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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el tipo de laparotomia influye en la etapificacion de pacientes con cancer de
cuerpo y cuello uterino. Método: Se revisaron todas las fichas clinicas de pacientes con cancer de cuerpo
y cuello uterino que fueron operadas en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile y el Hospital Clinico
de la Fuerza Aérea Chilena, entre enero de 1999 y mayo de 2005. Se recopil6 la siguiente informacién: tipo
de laparotomia, indice de masa corporal (IMC), comorbilidades médicas, tiempo operatorio, histologia,
numero total y distribucion de linfonodos, pérdida sanguinea, complicaciones, duracion de la cirugia y
hospitalizacion. Se aplicaron andlisis estadisticos con t student y 2. Resultados: Se identificaron 51
pacientes. Se us6 laparotomia media (LM) y transversa (LT) en 16 (31%) y 35 (69%) de las pacientes,
respectivamente. No hubo diferencias significativas en indice de masa corporal, estadio FIGO, histologia,
comorbilidades, estimacion de pérdida sanguinea ni complicaciones intra o post operatorias entre el grupo
de LMy LT. Se encontraron diferencias significativas en pacientes con IMC = 25 sometidas a laparotomias
verticales comparadas con las transversas, donde ocurri6 mayor sangrado intraoperatorio, se recolecto
mayor nimero de ganglios para-adrticos y tuvieron hospitalizaciones mas prolongadas. Conclusiones: La
etapificacion quirdrgica de pacientes con cancer de cérvix o cuerpo uterino se puede realizar adecuada-
mente a través de incisiones transversas, sin mayor morbilidad. Previa adecuada seleccion, pacientes con
canceres cervical y uterino pueden beneficiarse de las ventajas ya descritas para las laparotomias
transversas.

PALABRAS CLAVES: Cancer cervical, cancer uterino, Pfannenstiel, Cherney, Maylard

SUMMARY

Objective: To determine if the type of abdominal incision influences the adequacy of surgical staging in
patients with uterine and cervical cancer. Methods: A retrospective review of all uterine and cervical cancer
patients operated on by the same surgeon at the Universidad de Chile Clinical Hospital and the Chilean Air
Force Clinical Hospital between January 1, 1999, and May 1, 2005, is presented. Data on type of incision,
body mass index (BMI), medical comorbilities, histology, total number and distribution of lymph nodes,
estimated blood loss, complications, length of surgery and hospital stay were abstracted. Statistical analysis
with two-tailed Student t test and x2 were performed. Results: 51 patients were identified. A vertical incision
(VI) was used in 16 (31%) while 35 (69%) received a transverse incision (TI). There were no statistically
significant differences in BMI, FIGO stage, histology, comorbilities, estimated blood loss or intraoperative
and postoperative complications between the VI and Tl groups. Compared patients with BMI = 25, VI was
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associated with significantly more intraoperative blood loss, number of para-aortic lymph nodes harvested
and length of hospital stay. Conclusion: Comprehensive surgical staging for uterine and cervical cancer can
be adequately performed through a Tl without greater morbidity. After appropriate selection, patients with
uterine and cervical cancer can benefit from the inherent benefits previously described for TI.

KEY WORDS: Cervical cancer, uterine cancer, Pfannenstiel, Cherney, Maylard

INTRODUCCION

La histerectomia radical mas linfadenectomia
pélvica y para-aédrtica ofrece ventajas sobre radio-
terapia con quimioterapia concurrente en pacien-
tes con cancer cervical en sus etapas iniciales.
Numerosos autores han establecido el impacto de
los factores de riesgo preoperatorio sobre la morbi-
lidad postoperatoria (1,2,3).

La etapificacion quirdrgica de carcinomas
uterinos fue adoptada por FIGO en 1988. Ademas
de histerectomia total mas salpingooforectomia
bilateral la etapificacion quirargica de los canceres
uterinos incluye la evaluacion de ganglios pélvicos
y para-aorticos, citologia pélvica y evaluacion del
abdomen superior para identificar extension
extrauterina de la enfermedad. La extension de la
linfadenectomia y el valor de la cito-reduccion de
metéastasis a distancia son debatibles; es claro
que la etapificacion quirargica provee de la infor-
macién mas adecuada para ofrecer terapia adyu-
vante y predecir pronéstico. Algunos autores han
sugerido que la linfadenectomia otorga un benefi-
cio terapéutico y ventaja en sobrevida en aquellos
pacientes que son sometidos a este procedimien-
to (4,5).

