cualitativa

nominal

Histerectomia
total con doble

Anixectomia.

Histerectomia
total con doble
anixectomia,
apéndicectomia y
vaciamiento
ganglionar

pélvico.

Histerectomia
total con doble
anixectomia,
omentectomia vy

apéndicectomia.

Vulvectomia
radical con
vaciamiento

ganglionar

Segun informes

operatorios

Proporcion
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Complicaciones

postoperatorias

Cualitativa

nominal

Hematoma de la

herida

Infeccion de la
herida quirargica.
Seroma de la

herida

Fistula

vesicovaginal

Hemorragia

vaginal

Absceso de la

cupula vaginal

Segun Historia Clinica

(evolucion

postoperatoria)

Proporcion

Modo de recoleccién de los datos

Los datos relativos a las variables demograficas asi como a la evolucién de la

enfermedad,

los datos clinicos y métodos diagnodsticos empleados fueron

recolectados a partir de las hojas de historia clinicas. Los datos referentes a los

procederes quirargicos fueron tomados a partir de los informes operatorios. Todos

los datos se tomaron por una misma persona previa elaboracién de una ficha de

recoleccion de datos (anexo 2).

3l



¥
%ﬁi} Comportamiento de la Cirugia Oncoldgica Ginecoldgica | Dra. Diana Rosa Riafio Miranda

Procesamiento estadistico:

El procesamiento de los datos de la investigacion se realiz6 mediante la base de
datos en Excel, empleando el paquete estadistico IBM-SPSS para WINDOWS
version 22, se presentaron los resultados en tablas simples representados en

porcientos y se arribaron a conclusiones.

Aspectos éticos:

Para la realizacion de esta investigacion se tuvieron en cuenta los cuatro principios
de la Bioética: autonomia, beneficencia, la no maleficencia y la justicia; asi como los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos que forman

parte de la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.

Se consultoé con la Direccion y el Consejo Cientifico del Hospital Provincial Docente
“Faustino Pérez Hernandez” los objetivos de la investigacion y la autorizacion para
realizar el mismo, al igual que con las personas idoneas al respecto. Asi mismo se

establecieron las coordinaciones necesarias.
Resultados

A continuacion se presentan los resultados alcanzados, a partir del procesamiento de
los datos compilados en el periodo de estudio (2015-2019), segun las variables

exploradas.
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Tabla 2. Distribucibn de los pacientes segun grupos de edades. Hospital
“‘Comandante Faustino Pérez Hernandez” en el periodo comprendido entre octubre
del 2015 y marzo del 2019

Grupos de edades No. %
19-29 3 2.2
30-39 11 8.2
40-49 19 14.1
50-59 31 234
60-69 37 27.6
70 aflos y mas 33 24.6
total 134 100

La tabla 2 muestra la distribucion de las pacientes estudiadas segun los grupos
etareos. Se puede observar que prevalecié la mayoria de edad entre ellas, siendo los
grupos mas representativos los de 50-59; 60-69 y mas de 70, con 23.4 %; 27.6 % y
24.6 % respectivamente. La mayoria de los casos se encuentra en el grupo

comprendido entre los 60-69, con 37, en coincidencia con la bibliografia revisada.

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun color de la piel.

Color de la piel Blanca Mestiza Negra
Pacientes 76 25 33
Porcentaje 56.7 18.6 24.6

La tabla 3 muestra la distribucion de los pacientes segun el color de la piel, donde las

de tez blanca representaron el 56.7% del total de las mismas con 76 pacientes,
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coincidiendo asf con la etnografia de la sociedad cubana.®’ Teniendo esto en cuenta
concluimos que el color de la piel no es un elemento a tomar en cuenta en el

diagnéstico, evolucion y prondéstico de estas entidades.

