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Resumen: Motivo de investigacion: Verificar la eficacia de la vilvula de presion tipo Le-Duc como mecanismo de
continencia en los tubos utilizados como Mitrofanoff en neovejigas, segiin Técnica de Hautmann.

Materiales v Métodos: Se evaluaron 15 pacientes desde 1994 a 1998, en los cuales se realizd un reservorio de
Urcteroileal Heterotopico Continente en “W* segiin Técnica de Hautmann (12 hombres y 3 mujeres) de los cuales
5 fueron nifios y 11 adultos, cuyas edades estdin entre 6 ¥ 74 afios con promedio etario de 43 afios. Como tubo de
Cateterizacion segin principio de Mitrofanoff, se utilizd Apéndice Veriforme (9); Ileon (4); Diverticulo de Meckel
(1) ¥y Uréter (1).

Resultados: De los 15 pacientes operados, 2 estuvieron incontinentes presentando un 86% de continencia inicial;
quedaron defectuosos, un Tubo realizado con Ileon ¥ un Apéndice; la paciente con Tubo de Ileon, aceptd ser in-
tervenida elevando la efectividad a un 93%. La Ostomatiracién Umbilical con Colgajo de piel en *V* en un tubo
de Mitrofanoff previamente espatulado, no presentd estenosis. Los reimplantes ureterales, 8 unidades, se reim-
plantaron segin técnica Le-Due, sin evidencia de estenosis ¥ reflujo; ¥ 22 lueron realizados segiin téenica Abol-
Eneim, Ghoneim (con 3 unidades) presentando Ureterchidronefrosis Inicial. 5 de 15 pacientes, presentaron infec-
ciones urinarias.

Conclusiones: En nuestra seric ¢l porcentaje de Continencia obtenido fue de un 93%, lo cual nos hace inferir que
¢l reimplante tipo Le-Due en los tubos utilizados como MitrofanofT, tienen buena confiabilidad.

INTRODUCCION mecanismo de continencia el mismo mecanis-
mo de vélvula de presion antireflujo disefiada

nicialmente la neovejiga ureteroileal en ] :
para el reimplante.ureteral en este tipo de neo-

“W" fue realizada por el Dr. Hautmann en

.4 1
1988 de manera ortotopica, uniendo la va-_uga‘ .

bolsa ureteroileal por su parte mas declive al En esta oportunidad, presentamos por pri-
extremo proximal de la uretra. En 1997 el Dr. mera vez una serie de 15 casos de neovejigas
Abol-Eneim presentd una pequefia serie de ureteroileales en “W" de manera heterotopica
casos de manera heterotopica utilizando como usando para la continencia el mecanismo de
vilvula de presion antireflujo vesicorenal, pre-

* Hospital Oncoldgico “Padre Machado — Hospital de Nifos de sentado por el Dr. Le-Duc en las vej igﬂs urete-
Caracas roileales I-IT de Camey (fig. 1), con conductos
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para cateterismo seglin principio de Mitrofa- por Abol-Eneim'".

noff'" utilizando apéndice, ileon, diverticulo Se evalta la efectividad de la wvélvula de
de Meckel y uréter. Los reimplantes ureterales presion Le-Duc como mecanismo de continen-
fueron realizados segin técnica de Le-Duc en 4 cia (fig. 2).

pacientes y 11 pacientes segiin técnica descrita

Figura 1

Figura 2
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MATERIAL Y METODO

Desde 1994 a 1998, en 15 pacientes se reali-
70 sustitucion vesical realizandoles un reservo-
rio ureteroileal heterotopico continente en -"'W”
segun técnica de Hautmann en 12 hombre y 3
mujeres, de los cuales 5 fueron nifios y 11
adultos cuyas edades estian entre 6 — 74 afios
con un promedio etario de 43 afios. Como tubo
de cateterizacion segin principio de Mitrofa-
noff se utilizé: apéndice vermiforme en 9, ileon
en 4, diverticulo de Meckel en 1 y uréter en 1.
Como causas gue indujeron a la realizacion de
los procedimientos fueron: cancer vesical in-
filtrante en 9, extrofia vesical en 3, microvejiga
por radioterapia en 1, microvejiga congénita en
1 y rabdomiosarcoma vesical en 1.
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Realizacion del Reservorio