Histéricamente, la mayoria de los expertos han
propuesto laparotomias medias para el acceso a
la cavidad abdominal en la etapificaciones de los
canceres ginecologicos. Realizada mas por prefe-
rencia personal y opinion de expertos, que en
base a evidencia cientifica, solo recientemente se
la ha cuestionado en la literatura médica. Varios
autores han demostrado que las incisiones trans-
versas proveen adecuada exposicion para realizar
histerectomias radicales y linfadenectomias pélvi-
cas y para-adrticas en pacientes portadoras de
cancer cervicouterino (2,6). Usando laparotomia
de Pfannenstiel estos autores han reportado mejor
cosmesis, menor nimero de dias de hospitaliza-
cién, menor tiempo operatorio sin incrementar
morbilidad-mortalidad, reducir el nimero de linfo-
nodos o aumentar las complicaciones quirlrgicas.
Dado al diferente modelo de diseminacion linfatica
entre el cancer cervical y el uterino, se desconoce
si es posible extrapolar la informacion acerca de la

histerectomia radical y linfadenectomia en cancer
cervical y etapificacion quirdrgica del cancer uteri-
no. Estudios recientes sugieren que las incisiones
transversas son tan efectivas como las laparoto-
mias verticales en la etapificacion quirtrgica del
cancer uterino (7,8).

El objetivo de este estudio es determinar si el
tipo de laparotomia influye en la etapificacion de
pacientes con cancer de cuerpo y cuello uterino.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, de tipo retrospectivo. Se
revisaron todas las fichas clinicas de pacientes
con cancer de cuerpo y cuello uterino que fueron
operadas por un cirujano (A.S.), como primer ciru-
jano, junto a otro ginecélogo oncélogo o médico-
cirujano en entrenamiento en la especialidad de
Obstetricia y Ginecologia en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile o en el Hospital Clinico de
la Fuerza Aérea entre enero de 1999 y mayo de
2005.

Todas las pacientes fueron evaluadas previo a
su cirugia con examenes de laboratorio basicos,
electrocardiograma, radiografia de térax y ecoto-
mografia abdominal o tomografia axial computada
de abdomen/pelvis. Todas las pacientes fueron
hospitalizadas el dia previo a su cirugia y recibie-
ron preparacion intestinal mediante la ingestion de
polietilenglicol 4 litros (o un enema evacuante oral)
mas neomicina 3 g y metronidazol 1,5 g. Se us6
una dosis de antibidticos profilacticos (cefalos-
porina de segunda generacion o clindamicina en
pacientes con antecedentes de alergia a penicili-
na) 30 minutos previo al inicio de la cirugia. Se
us6 heparina de bajo peso molecular en el
postoperatorio de todas las pacientes hasta que
pudieran deambular. La pared abdominal y vagina
fueron preparadas mediante solucién antiséptica
previo a la realizacion de la incision quirdrgica.

Se usé laparotomia vertical solo en aquellas
pacientes con antecedente de laparotomias me-
dias o bien frente a la sospecha de enfermedad
fuera de la pelvis. Todas las otras pacientes fue-
ron sometidas a laparotomias transversas (Cher-
ney, Pfannenstiel o Maylard).
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El procedimiento quirdrgico realizado fue indivi-
dualizado para cada tipo de céncer (cervical o
uterino). En canceres de cuello uterino se realizé
laparotomia exploradora, histerectomia radical tipo
IIl con linfadenectomia pélvica y para-adrtica. En
canceres de cuerpo uterino se hizo laparotomia
exploradora, citologia pélvica, histerectomia abdo-
minal total, salpingo-oforectomia bilateral, linfade-
nectomia pélvica y para-aértico en la mayoria de
los casos.

La linfadenectomia pélvica consistié en la re-
mocién bilateral de todo el tejido linfatico y esque-
letizacion de todos los vasos desde la porcién
media de la arteria iliaca comiUn hasta la vena
circunfleja y desde el psoas lateralmente hasta el
uréter por medial para incluir la arteria y vena
hipogéstrica y la fosa obturadora anterior al nervio
obturador. La diseccion ganglionar para-adrtica in-
cluyé la remocion del tejido linfatico sobre la vena
cava y aorta desde el nivel de la arteria mesen-
térica inferior hasta la porcién media de la arteria
illaca comun derecha e izquierda. La piel fue
suturada con staples o sutura absorbible.