Tabla 4. Distribucion de las pacientes segun el motivo de consulta

Motivo de consulta No. %
Sangramiento vaginal 95 70.8
Sangramlento,va_glnal 32 238

postmenopéusico

Dolor bajo vientre 98 73.1

Dismenorrea 28 20.8
Tumor abdominal 28 20.8
Pérdida de peso 78 58.2
Prurito vulvar 4 2.9

La tabla 4 muestra la distribucién de pacientes segun el motivo de consulta donde
predomind el sangramiento vaginal y el dolor bajo vientre con un 70.8 % y 73.1%

respectivamente sobre los demas sintomas.

Tabla 5. Distribucion de las pacientes segun diagndstico histolégico

Diagnostico No. %
Adenocarcinoma de endometrio 32 23.8
Carcinoma de cérvix 41 30.5
Cistoadenocarcinoma de ovario 49 36.5
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Carcinoma epidermoide de vulva 4 2.9
Leiomiosarcoma de utero 5 3.7
Tumor de Krukemberg 3 2.2

total 134 100

La tabla 5 recoge los datos obtenidos de la distribucion de las pacientes segun los
diagndsticos histologicos donde prevalece Cistoadenocarcinoma de ovario como el

tipo hiotologico més frecuente con 49 casos para un 36.5%.

Tabla 6. Técnica quirargica mas utilizada

Técnica Quirdrgica No. %

Histerectomia total con doble anexectomia 130 97.0

Histerectomia total con doble anexectomia,

. ) S : . 41 30.5
apendicectomiay vaciamiento ganglionar pélvico
Histerectomia total con doble anexectomia,
) . ] 49 36.5
omentectomia y apendicectomia
Vulvectomia radical con vaciamiento ganglionar inguinal 4 2.9

La técnica quirdrgica mas empleada fue la Histerectomia Total Abdominal con doble
anexectomia, que fue indicada a 130 del total de casos para un 97 % de las

pacientes
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Tabla 7. Complicaciones

Complicaciones intraoperatorias: No %
Lesion de vejiga 2 1.4
fistula vesico-vaginal 0
sangrado de mas de 250 ml 4 2.9
Lesion de intestino 2 1.4
Lesion de Ureter 1 0.74
Lesion de mesenterio 1 0.74

La tabla 7 refleja las complicaciones introperatorias, siendo la méas frecuente el

sangrado de mas de 250 ml .

Tabla 8. Complicaciones postoperatorias inmediatas y mediatas

Precoces
Complicaciones

No %
absceso de la cupula vaginal 5 3.7
neumonia nosocomial 2 1.4
trombosis venosa profunda 2 1.4
infeccidn del sitio operatorio 6 4.4
infeccion del tracto urinario 3 2.2
Infarto Agudo Miocardio 0 -
Tromboembolismo pulmonar 1 0.74
ileo paralitico 3 2.2
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La tabla 8 aborda las complicaciones postoperatorias inmediatas y mediatas,

prevaleciendo como complicacion de este tipo mas frecuente la infeccion del sitio

operatorio con 6 casos para un 4.4 %

Tabla 9. Complicaciones postoperatorias tardias

Complicaciones Cantidad %
Hernia Incisional 2 1.4
Eventracion 1 0.74
Evisceracion
oclusion intestinal por 0 -

bridas precoces

La tabla 9_analiza que la complicacion tardia que mas se presento fue las hernias

incisionales para un 1.4 %
Etapas clinicas

Tabla 10. Etapas clinicas

Tumor Maligno
Ginecoldgico

Etapa clinica

Cantidad

%

Cancer de ovario

Cancer de
Endometrio

Cancer de utero

Cancer de vulva

Cancer de Cervix
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Discusion

Practicamente,
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CONCLUSIONES

-Los pacientes que recibieron Cosedal preoperatorio presentaron menor intensidad

del DPO, sobre todo las primeras 6 horas.

-La necesidad de analgesia de rescate en los pacientes a los cuales se les

administré6 Cosedal fue inferior.

