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	Resumen 

	Objetivo: describir los resultados postoperatorios de las pacientes sometidas a histerectomía radical por cáncer de cuello uterino entre junio 2007 y junio 2017 en el Hospital de San José de Bogotá. Materiales y métodos: revisión retrospectiva de las histerectomías radicales por vía abierta realizadas por cáncer de cuello uterino en estadios de la FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) IA2 a IIA1. Se incluyeron variables de tipo clínico, anatomopatológico y complicaciones. Resultados: en total fueron 70 pacientes con promedio de edad de 45.5 años (DE 11.1). Los tipos histológicos corresponden a escamocelular (n= 59, 84.3%) y adenocarcinoma (n=11, 15.7%). El sangrado intraoperatorio promedio fue de 700  cc (rango: 50-1000, la tasa de transfusión fue 12.9% (9 pacientes). Hubo complicaciones intraoperatorias en 7 (9.9%), 5 lesiones vasculares, una lesión del ureter y otra de la serosa del sigmoide. Se detectó compromiso de bordes en siete (10%), metástasis ganglionar en 5 pacientes (8.6%) y lesión  parametrial en 3 (4.3%). El tamaño tumoral fue < 2 cm en 42 pacientes (60%), invasión estromal <1/3 en 42 (62,3%) e invasión linfovascular en 18 (25.7%). En el postoperatorio una paciente desarrolló  infección del sitio operatorio (1.4%), 3 presentaron disfunción vesical (4.3%) y 23 requirieron radioterapia (32.8%).  Conclusiones: el estado de la cirugía radical abierta en el Hospital de San José muestra un volumen importante de histerectomía radical, comparable con otras instituciones, con una tasa de complicaciones similar.
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	ABSTRACT  

	Objective: To describe postoperative outcomes after radical hysterectomy in cervical cancer patients, between June 2007 and June 2017 at Hospital de San José in Bogotá. Materials and Methods: a retrospective review of radical abdominal hysterectomies for treating FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) stages IA2-IIA1 cervical cancer. Variables included clinical and pathologic features, and complications. Results: A total of 70 patients with mean age 45.5 years (SD 11.1) were included. Histology confirmed squamous cell carcinoma in 84.3% (n= 59) and adenocarcinoma in 15.7% (n=11). Average estimated blood loss was 700 cc (from 50 - 1000 cc, transfusion index was 12.9%, 9 patients). Intraoperative complications presented in 7 patients (9.9%) and included vascular injury in 5 patients, ureteral injury in one patient and serosal injury to sigmoid colon in one patient. Positive surgical margins were detected in 7 patients (10%), lymph node metastases in 5 patients (8.6%) and parametrial involvement in 3 patients (4.3%).  Tumor size was < 2 cm in 42 patients (60%), stromal invasion <1/3 in 42 patients (62.3%) and lymph node and vascular invasion in 18 patients (25.7%). One patient developed postoperative wound infection (1.4%), 3 presented bladder dysfunction (4.3%) and 23 required radiotherapy (32.8%).  Conclusions: open radical surgery at Hospital San José includes an important volume of radical hysterectomies, comparable to that reported by other institutions with a similar complication rate.
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	Introducción

	El cáncer de cuello uterino es una patología de alta prevalencia en el mundo con 528.000 nuevos casos en 2012, de los cuales 445.000 ocurrieron en países en vía de desarrollo. En Colombia ocupa el segundo lugar en frecuencia de los cánceres en mujeres con tasas de incidencia de 18,7% y mortalidad 8 %.1  En el manejo de los estadíos iniciales en los cuales la enfermedad está localizada, el tratamiento quirúrgico y la radioterapia tienen una supervivencia a cinco años de 83 y 74% respectivamente y tiempo libre de enfermedad similares, con una menor morbilidad de la radioterapia de 12% versus 27%.2-4 

	La histerectomía radical abdominal se desarrolló en 1895 con Clark, después sería modificada por Wertheim en 1898, describiendo la técnica con remoción del parametrio y cúpula vaginal sin linfadenectomía. Hacia 1944 Meigs le adicionó la linfadenectomía pélvica. La cirugía radical como tratamiento está indicada en cáncer de cuello uterino estadío IA2, IB1 y IIA1.5 En el Hospital de San José se inició el entrenamiento en ginecología oncológica desde el año 2010 y como institución con personal en formación es importante para el servicio describir la experiencia de la histerectomía radical, las características clínicopatológicas de las pacientes y la frecuencia de complicaciones intra y posoperatorias. 

	Materiales y métodos

	Se realizó una revisión de casos de histerectomía radical abierta por cáncer de cuello uterino en estadíos tempranos realizadas en el Hospital de San José de Bogotá,  actual centro de entrenamiento en ginecología oncológica, entre junio de 2007 y junio de 2017. Se incluyeron las pacientes en estadios tempranos de la FIGO IA2, IB1 y IIA1 y se analizó el seguimiento a seis meses en cada caso. Se excluyeron a quienes se les realizó histerectomía radical por laparoscopia. El comité de ética de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud aprobó la realización de dicho estudio.