Se aislan 50 cm de ileon tomados a 20 cm
por encima de la valvula ileocecal, luego se
realiza anastomosis ileal término — terminal
para restablecer continuidad intestinal, se con-
figura el tubo intestinal aislado en forma de
“W” luego se realiza un corte con electrobisturi
por linea antimesentérica quedando en tubo en
“W?" abierto, se procede a suturar los bordes
internos en dos capas: la externa con vyeril 3-0
y la interna con catgut crémico 3-0, luego se
suturan los bordes externos izquierdo y derecho
de igual manera, pero entes de terminar el cie-
rre completo del reservorio se realizan los re-
implantes ureterales y reimplante del tubo de
Mitrofanoff (fig. 3).

Figura 3
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Mitrofanoff con apéndice

Previa movilizacion del ciego de su fijacion
retroperitoneal se aisla el apéndice preservando
su vascularizacion, se secciona en la base cecal
que luego se sutura, y se abre el apex apendi-
cular, se le cateteriza generalmente con foley
12 fr, en casos en los cuales la base apendicular
no llega hasta la piel, la movilizacion tanto de
ciego como del colon ascendente debe ser mas
amplia. Una vez liberado el apéndice y realiza-
da la mayor parte del reservorio se realiza ori-
ficio en la pared ileal e incision de 2,5 cm en
mucosa ileal, la cual se amplia, se fija la punta
del apéndice por puntos de Vycril 3-0 a la pa-
red ileal e ipualmente por los lados del apéndi-
ce, la bese del apéndice se espdtula y se fija en
el fondo de la cicatriz umbilical con colgajo de
piel en “V” para evitar estenosis (fig. 2).

Mitrofanoff con ileon

Antes de restablecer continuidad intestinal
se aislan 6-8 cm de ileon, de los cuales una vez
realizada la casi totalidad del reservorio se re-
corta sobre una sonda de foley N° 12 fr. el ex-
tremo a ser reimplantado se introduce por orifi-
cio de la pared ileal, se realiza incision en mu-
cosa ileal de 2,5 em, se amplia, se fija extremo
distal del tubo a pared intestinal e igualmente
bordes laterales del tubo, el extremo distal se
fija en fondo de cicatriz umbilical, este tubo se
deja con catéter foley N® 12 fr. por 10 dias. En
caso del diverticulo de Meckel se procedio de
igual manera a esta descripcion.

Mitrofanoff con uréter

En el caso de en el cual se utilizé el uréter
como mecanismo de continencia, el uréter se
reimplantd segiin técnica de Le-Duc en aferen-
cia y eferencia, se introdujo el uréter por el
orificio de pared ileal, se realiza incision en
pared ileal 3,5 cm la cual se amplia, el uréter
fue fijado en la incision y, en el centro, se abre
ureterostomia, el extremo distal sale fuera del
reservorio por orificio contralateral y se fija en
estoma de piel. La funcién de ureterostomia en
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el centro del uréter reimplantado es permitir el
drenaje de la unidad renal, por el lado eferente
permite el cateterismo para drenar el reservo-
rio.

Reimplante ureteral segun técnica Le-Duc

Una vez realizada gran parte del reservorio
se hace una incision en la mucosa ileal la cual
se amplia suavemente, y por orificio en pared
ileal se introduce el uréter, este orificio esta en
extremo superior de la incision, el uréter se
coloca en la incision realizada v se fija su ex-
tremo distal a la pared ileal, los lados del uréter
se fijan con puntos separados a los bordes de la
incision (fig. 1).

Reimplante ureteral Abol-Eneim

En la configuracion de la bolsa en W™ se
realiza incision por linea antimesentérica que-
dando un tubo ileal abierto en “W", se inicia la
sutura de los bordes internos en dos capas, la
externa con vycril 3-0 y la interna con catgut 3-
0, subiendo la linea de sutura del extremo distal
al proximal, pero antes de llegar al extremo
proximal en los 3 dltimos centimetros las lineas
de sutura se separan, de tal manera que permi-
tan colocar el extremo discal del uréter sobre la
primera linea de sutura para luego cubrirlo con
la segunda. El extremo distal del uréter se fija
con puntos separados a mucosa ileal para
constituir el meato ureteral (fig. 4).