Morbilidad febril postoperatoria fue definida
como temperatura axilar >37,5°C en dos ocasio-
nes, al menos con 4 horas de intervalo y después
de las primeras 24 horas. Cuando persistio la fie-
bre a pesar de manejo conservador se inicio
antibidticos de amplio espectro y se continto has-
ta que la paciente estuviera afebril por 48 horas.
fleo postoperatorio fue definido como ausencia de
signos de funcion del intestino delgado (ruidos
intestinales) con o sin nausea asociada y o vomi-
tos por mas de 24 horas. En general los pacientes
empezaron a realimentarse con régimen hidrico al
segundo dia post operatorio y avanzaron segun
tolerancia al tercer dia postoperatorio. Se requirié

Tabla |

CANCER POR ESTADIO FIGO Y TIPO DE
LAPARATOMIA

Laparatomia
Cancer Transversa Vertical
Cervical lal = 1 Ibl=2
la2 = 1
Ibl = 16
b2 = 2
Uterino la= 5 la =5
Ib=5 Ib =5
Ic = 2 Ic =2
Ilb = 2 lllc =2
e = 1

la eliminacion de gases por ano previo al alta en
toda paciente. Complicacién de la herida opera-
toria fue definida como infecciones superficiales,
dehiscencia superficial, dehiscencia de la fascia y
hernias tardias.

Se recolecto informacion referente a datos de-
mograficos, estadio del cancer, histologia del can-
cer, estimacion de la pérdida sanguinea, tipo de
laparotomia, longitud de hospitalizacion, numero y
status de los linfonodos, complicaciones periope-
ratorias y a largo plazo, estado de la enfermedad
al ultimo control. Se aplicaron analisis estadisticos
con t student y ji cuadrado (x2). Se considerd
como significativo un valor p<0,05.

RESULTADOS

Se identificaron 51 pacientes, 21 (41%) con
cancer de cuerpo y 30 (59%) de cuello uterino
(Tabla 1). Se us6 laparotomia media (LM) y trans-
versa (LT) en 16 (31%) y 35 (69%) de las pacien-
tes respectivamente (Tabla Il). Ninguna paciente
que fue sometida inicialmente a laparotomia trans-
versa fue convertida a laparotomia media.

La edad promedio de las pacientes sometidas
a laparotomias medias fue 60,3 afios y 50,8 afios
para las transversas (p<0,05). Como se demues-
tra en la Tabla Ill, no hubo diferencias significati-
vas en indice de masa corporal, comorbilidades
médicas, estadio o histologia del tumor (en cancer
de cuerpo uterino) para pacientes sometidas a lapa-
rotomias medias o transversas. Un mayor nimero
de pacientes con cancer de cuello uterino fueron
sometidas a laparotomias transversas vs. vertica-
les, 19 vs 2 pacientes, respectivamente (p<0,05).
Se disecd en promedio mas linfonodos pelvianos
en pacientes sometidas a laparomias transversas
que en verticales 18,7 vs 16,8 (p>0,05). Se obtuvo
un promedio menor de ganglios para-aorticos en
laparotomias transversas en comparacién con
laparotomias verticales 4,4 vs. 5,0 (p>0,05). Cuan-
do se compard solo el grupo de pacientes con

Tabla Il
TIPOS DE LAPAROTOMIAS SEGUN CANCER

Laparotomia Cuello uterino Utero
Media 3 13
Cherney 18 13
Maylard 2 1
Pfannenstiel 0 1
Total 23 28
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Tabla Il
GRUPO TOTAL DE PACIENTES (n= 51)

Caracteristicas Laparotomia transversa Laparotomia media Valor p
Numero de pacientes 35 16
Edad promedio (afios) 50,8 60,3 <0,05
indice de masa corporal 27,3 27,1 >0,05
Tiempo operatorio (minutos) 186,4 169,0 >0,05
Sangrado intraoperatorio (cc) 3214 516,2 >0,05
Linfonodos pélvicos 18,7; *3 16,8; *4 >0,05
Linfonodos para-adrticos 4.4 5; *1 >0,05
Hospitalizacién (dias) 4,6 53 >0,05
Comorbilidades: >0,05
Si 18 10
No 17 6
Céncer: <0,05
Cérvix 19 2
Utero 16 14
Complicaciones intraoperatorias: <0,05
Si 6 5
No 29 11
Complicaciones postoperatorias: >0,05
Si 10 2
No 25 14
Tratamiento postpostoperatorio: >0,05
Si 12 6
No 23 10

*Numero total de linfonodos positivos.

indice de masa corporal (IMC) = 25, sometidas a
laparotomias transversa 21 (70%) vs. vertical 9
(30%), el numero promedio de linfonodos para-
aorticos recolectados fue 3,8 vs. 6,8 (p<0,05) (Ta-
bla 1V).