-Las complicaciones identificadas con mayor frecuencia en ambos grupos fueron las

nauseas y los vomitos.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos segun los resultados obtenidos el uso sistematico de 60mg de
Cosedal 30 minutos antes de la cirugia de Hernia Inguinal como método preventivo
contra la aparicion del Dolor Postoperatorio, siempre teniendo en cuenta sus

contraindicaciones y la posible aparicion de complicaciones relacionadas con su uso.

Se sugiere hacer extensivo este estudio hacia otros procederes quirurgicos dado que
el Dolor Postoperatorio es una entidad que afecta de manera frecuente a nuestros

pacientes los cuales pudiesen ser beneficiados con los resultados obtenidos.
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Anexo 1. Anatomia del Sistema Reproductor Femenino

Fallopion Tube Uterus Fundus Uterine Tube
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos
# De historia clinica:
- Edad:

e 1830

e 31-40

o 4150

e 51-60_

e +60

-Color de piel:

Blanca
Mestiza

Negra

- Motivo de consulta.
e Sangramiento
e Dolor abdominal.
e Amenorrea
e Tumor abdominal
e Pérdida de peso

e Prurito vulvar.

- Diagnastico.
e Adenocarcinoma de endometrio.

e Carcinoma de cuello



¥
%i} Comportamiento de la Cirugia Oncoldgica Ginecoldgica | Dra. Diana Rosa Riaiio Miranda

e Carcinoma epidermoide de vulva.
e Cistoadenocarcinoma de ovario
e Leiomiosarcoma
e Tumor de Krukemberg
- Tipo de intervencion quirargica:
e Histerectomia total con doble Anexectomia

e Histerectomia total con doble anexectomia, apendicectomia y vaciamiento

ganglionar pélvico.----------=-=--=-=---

e Histerectomia total con doble anexectomia, omentectomia y apendicectomia.-

¢ Vulvectomia radical con vaciamiento ganglionar ----------------------
- Complicaciones posoperatorias:
e Hematoma de la herida
¢ Infeccion de la herida quirudrgica.
e Seroma de la herida
e Fistula vesicovaginal
e Hemorragia vaginal.

e Absceso de la cupula vaginal
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Anexo 3. Etapas Clinicas

Céancer de Cervix. Clasificacién FIGO

Estadio 0 |Carcinoma in situ , carcinoma intraepitelial. No hay invasion del

estroma)

Etapa | Carcinoma estrictamente limitado al ceérvix; no se debe tener en

cuenta la extension al cuerpo uterino.

Etapa IA Carcinomas invasivos solo diagnosticados por microscopio. Todas las
lesiones de gran magnitud aun con invasion superficial se consideran
como cancer en etapa Ib. La invasion se limita a la invasién del
estroma con una profundidad maxima de 5 mm* y no mas de 7 mm

de ancho.

Etapa IA1 | Invasion medida del estroma de no mas de 3 mm de profundidad y

no méas de 7 mm de didmetro

Etapa IA2 | Invasion medida del estroma de mas de 3 mm pero no de mas de 5

mm de profundidad y no mas de 7 mm de diametro

Etapa IB Lesiones clinicas limitadas al cuello uterino o lesiones

preclinicas de mayor extension que la etapa IA

Etapa IB1 | Lesiones clinicas de no mas de 4 cm de tamafio

Etapa IB2 | Lesiones clinicas de més de 4 cm de tamafio

Etapa Il En la etapa Il el carcinoma se extiende mas alla del cérvix uterino,
pero no se ha extendido a la pared pélvica. El carcinoma afecta la

vagina, pero no llega al tercio inferior.

Etapa IIA | No hay complicacion obvia del parametrio, dos tercios de la parte

superior de la vagina se encuentran afectados

Etapa IIB | Complicacion obvia del parametrio, pero sin llegar a la pared pélvica

lateral.

Etapa Ill La etapa Ill implica que el carcinoma se ha extendido a la pared
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pélvica. Acorde al examen rectal, no hay espacio libre de cancer entre
el tumor y la pared pélvica. El tumor afecta el tercio inferior de la
vagina. Se deben incluir todos los casos con hidronefrosis o con

insuficiencia renal, a menos que se sepa que se deben a otras

causas

Etapa IlIA | Sin extension a la pared pélvica, pero si al tercio inferior de la vagina

Etapa IlIB | Extension a la pared pélvica, hidronefrosis o insuficiencia renal.