RESULTADOS

De los 15 pacientes operados 2 estuvieron
incontinentes presentando un 86% de continen-
cia inicial para este tipo de procedimiento,
quedaron defectuosos un tubo realizado con
ileon vy un apéndice, la paciente con tubo de
ileon acept6 ser reintervenida corrigiéndosele
su incontinencia elevando la efectividad a 93%,
el paciente con apéndice rehusé ser reinterve-
nido v usa catéter permanente. La ostomatiza-
cion umbilical con colgajo de piel en *V” en un
tubo de Mitrofanoff previamente espatulado
resultd excelente sin ninguna estenosis.
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Figura 4

En cuanto al cateterismo vesical limpio in-
termitente uno de los pacientes mas jovenes
distancio el intervalo entre los periodos de ca-
teterizacion con el subsecuente sobrellenado
del reservorio obstaculizando el paso del caté-
ter lo cual origing un decalage diverticular en
¢l area del tubo proximo al reservorio, amerito
correccion quirtrgica, hernia paraostomal se
evidencio en dos de nuestros casos, también
ameritaron correccion quirirgica.

Los reimplantes ureterales, 8 unidades se
reimplantaron segin técnica Le-Duc sin evi-
dencia de estenosis ni reflujo, y 22 fueron rea-
lizados segun técnica Abol-Eneim, Ghoneim se
observd que tres unidades presentaron urete-
rohidronefrosis inicial de los cuales solo ame-
ritd exploracion porque los restantes cedieron
paulatinamente.

Las infecciones urinarias estuvieron pre-
sentes en 5 de los 15 pacientes (33%) sin ob-
servarse hasta ahora aparicién de la litiasis ve-
sical.

DISCUSION

La realizacion de un reservorio continente
aceptable fue gracias al advenimiento de cier-
tos hechos que han permitido un mayor avance
en la urologia contemporinea. El Dr. Lapides
en 1972 presenta los primeros trabajos acerca
del cateterismo vesical limpio intermitente y
puntualizé la importancia que este nuevo con-
cepto tema en el drenaje de la orina estancada
en la vejiga, incapaz de expulsar su contenido
con la subsecuente persistencia de infecciones
urinarias y posterior deterioro del tracto urina-
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rin{g]', hoy dia, en pacientes en quienes es nece-
sario realizar reservorios continentes en impe-
rativo el perfecto entendimiento de lo que sig-
nifica este nuevo habito de vida, sobre todo en
los nifios. El desarrollo cientifico y tecnologico
en el campo de la urodinamia que en conjunto
con la apariciéon de las vélvulas antireflujo de
presion como las descritas por Le-Duc y Abol-
eneim y Ghoneim o las de pezon como es el
caso de las asas aferentes y eferentes de la bol-
sa de Kock o las de la bolsa de Bechkemrum en
que conjunto con el concepto de esferidad para
bajar la presion intrareservorio a contribuido a
que actualmente tengamos reservorios conti-
nentes con marcada aceptabilidad funcional,
que ya no es necesario estar llevando el estig-
ma de un estoma incontinente, resta evaluar el
porcentaje de efectiva para la continencia y el
reflujo en cada uno de los mecanismos; el Dr.
Skinner ha dedicado gran énfasis en mejorar la
efectividad de la vilvula de pezén descrita por
Kock, logrando disminuir importantemente el
porcentaje de reintervenciones, igual situacion
se ha presentado con la bolsa de Indiana al re-

Vol. 11

modelarsele el tubo ileal eferente, en vez de la
aplicatura que inicialmente se realizo.