El tipo de laparotomia tuvo minima influencia
sobre el resultado perioperatorio en el grupo total
de pacientes. La duracion media de hospitaliza-
cion postoperatoria para laparotomias transversas
vs. verticales, fue 4,6 vs. 5,3 dias, respectivamen-
te (p>0,05). En el grupo con IMC = 25 fue 4,4 vs.
5,8 dias, respectivamente (p<0,05). La estimacion
de pérdida sanguinea promedio fue menor en pa-
cientes sometidas a laparotomias transversas que
el de laparotomias verticales (321 vs. 516 cc,
p>0,05). En pacientes con IMC = 25 la pérdida
sanguinea promedio fue menor en laparotomias
transversas que en verticales (319 vs. 696,5 cc,
p<0,05), (Tabla IV). Complicaciones intraoperato-
rias ocurrieron en 6 (17,1%) pacientes con inci-
siones transversas y 5 (31,2%) pacientes con
incisiones verticales (p>0,05), (Tabla V). Todas

las lesiones vasculares fueron menores y facilmen-
te reparadas por el primer cirujano. Ninguna lesion
vascular resultd en hemorragia significativa que re-
quiriera transfusion sanguinea. Complicaciones
postoperatorias ocurrieron en 10 (28,5%) pacien-
tes con incisiones transversas y 2 (12,5%) pacien-
tes con incisiones verticales (p>0,05), (Tabla VI).
Pacientes que requirieron de tratamiento adyuvan-
te posterior a la cirugia (9 pacientes con laparoto-
mias transversas y 6 con laparotomias verticales),
lo iniciaron en un tiempo promedio inferior a cua-
tro semanas del postoperatorio en ambos tipos de
laparotomia (Tabla VII). Una paciente portadora de
un cancer escamoso de cuello uterino estadio 1B2
se sometio a radioterapia neoadyuvante previo a
su tratamiento quirdrgico.

DISCUSION
Cuando se interviene quirargicamente una pa-

ciente portadora de cancer ginecoldgico, la elec-
cion del tipo de laparotomia debe considerar mu-
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Tabla IV

GRUPO DE PACIENTES CON IMC =225 (n= 30)
Caracteristicas Laparotomia transversa Laparotomia media Valor p
Nimero de pacientes 21 9
Edad promedio (afios) 51,9 60,4 <0,05
indice de masa corporal (IMC) 30,3 30,1 >0,05
Tiempo operatorio (minutos) 178,5 203,3 >0,05
Sangrado intraoperatorio (cc) 319,0 695,5 <0,05
Linfonodos pélvicos 19,1; *2 14,8; *2 >0,05
Linfonodos para-adrticos 3,8 6,8 <0,05
Hospitalizacion (dias) 4,4 5,8 <0,05
Comorbilidades: >0,05
Si 12 8
No 9 1
Cancer: <0,05
Cérvix 10 1
Utero 11 8
Complicaciones intraoperatorias: >0,05
Si 4 3
No 17 6
Complicaciones postoperatorias: >0,05
Si 6 1
No 15 8
Tratamiento postpostoperatorio: >0,05
Si 7 4
No 14 5
*NUumero total de linfonodos positivos.
chos factores. Versatilidad, firmeza, tiempo opera- Tabla VI

torio y riesgo de complicaciones son importantes.
Tal vez el mas importante para el éxito de una
cirugia es la adecuada exposicion. El dogma qui-
rurgico: “todas la intervenciones quirtrgicas para
cancer ginecolégico deben ser realizadas a través
de laparotomias verticales para obtener adecuada
exposicion pélvica lateral y acceso al abdomen
superior”, ha sido recientemente cuestionado para
el tratamiento de canceres de cuerpo y cuello
uterino.

Tabla V
COMPLICACIONES INTRA-OPERATORIAS

Laparotomia

Complicacién Transversa Vertical
Desgarro venoso 5 3
Rotura vaso arterial 0 1
Rotura vesical 0 1
Lesion intestinal 1 0
Total 6 5

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Laparotomia
Complicacion Transversa Vertical
Retencion urinaria 6 -
Infeccién urinaria 1 -
Obstruccién intestinal 1 -
Obstruccion ureteral 1 1
Fistula vesico-vaginal - 1
Fistula uretero-vaginal 1 -
Total 10 2