	La fuente de recolección de datos fueron las historias clínicas de las pacientes, se utilizó un instrumento de recolección que incluyó la descripción de hallazgos clínicos, reporte de hallazgos anatomopatológicos, complicaciones y seguimiento. El diligenciamiento fue realizado por uno de los investigadores. 

	Técnica quirúrgica

	La histerectomía radical consiste en la resección del útero con el parametrio, una porción de la vagina  y linfadenectomía pélvica bilateral. Según la clasificación de Piver-Rutledge en la histerectomía radical modificada o Piver II, se realiza la  sección bilateral de los ligamentos útero-sacros y cardinales sin llegar hasta su inserción en la pelvis, mientras en la histerectomía radical Piver III la sección de los ligamentos útero-sacros y cardinales bilaterales se realiza hasta su inserción en la pelvis. Existe una nueva clasificación de histerectomía radical desarrollada por Querleu-Morrow en 2008. Se basa en la extensión de la resección parametrial con límites anatómicos, incluye “nervesparing”. Los tipos de histerectomía radical descritos por estos autores que se asemejan al Piver II y III, son la tipo B que incluye histerectomía radical modificada, conservación del plexo hipogástrico, se destecha el uréter desde el cérvix, se reseca un tercio del parametrio ventral, el parametrio lateral medial al lecho ureteral y el parametrio dorsal 1 a 2 cm desde el cérvix; y la tipo C1 que comprende la resección de dos tercios del parametrio dorsal, liberación parcial del uréter del parametrio ventral, el límite de resección longitudinal es la vena uterina profunda y se conserva el nervio hipogástrico. De 2007 a  2011 se mantuvo la sonda Foley por 10 o más días y desde el 2012 sólo se dejó durante 2 o 3 días.

	Análisis de datos

	Se realizó un análisis descriptivo reportando las frecuencias absolutas y relativas de las complicaciones intra y posoperatorias. La edad y el número de ganglios se resumen con medias y desviaciones estándar o medianas y rangos intercuartílicos dependiendo de la forma de la distribución. Se presentan las frecuencias de los diferentes diagnósticos y la necesidad de adyuvancia. La tabulación de datos fue realizada en microsoft office excel® 2016 y se analizó con el programa estadístico stata 13.0®. 

	

	

	Resultados

	En total se encontraron 70 pacientes sometidas a histerectomía radical Piver II y III con diagnóstico inicial de cáncer de cuello uterino, sin embargo en 4 la patología definitiva confirmó cáncer de endometrio y en 2 los datos fueron insuficientes. En cuanto al tipo histológico se presentaron 59 escamocelulares y 11 adenocarcinomas, no hubo otros tipos histológicos.

	El promedio de edad fue 45 años con un rango entre 27 y 72. El estadío clínico se distribuyó así: IB1 58 pacientes (82.9%), IA2 en 8 (11.4%), IB2 en 2 (2.9%) y IIA1 en una paciente (1.4%). La linfadenectomía realizada presentó un recuento ganglionar promedio de 13.5 (RIC 9-20). En el reporte de la pieza quirúrgica se encontró lesión parametrial en 3 (4.3%), con compromiso de los bordes en 7 (10%), metástasis ganglionar en 6 (8.6%), tamaño tumoral de 2 cm o menos en 28 (40%) y > 2 cm en 42 (60%), invasión estromal mayor a un tercio en 42 pacientes (62,3%) e  invasión linfovascular  en 18 (25.7%) (tabla 1).

	El sangrado intraoperatorio promedio fue de 700 cc (mediana RIC 450-1000), hubo necesidad de transfusión de componentes sanguíneos en  9 casos (16.9%) con dos unidades promedio (1-3 concentrado globular). Se presentaron siete complicaciones intraoperatorias (10%), específicamente  5 lesiones vasculares, una del uréter y otra de la serosa del sigmoides, todas identificadas las cuales se corrigieron en el mismo acto operatorio (tabla 2). En total 23 pacientes (43.3%) requirieron adyuvancia con radioterapia y 3 (4.2%) con quimiorradiación.

	En el postoperatorio una paciente presentó infección de sitio operatorio (1.8%), tres (4.3%) disfunción vesical que se resolvió en dos al día 15 y otra a los 20 días. En  2 (2.9%) hubo persistencia tumoral en los primeros seis meses de seguimiento. Se produjo una muerte en el posoperatorio secundaria a falla multisistémica por descompensación de comorbilidades asociadas. El seguimiento de las pacientes no fue posible evaluarlo de manera adecuada, debido a que en los casos iniciales sólo se realizaba la cirugía y el control posoperatorio, mientras los controles clínicos posteriores se realizaron extrainstitucionalmente careciendo de datos que permitan ser valorados.