Otro aporte importante a este tipo de reser-
vorio heterotdpico ha sido la apendicovesicos-
tomia continente publicada por el Dr. Mitrofa-
n{)l*f“”, esto, aunado a los diferentes cambios
realizados en el material usado como tubo de
eferencia: ileon, estomago, uréter y trompa de
Falopio reimplantados en diferentes reservorios
para constituir lo que ahora se conoce como
principio de Mitrofanoff'”, en nuestra serie
presentamos el uso por primera vez de un di-
verticulo de Meckel, pero en términos genera-
les el porcontaje de continencia obtenido con
Mitrofanoff es importantemente alto, sobre
todo con apéndice. En nuestra serie el porcen-
taje de continencia obtenido fue de 93% lo cual
nos hace inferir que el reinplante tipo Le-Duc
en los tubos utilizados como Mitrofanoff tiene
buena confiabilidad. En nuestra serie el por-
centaje de continencia obtenido fue de 93 % lo
cual nos hace inferiri que el reimplante tipo Le-
Duc en los tubos utilizados como Mitrafanoff
tiene buena confiabilidad.

i
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Paralelo a estos esfuerzos, surgen los prime-
ros trabajos cientificos con esquemas definidos
de tratamiento para cuello uterinum, comen-
zando a observarse las bondades y desventajas
del tratamiento radioquirtirgico. La curabilidad
queda multiplemente demostrada por numero-
sos estudios internacionales en lesiones tem-

pranasﬁ' Hiodd y algunos nacionales®™.

La presencia de una poblacion en creci-
miento con cifras estables o en aumento, de
incidencia ¥ muerte por carcinoma de cuello
uterino, nos motiva a revisar tal como lo hizo
Gil Mendoza, AP en 1.990 en el LOLR, el
sub grupo de estos pacientes con opcion qui-
rurgica que coincidencialmente son los que
mejor pronostico tienen en funcién del estadio
temprano y la alta curabilidad"” ', con una
incidencia de complicaciones aceptable y ma-
nejable!'?.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo revision de las historias clinicas
de la totalidad de los pacientes con diagnostico
de Carcinoma de Cuello Uterino que fueron
sometidas a intervencion quirrgica por esa
causa en el Instituto Oncolégico “Luis Razetti”
entre los afios 1.978 y 1.992. El lapso de tiem-
po estudiado correspondié a 15 afios con un
margen minimo de evolucion postoperatoria de
5 arios.

De las 174 pacientes identificadas con el
diagnostico y a quienes se les practicod cirugia
con o sin radioterapia pre-operatoria, solo fue-
ron incluidas en el trabajo 151 ya que se le pu-
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do completar un minimo de informacién reque-
rida. Las restantes 23 historias no pudieron ser
ubicadas o se excluyeron por falta de informa-
cion,

El total de pacientes fue separado en grupos
etarios por rango de 10 afios, asi como por fe-
cha de diagnostico e ingreso a la institucion
con lapsos de 5 afios. Se estudiaron variables
tumorales como tipo histologico y tamario de la
lesion con rangos de medidade <1 em, 1 a 4
cm y > 4 cm, clinicas como estadificacion pre-
operatoria con el sistema FIGO 1.985, terapéu-
ticas como tipo de tratamiento recibido, post-
operatorias como complicaciones, adyuvancia,
recidiva, sobrevida y seguimiento, todas estas
con periodos de tiempo para su agrupacion de
< 5 afios, 5 a 10 afos v = 10 anos. Se realizo
analisis porcentual simple de los datos con ta-
blas, cuadros y grificos explicativos.

RESULTADOS

Edad: El rango de edad vari6 entre los 17 y
71 afios con promedio de 40£2 aiios. El grupo
etario mayormente afectado fue el de 31-40
afos con un total de 59 pacientes para un
39,0%, seguido del grupo de 41-50 afios con
total de 41 pacientes para un 27.1%. En orden
decreciente, el grupo de 20-30 afios fue repre-
sentado por 22 pacientes para un 14,5%, el de
51-60 afios por 16 pacientes para 10.5% v el de
61-70 por 11 pacientes para 7,2%. Hubo 1 caso
por debajo de los 20 afios y 1 caso por arriba de
los 70 aiios representando cada uno el 0,6% del
total. Ver tabla I.