Tabla VII

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Laparotomia

Tratamiento adyuvante Transversa Vertical
Radioterapia 6 4
Quimioterapia 1 1

Radioterapia-Quimioterapia 2 1
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Las laparotomias transversas, aunque no li-
bres de problemas, proveen muchas ventajas so-
bre las laparotomias verticales. Tera y Aberg (9),
evaluaron la resistencia de la capa musculo
aponeurdtica en contra de las fuerzas de traccion
de sutura en seis tipos de laparotomias (vertical,
paramediana, pararectal, transversa, subcostal
oblicua derecha y McBurney's). Estos autores en-
contraron que la fuerza de contencién de las
laparotomias transversas fue mayor en un 40%.
La resistencia de las laparotomias medias es mas
dependiente del tipo de cierre y sutura que las
primariamente fuertes laparotomias transversas
(9). En consecuencia, la técnica quirargica tiene
mayor influencia sobre las complicaciones a largo
plazo en las laparotomias verticales. Muchos creen
que las laparotomias transversas son menos dolo-
rosas que las verticales, permitiendo una ambula-
cibn mas precoz y agresiva. Mas importante para
la paciente es el hecho de un mejor resultado
cosmético asociada a laparotomias transversas.

Mann y cols (10), reportaron 226 histerecto-
mias radicales y linfadenectomias pélvicas, 81%
de las cuales fueron exitosamente realizadas a
través de laparotomias Maylard. Photopolus y
Helmkemp reportaron que 40-60% de sus histerec-
tomias radicales fueron realizadas a través de
laparotomias de Maylard o Cherney (11,12).

Orr y cols (2), publicaron la serie mas grande
de histerectomias radicales, comparando 78 pa-
cientes que fueron operadas a través de laparoto-
mia de Pfannenstiel con 113 laparotomias medias
(2). Las pacientes con Pfannenstiel tuvieron sig-
nificativamente un menor tiempo operatorio, pér-
dida sanguinea, necesidad de transfusion y esta-
dia en el Hospital.

Scribner y cols (6), compararon histerectomias
radicales en 40 pacientes a través de laparotomias
medias y 73 laparotomias de Pfannenstiel. Obtu-
vieron una significativa reduccion del tiempo ope-
ratorio y de dias de hospitalizacion.

A pesar de la evidencia que laparotomias
transversas pueden ser usadas con éxito en pa-
cientes con cancer de cuello uterino, existen solo
dos reportes utilizando laparotomias transversas
en pacientes con cancer endometrial. En el estu-
dio de Fagotti y cols (7), solo 26 de 50 pacientes
con cancer endometrial fueron sometidas a mini
laparotomias transversas. Se seleccioné pacientes
con estadios precoces y bajo grado tumoral. Los
autores reportaron que pacientes con mini laparo-
tomias tenian tiempos operatorios mas cortos,
menos pérdida de sangre y menos dias de hospi-
talizacion obteniendo un nimero equivalente de

linfonodos. Estos resultados fueron confirmados
por el estudio de Horowitz y cols (8). En este
estudio retrospectivo se comparé 96 pacientes
sometidas a laparotomia de Pfannenstiel con 236
laparotomias verticales. Pacientes con laparoto-
mias medias tenian estadisticamente mas compli-
caciones intra y postoperatorias, menos linfonodos
totales recolectados, mayor tiempo de hospitaliza-
cion. La sobrevida libre de enfermedad proyecta-
da a 5 afios y la sobrevida enfermedad especifica
no fueron afectadas por el tipo de laparotomia.

El cancer de cuello uterino a diferencia de
otros canceres ginecoldgicos es infrecuente que
haga metéstasis intraabdominales. Incluso metés-
tasis a linfonodos para-adrticos son infrecuentes
en pacientes con cancer cervical inicial (13). Adi-
cionalmente, el hallazgo de enfermedad intraabdo-
minal imposibilita la curaciéon quirdrgica. Con la
posible excepcion de las linfadenectomias, no exis-
te evidencia que la cito-reduccion quirtrgica bene-
ficie a mujeres con esta enfermedad (14).

Las laparotomias transversas en nuestro estu-
dio nos permitieron etapificar canceres de cérvix y
Gtero aln en pacientes con obesidad mérbida.
Aunque la obesidad contribuye a aumentar las
complicaciones postoperatorias, no parece afectar
la recoleccién de ganglios linfaticos. Dado sus
beneficios y suficiencia para la etapificacion qui-
rdrgica, esta laparotomia puede ser la mejor via
para pacientes obesos.

Existen muchos beneficios inherentes al uso
de laparotomias transversas. En nuestras manos
este tipo de laparotomias realizadas en pacientes
obesas afligidas por canceres de cuello uterino y
Gtero proveen igual nimero de ganglios linfaticos
pélvicos, menos perdida sanguinea y tiempo de
hospitalizacién que usando laparotomias medias.
Aunque nuestro estudio permite conclusiones inte-
resantes, esta limitado por su naturaleza retros-
pectiva y el nimero reducido de los casos.
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