Etapa IV La etapa IV implica que el carcinoma se ha extendido mas alla de la
pelvis misma o ha afectado clinicamente la mucosa vesical o rectal

Etapa IVA | Propagacion del tumor a 6rganos adyacentes a la pelvis.

Etapa IVB | Propagacion a organos distantes

*La profundidad de la invasion no debe ser mayor de 5 mm desde la base del
epitelio, ya se origine en la superficie o en las glandulas. La invasion del espacio

vascular, ya sea venosa o linfatica, no debe alterar la clasificacion.

Cancer de vulva. Clasificacion FIGO

Tumor igual o menor de 2 cm en su didmetro mayor, confinado a
ESTADIO | o .
vulva y periné. No ganglios sospechosos.
Tumor mayor de 2 cm confinado a la vulva o periné. No ganglios
ESTADIO lI
sospechosos.
Lesiones que se extienden mas alla de la vulva (uretra inferior,
ESTADIO Ill | vagina o ano), pero sin ganglios sospechosos o bien lesiones Tl y
T2 pero con afectacion ganglionar uni o bilateral moéviles.
o Estadio IV A: Lesiones que infiltran la mucosa rectal, vesical,
uretra superior o el hueso pélvico; o bien, lesiones T3 con
ESTADIO IV adenopatias fijas ulceradas.
o Estadio IV B: Cualquier estadio con metastasis a distancia
(M1).
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Céancer de ovario. Clasificacion FIGO

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

El tumor esté limitado a los ovarios

la el tumor afecta a un sexo ovario y no hay ascitis. No existe tumor en la

superficie externa, capsula integra.

Ib. el tumor afecta a ambos ovarios y no hay ascitis. No existe tumor en la

superficie externa, capsula integra.

Ic, el tumor puede afectar a uno o los dos ovarios, pero el tumor afecta a la
superficie de uno o los dos ovarios, o la capsula esta rota, o existe ascitis

conteniendo células malignas o con lavado peritoneal positivo

El tumor afecta a uno o los dos ovarios con extension a la pelvis
lla, hay extensién o metastasis en utero y/o trompas
IIb, Hay extensién del tumor a otros tejidos de la pelvis

lic, el tumor puede adoptar la variedad del estadio lla o llb, pero existe
tumor en la superficie de uno o los dos ovarios, o con capsula rota, o con

ascitis conteniendo células malignas o con lavado peritoneal positivo.

El tumor afecta a uno o los dos ovarios con implantes fuera de la pelvis y/o
ganglios retroperitoneales o inguinales positivos. Metastasis superficiales
en higado. El tumor esta limitado a la pelvis menor, pero con extension

histolégicamente comprobada al intestino delgado o epiplén.
llla

El tumor estd macroscOpicamente limitado a la pelvis menor con ganglios
negativos pero hay implantes microscopicos confirmados por histologia en

la superficie peritoneal en abdomen.
b

El tumor afecta a uno o los dos ovarios con ganglios negativos, pero hay

implantes macroscopicos confirmados por histologia en la superficie
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peritoneal del abdomen, que ninguno excede de 2 cm de diametro.
Illc

Hay implantes en abdomen que miden mas de 2 cm de diametro, y/o

ganglios retroperitoneales o inguinales positivos.

El tumor afecta a uno o los dos ovarios con metastasis a distancia. Si
Estadio IV existe derrame pleural debe ser citologicamente positivo. Metastasis en

higado intraparenquimatosas.

Para valorar correctamente el prondstico de los diferentes criterios que caracterizan
los estadios Ic y llc es conveniente conocer: si la deteccion de las células malignas
procedian del (I) lavado peritoneal o (2) ascitis. Si la capsula se rompié (1)

espontaneamente o (2) la rompio6 el cirujano.