Tabla 1
Edad y Numero de Pacientes
Edad N° %
<20 1 0,6
20-30 22 14,5
31-40 59 39,0
41-50 41 p s |
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Edad

%o

51-60
61-70
=70

105
y i)
0,6

Total

100

F.I: Historias Clinicas del Departamento de Registros y Estadistica del Institulo Oncolégico “Luis Razeti™

Aiio de Ingreso: Se categoriza en este grupo
el afio en el que se ingresd a la institucidn con
el diagnéstico de carcinoma de cuello uterino,
o el afio en el que se hizo el diagndstico si ya
pertenecia a la institucién. En el periodo de

1.978-1.982 se diagnosticaron 49 casos para un
total de 32,4%, entre 1.983-1.987 un total de 68
casos para un 45,0% y entre 1.988-1.992 un
total de 34 casos para 22,5%. Ver tabla I

Tabla II
Aiio de Ingreso
Afos %o
78-82 49 324
83-87 45,0
88-92 34 225
Total 100

F.1: Histarias Clinicas del Depanamento de Registros v Estadistica del Instituto Oneolbgico “Luis Razetti™

Antecedentes Oncologicos: Se tomdé en
cuenta para esta variable el parentesco inme-
diato ascendente lateral y descendente (padres,
hermanos, hijos). De los 151 pacientes estudia-
dos. solo 10 tuvieron antecedentes oncologicos
familiares para un 6,6%, entre los cuales 4
(40%) fueron cuello uterino.

Estadio Clinico: Se incluye en esta categoria
a la impresion clinica diagnostica de ingreso a

la institucion, corroborada por el servicio de
Ginecologia basada en la clasificacion FIGO de
1.985. El mayor grupo de pacientes lo repre-
sentd el estadio IB con 112 casos para un
74,1% del total. Asi mismo el estadio [A repre-
sento 18 casos para 11,9%, el IIA 15 casos para
9,9% v el 1IB 6 casos para 3,9% del total. Ver
tabla I1L.

Tabla III
Estadio Clinico
Estadio N° %
IA 18 119
IB 112 74,1
ITA 15 949
1IB 6 3.9
Total 151 100

F.I: Historias Clinicas del Departamento de Registros v Estadistiea del Instituto Ongoldgico “Luis Razenti™
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Tamafio Inicial: Se considera como tamario
inicial, el diametro de la lesion medido clini-
camente al momento del diagnéstico y corrobo-
rado por el servicio de Ginecologia. Solamente
fue posible la obtencién de la informacién en
47 casos (31,1%), ya que si bien es cierto que
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todos fueron estadificados clinicamente, no en
todos los casos fue descrita la extension de la
lesion. De estos 47 casos, 19 (40,4%) corres-
pondieron a < de 1 ¢m, 24 (51,0%) correspon-
dieron a tamafios entre 1 y 4 cm, y 4 pacientes
(8,5%) correspondieron a > 4 cm. Ver tabla I'V.

Tabla IV
Tamaiio Inicial
Tamafio  N° % Ox OQx+Rt
<1cm 19 40,4 16 3
1-4 cm 24 51,0 4 20
=>4 cm 4 B.3 - 4
Total 47 100 20 27

F.I; Historias Clinicas del Departamento de Registros y Estadistica del Instituto Oncoldgico “Luis Razetti”

Tratamiento: El tratamiento inicial presentd
dos modalidades, la cirugia de entrada como
tratamiento Unico caracterizada por la Histe-
rectomia Radical tipo Meigs, y la modalidad
radioquirdrgica con radioterapia externa a
campos pélvicos seguida de Histerectomia Ra-
dical tipo Wertheim. El 33,7% de los casos (51

pacientes) fue sometido a cirugia como trata-
miento Unico inicial (Histerectomia de Meigs)
y el restante 66,2% de los casos (100 pacientes)
entrod en el grupo de tratamiento bajo la moda-
lidad radioquirirgica (radioterapia externa se-
guida de Histerectomia de Wertheim). Ver ta-
bla V.