	                

	

	

	

	

	

	

	                           Tabla 1. Características clínico-patológicas 

	
		
				Característica

				n (%)

		

		
				Edad – media (DE)

				45.5 (11.1)

		

		
				Estadío clínico

				

		

		
				     IA2

				8 (11.4)

		

		
				     IB1

				58 (82.9)

		

		
				     IB2

				2 (2.9)

		

		
				     IIA1

				1 (1.4)

		

		
				Tipo histológico

				

		

		
				     escamocelular

				59 (84.3)

		

		
				     adenocarcinoma

				11 (15.7)

		

		
				Tamaño tumoral

				

		

		
				     menor o igual a 2 cm

				28 (40)

		

		
				     mayor de 2 cm

				42 (60)

		

		
				Conteo ganglionar promedio (rango) mediana (RIC)

				13.5 (9-20)

		

		
				Compromiso parametrial

				 3 (4.3)

		

		
				Compromiso de bordes

				7 (10)

		

		
				Compromiso ganglionar

				6 (8.6)

		

		
				Compromiso estromal

				

		

		
				     menor o igual a un tercio

				25 (37,3%)

		

		
				     mayor a un tercio

				42(62,3%)

		

		
				Invasión linfovascular

				18 (25.7)

		

	

	Abreviaturas: DE: desviación estándar. RIC: rango intercuartílico. 

	

	

	                                              Tabla 2. Complicaciones 

	
		
				Complicaciones

				Frecuencia (%)

		

		
				Intraoperatorias

				

		

		
				      lesión vascular

				5 (7.1)

		

		
				      lesión de uréter

				   1 (1.4)

		

		
				      lesión vesical                 

				0

		

		
				      lesión intestinal

				1 (1.4)

		

		
				      sangrado intraoperatorio promedio, cc mediana (RIC)                     

				   700 (450-1000)

		

		
				Necesidad de transfusión            

				 (12.9)

		

		
				      número de unidades:

				

		

		
				      0

				61 (87.1)

		

		
				      1

				1 (1.4)

		

		
				      2

				7 (10)

		

		
				      3

				1 (1.4)

		

		
				Postoperatorias

				

		

		
				      infección de sitio operatorio

				1 (1.4)

		

		
				      retención urinaria

				(4.3)

		

	

	Abreviaturas: RIC: rango intercuartílico. 

	

	Discusión

	La morbilidad asociada con la histerectomía radical ha sido descrita entre 5 y 30 % en diferentes series.2,6-10 En cirugía radical por cáncer de cuello uterino en el Hospital de San José se encuentra una tasa de complicaciones intraoperatoria de 10% y posoperatorias de 5.7%, las primeras fueron 5 lesiones vasculares, una lesión de uréter y una de la serosa del sigmoide, siendo relativamente bajas cuando se comparan con lo descrito en la literatura.

	La media de sangrado intraoperatorio fue de 700 cc (mediana RIC 450-1000), cifra  elevada frente al reportado en otras series donde el rango es de 300 a 600 cc.11,12 Esto se puede atribuir a la curva de aprendizaje que se desarrolló en nuestra institución durante el entrenamiento en ginecología oncológica, lo cual disminuyó con la depuración de la técnica. El compromiso parametrial descrito por Frumovitz y col. en su serie es de 7.7 %13 y en la de Suprasert 10.7 %14, mientras en nuestro estudio fue de 4.3% encontrando una adecuada correlación con la estadificación clínica inicial de las pacientes. 

	En la actualidad se considera la existencia de un grupo de riesgo intermedio en el cual el tamaño tumoral mayor o igual a 2 cm, la invasión linfovascular y el compromiso estromal mayor a un tercio constituyen los criterios de adyuvancia15-17; en este estudio estuvieron presentes con una proporción de 60%,  25.7% y 62.3 % respectivamente, y determinaron la necesidad de adyuvancia en la mayoría de las pacientes (47.5%), más elevada que en la mayoría de las series que  reportan entre 12% y 20 % y fue similar a  lo encontrado por Monzón y col. con un 40%.7

	Las complicaciones urológicas se presentaron con una frecuencia relativamente baja (3,7%), similar a la reportada por Suprasert en su serie de 1253 pacientes que fue de 5%. En las diferentes series el rango es tan amplio y varía entre 8 y 80%.15,18,19  El seguimiento de fue irregular y no permitió valorar de manera adecuada la supervivencia libre de enfermedad ni la global, porque las pacientes asistían a un único control posoperatorio y continuaban el seguimiento extrainstitucional. 

	Conclusiones 

	El estado de la cirugía radical abierta en el Hospital de San José muestra un volumen importante de histerectomía radical, comparable con otras instituciones, con una tasa de complicaciones similar. En el presente estudio no se incluyeron pacientes con abordaje laparoscópico el cual ha tomado relevancia en los últimos años en nuestro país, se tendrán en cuenta en futuros estudios para realizar comparaciones y emitir conclusiones.
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