Tabla V
Tratamiento
Tratamiento Tipo Qx N° %
Ox Meigs 51 337
Qx +Rt Wertheim 100 66,2
Total 151 100

F.1: Historias Clinicas del Departamento de Registros y Estadistica del Instituto Oncoldgico “Luis Razeni™

Complicaciones: Se catalogaron como com-
plicaciones todas aquellas eventualidades pos-
toperatorias inmediatas o tardias consecuencias
del acto quirtirgico. Fueron agrupadas como
mayores (fistulas, actinicos e hidronefrosis) y
menores (retencidon urinaria, abscesos y even-
traciones). Del total de pacientes estudiados, 36
presentaron complicaciones (23,8%). Las com-
plicaciones menores se presentaron en 15 pa-
cientes para un 41,6% (7 retenciones urinarias,
5 eventraciones y 3 abscesos), mientras que las

mayores fueron 21 para un 58,3% (11 casos de
hidronefrosis, 7 de fistulas, 2 cistitis actinicas y
1 rectitis actinica). Todos fueron tratados y
resueltos a excepcion de 1 hidronefrosis que
evoluciond a insuficiencia renal cronica.

El tiempo de aparicion de complicaciones
fue dividido en menos de 5 afios, de 5 a 10
afios y mas de 10 afios. De las 36 complicacio-
nes, 25 se presentaron antes de los 5 aios
(69,4%), donde estuvieron incluidas todas las
menores asi como 5 fistulas, 4 hidronefrosis y
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| cistitis actinica. Entre 5 y 10 afios se presen-
taron solo complicaciones mayores (10 para un
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27.7%) repartidas como 6 casos de hidronefro- Viy VII
sis, 2 fistulas, 1 cistitis y 1 rectitis actinica. En

Tabla VI
Complicaciones
Menores N° %

Ret. Urinaria 7 19.4
Absceso 3 8.3
Eventracion 5 13,8
Mayores

Fistulas 7 19.4
Actinicos 3 8.3
Hidronefrosis 11 30,5
Total 36 100

Tipo Histologico: Solo se encontraron dos
tipos histologicos, representados por el Carci-
noma Epidermoide como el mds frecuente con

F.I: Historias Clinicas del Departamento de Registros y Estadistica del Instituto Oncaldgico “Luis Razewi™

Tabla VII
Tiempo de Complicaciones
Tiempo N° %
< 5 Afios 25 69,4
5-10 Afios 10 27.7
> 10 Afios ] 2,7
Total 36 100

F.1: Historias Clinicas del Depanamento de Registros v Estadistica del Instituto Oncoldgico “Luis Razeui™

una incidencia de 135 casos para un 89.4% del

el grupo de mas de 10 afios solo se presento |
caso de hidronefrosis para un 2,7%. Ver tablas

total, mientras que el Adenocarcinoma se pre-
sento en 16 casos para un 10,5% de la globali-
dad de los pacientes. Ver tabla VIII

Tabla VIII
Tipo Histolégico
Tipo N°® %
Epidermoide 135 89,4
Adenocarcinoma 16 10,5
Total 151 100

F.1: Historias Clinicas del Depantamento de Registros v Estadistica del Instituto Oncoldgico "Luis Razenti”
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pacientes para un 19,8% de lo 151 estudiados.
Setenta pacientes tuvieron una sobrevida de 5 a
10 afios para un 46,3% y 51 pacientes presenta-
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ron sobrevida de mas de 10 afios para un 33,7%
del universo analizado. Ver tabla XIV.

Tabla XIV
Seguimiento
Tiempo N° %

< 5 Afios 30 19.8

5-10 Afios 70 46,3

> 10 Afios 51 33,7
Total 151 100

F.I: Historins Clinicas del Departamento de Registros v Estadistica del Instituto Oneoldgico “Luis Razeni™

Recidiva: Se consideré recidiva a la presen-
cia de enfermedad posterior a curacién clinica
y evidencia histolégica de reseccion completa
de la lesién con mdrgenes y estatus ganglionar
negativo. Del total de 151 pacientes, 13 recidi-
varon para un 8,6%. Al analizarse este grupo
de recidivas por tiempo de aparicion, se obser-
v que 9 pacientes representando el 69,2% lo
hicieron antes de los 5 afios, 3 pacientes lo hi-
cieron entre los 5 v 10 afios (23,0%) y 1 pa-
ciente lo hizo mas de 10 afios después para un
7,6%.

De estas 13 recidivas, 5 correspondieron a
tipo histolégico Epidermoide (38,4%), mientras
que los 8 restantes correspondieron a adenocar

cinomas (61,5%). Al considerarse que solo 5
de 135 casos reportados como de tipo Epider-
moide recidivo, la incidencia por este tipo his-
tologico fue de 3,7%. Para el Adenocarcinoma
la recidiva se presentd en § de 16 casos identi-
ficados en la totalidad, para una incidencia de
50,0%.

De las 13 recidivas, 7 ocurrieron en la pelvis
para un 53,8%, cuatro ocurrieron en vagina
para un 30,7% y dos lo hicieron en pulmon
para un 15,3%. Con respecto al tratamiento de
las recidivas, 8 (61,5%) recibieron radioterapia
y 5 (38,4%) recibieron radioterapia mas qui-
mioterapia. Ver tablas XV y XVL.

Tabla XV
Recidiva
Tiempo N° %
< 5 Afios 9 69,2
5-10 Afios 3 23,0
> 10 Afios 1 7.6
Total 13 100

F.I; Historing Clinicas del Deparamento de Registros v Estadistica del Instituto Oncoldgico * Luis Razeni”
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Tabla XVI
Recidiva Tipo Histolégico y Sitio
Sitio N° % Epi  Adc

Vagina 4 30,7 2 2

Pelvis 7 53.8 3 4

Pulman 2 15,3 - 2

Total 13 100 5 8
Nota: 5 de 135 Epidermoides = 3,7% de Recidiva
8de 16 ADC = 50,0% de Recidiva

F.I: Historias Clinicas del Departamento de Registros y Estedistica del Instituto Oncolbgico “Luis Razeni™

Mortalidad: Se tomaron en cuenta solo las
muertes inherentes a carcinoma de cuello uteri-
no. Del total de pacientes estudiados, solo 9
para un 5,9% murieron por causas imputables a
Ca cuello uterino. Cinco lo hicieron antes de
los 5 afos para un 55,5%, Tres lo hicieron en-
tre los 5 y 10 afios para un total de 33,3%, y |
paciente lo hizo en un lapso mayor de 10 afos

para un 11,1%. Los tipos histolégicos que fa-
llecieron fueron 6 Adenocarcinomas (66,6%) y
3 Epidermoides para un 33,3%. En cuanto a la
mortalidad operatoria (primeros 30 dias posto-
peratorios), solo se reporté 1 caso en una pa-
ciente diabética que presentd cuadro de des-
compensacion, cetoaciddsis y muerte. Ver tabla
XVIL

Tabla XVII
Muertes
Tiempo N° % Epi  Adc
< 5 Afios 5 355 2 3
5-10 Afios 3 333 | 2
> 10 Afios 1 11,1 - 1
Total 9 100 3 6

F.I: Historias Clinicas del Depantamento de Registros y Estadistica del Instituto Oncoldgico “Luis Razeni”

Segundos primarios: Se definieron como la
presencia de otra lesion neoplasica maligna no
relacionada con el primario. Del grupo inicial
de 151 pacientes solo 4 (2.6%) los presentaron.
Hubo 2 pacientes con diagnéstico de Carcino-
ma Epidermoide de Vulva v 2 con Adenocarci-
noma de Colon, identificados durante el se-
guimiento entre 5 y 10 afios en todas las opor-
tunidades.

Embarazo v Ca Cuello Uterino: como dato
anexo se recogio la condicion de embarazo en
las pacientes con carcinoma de cuello uterino

para el momento del diagnostico, y que fueron

susceptibles de tratamiento quirtrgico. De las
151 pacientes, se reportaron 9 pacientes emba-
razadas, para un total de 5,9%. Siete pacientes
finalizaron su embarazo a término con cesdrea
y posteriormente recibieron tratamiento especi-
fico, mientras que las otras 2 pacientes perdie-
ron en embarazo antes de término recibiendo
también su respectivo tratamiento. En ningin
caso se actud contra el embarazo optando todas
las pacientes por no interrumpir el mismo.
Siete pacientes fueron diagnosticados como
estadio IB (77,7%), y los dos restantes [A y ITA
para 11.1% cada uno. Ver tabla XVIII.
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Tabla XVIII
Embarazadas
Estadio N° %

[A 1 11,1

IB 7 77,7

[IA 1 11,1
Total 9 100

F.I: Mistorias Clinicas del Departamento de Registros y Estadistica del Instituto Oncoldgico “Luis Razetd”

Intervalo Libre de Enfermedad: Se conside-
rd el intervalo libre de enfermedad como el
tiempo entre el tratamiento inicial y la apari-
cion nuevamente de la enfermedad, después de
considerarse libre de la misma, a los 5 y 10
afios, Se obtuvo una cifra neta de 94,1% de
pacientes libres de enfermedad a los 5 aios y
de 91.4% a los 10 afios.

Sobrevida: La sobrevida global fue conside-
rada como el tiempo neto de vida con o sin
enfermedad a 5 ¥ 10 afios. La sobrevida a 5
afios fue de 96,7%, mientras que a 10 afios fue
94,8%.

CONCLUSIONES

La discusién del adecuado tratamiento del
cancer en sus diferentes ubicaciones y etapas,
ha sido motivo de constantes controversias y
modificaciones en la medida que avanzan los
hallazgos y descubrimientos de la biologia
molecular del cdncer. Esta evolucion natural de
la ciencia va a la par de los tratamientos en un
intento por adecuarlos, mejorarlos, hacerlos
mas humanos y lograr un minimo de morbili-
dad para una vida con calidad, y de esta forma
ganar la lucha contra la agresién.neopldsica en
un ambiente y entorno dispuesto a seguir In-
vestigando, pesquisando y trabajando en fun-
cién de la curacién. El carcinoma de cuello
uterino no escapa a esta realidad con la agra-
vante de su alta incidencia y mortalidad en
nuestras mujeres.

La observacion de la evolucion de los pa-
cientes tratados de cancer de cuello uterino, es

el mejor indicador del comportamiento biolo-
gico del mismo a las acciones destinadas a
combatirlo. En este caso logran reunirse varios
factores que permiten un analisis bastante re-
presentativo de los resultados del tratamiento
quirurgico del cancer de cuello uterino en Ve-
nezuela, pues el Instituto Oncolégico “Luis
Razetti” como centro nacional de referencia
combina volumen de pacientes, con capacidad
estructural y técnica asi como personal enfre-
nado para abordar el problema.

Es de hacer notar que solo se evaliuan los
pacientes con opcién quirirgica y no la totali-
dad de los diagnosticados en la institucion, por
lo tanto el analisis solo beneficia a un pequeiio
grupo de pacientes con la particularidad, de ser
el grupo con mejor pronostico y opcion de cu-
racion en el universo de esta patologia.

Queda evidentemente demostrada la efecti-
vidad del tratamiento quirtirgico o radioquirtr-
gico en las etapas tempranas del carcinoma de
cuello uterino, al observarse las elevadas cifras
de sobrevida comparables a cualquier institu-
cion del mundo desarrollado, asi como son
corroboradas las cifras y .estadistica porcentual
de las variaciones histologicas de la patologia.
Adicionalmente se rescata el valor del trata-
miento quirdrgico como modalidad dnica re-
presentada por la Histerectomia Radical de
Meigs en casos seleccionados, al presentar ci-
fras tan halagadoras como el tratamiento radio-
quirdrgico.

Dentro de los hallazgos observados no in-
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tencionalmente a los que pudimos acceder al
revisar el formato de recoleccién de datos, nos
queda la duda de las modificaciones estructu-
rales y biologicas del tumor, a la radioterapia
pélvica pre operatoria, pues se observo una
modificacion porcentual del tamafio de la le-
sion en la pieza operatoria aun cuando la radia-
cion no fue dirigida al tumor sino al drea pélvi-
ca.

Colateralmente se logra evaluar aunque con
muy escaso material, las opciones de adyuvan-
cia y rescate para recidiva de la enfermedad
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con una efectividad prometedora. Finalmente
se traen al escenario nuevos datos hasta ahora
escasos para este grupo de pacientes como lo
son: la condicion de embarazo, antecedentes
oncologicos, expectativa de vida y complica-
clones.

Queda como tarea mejorar la calidad de
nuestros registros y archivos, para asi aprove-
char mas profundamente los datos existentes
que constituyen tal vez el mas preciado tesoro
de la lucha contra el cancer.
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