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En los Estados Unidos de Norteaméri­
ca entre 1950 y 1975 el número de 
personas de 65 años o más aumentó en 
un 50 por ciento. Estas personas repre­
sentan el 12 por ciento del total de la 
población. El promedio de expectativa 
de vida de una mujer norteamericana de 
70 años es aproximadamente de 15 años, 
y a la edad de 80 años, alrededor de 9 
años (1 ). 

En una revisión realizada por la CI íni­
ca Mayo sobre operaciones ·pélvicas radi ­
cales en pacientes de más de 65 años, 
no se halló aumento en la morbilidad, 
mortalidad o complicaciones (2) . Pier­
son (3) estudió 24 pacientes que sufrie­
ron operaciones mayores debido a lesio­
nes malignas ginecológicas invasivas y 
las comparó con un grupo similar de 
pacientes más jóvenes. 

Encontró que la incidencia de compli ­
caciones de la herida quirúrgica era ma­
yor en las pacientes de edad avanzada, 

* Div isión de Oncología Ginecológica. Depar­
tamento de G inecob stetric ia , Escuela de 
Medicina, Un iversidad de Miami, P. O. Box 
016960, Miami, Florida 33101 . 

mientras que otras complicaciones fue­
ron menores. En nuestra institución, el 
sistema de vigilancia o monitoreo de la 
hemodinámica por métodos invasivos en 
las pacientes críticamente enfermas y en 
las. de alto riesgo se relacionó con un 
bajo nivel de complicación y una infor­
mación cardiopulmonar altamente con­
fiable (4) . También, la reciente utiliza­
ción de cuidados intensivos periopera­
torios en las exenteraciones pélvicas ha 
ayudado a disminuir significativamente 
la mortalidad hospitalaria postoperatoria 
(5) . El propósito de este estudio es de­
terminar la morbilidad y mortalidad en 
pacientes de más de 75 años que fueron 
sometidos a cirugía mayor como resulta­
do de cáncer ginecológico y analizar la 
influencia del cuidado intensivo perio­
peratorio en las complicaciones posto­
peratorias. 

MATERIALES Y METODOS 

Entre enero, 1966 y enero, 1985, 89 
pacientes de más de 75 años fueron so­
metidas a cirugía mayor pélvica debido 
a lesiones malignas ginecológicas invasi ­
sivas en el Jackson Memoria I Hospital 
Centro Médico de la Universidad de 
Miami. Las operaciones fueron realizadas 
principalmente por cirujanos especializa-
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dos en ginecología oncológica bajo la 
dirección de miembros permanentes de 
la el ínica de oncología ginecológica . To­
das las pacientes tenían historia el ínica 
completa, examen físico y estudio inva­
sivo. Este estudio comprendía un cuadro 
hemático completo, urinálisis, perfi l qu í­
mico, rad iografía de tórax, pruebas de 
funcionamiento pulmonar, electrocardio­
grama, pielograma intravenoso, cistos­
cop ía, sigmoidoscop ía, y enema de ba­
rio . Siempre se solicitó consulta médica 
y se ordenaron estudios adicionales 
cuando fue necesario. La preparac ión 
preoperatoria antes de la cirugía inclu­
yó : entrevista con la enfermera de 
oncología el ínica, preparación de los in­
testinos, antibióticos preoperatorios, hi­
peralimentación cuando estaba indicada, 
heparina profi láctica subcutánea, consul­
ta de enfermería ostómica y evaluación 
de cuidados intensivos quirúrgicos. Des­
de 1976, en forma rutinaria se ha evalua­
do a las pacientes de más de 70 años 
conjuntamente con los miembros de la 
unidad de cuidados intensivos quirúrgi­
cos de nuestro hospital a fin de hacer 
una evaluación del estado cardiorresoira-

torio y hemodinámico preoperatorio. El 
ingreso a la unidad de cuidados intensi­
vos preoperatorios y postoperatorios se 
individualiza y a todas las pacientes se les 
envía al salón de operaciones con la 
disponibilidad de una cama asegurada. 

La Tabla 1 muestra la distribución de 
las diferentes operaciones de acuerdo 
con la localización del órgano . Cuarenta 
y tres pacientes fueron somet idas a his­
terectom ía con salpingo -ooforectomía 
bilateral y biopsias de nódulos linfáticos 
retroperitonea les debido a carcinoma 
corpus. Treinta y tres de estas operacio­
nes fueron efectuadas con 'posterioridad 
a 1976. Ocho pacientes fueron sometidas 
a resección tumoral debido a carcinoma 
ovárico, todas después de 1976. Dos pa­
cientes fueron sometidas a exenteracio­
nes pélvicas totales, una en 1974 debido 
a carcinoma vulvar recurrente y la otra 
en 1975 por carcinoma cervical recu ­
rrente. 

Previamente ambas habían sido some­
tidas a resección quirúrgica y terapia de 
radiación. Treinta y seis pacientes fueron 

Tabla No. 1 
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DISTRIBUCION DE OPERACIONES MAYORES 

TIPO DE PROCEDIMIENTO 

Histerectomía con Biopsias de 
nódulo linfático R etroperitoneal 
(Carcinoma Corpus) 

Histerectomía con omentectom ía 
y resección tumoral (Carcinoma 
Ovárico) 

Exenteración 

Vulvectom ía radical o 
Disección nodular 

PERIODO DE TIEMPO 

1966- 1975 1976 - 1988 TOTAL 

10 

o 

2 

11 

33 

8 

o 

25 

43 

8 

2 

36 
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sometidas a vulvectom ía radical y /o 
disección nodular por carcinoma vulvar; 
25 después de 1976. Como resultado de 
carcinoma corpus, la operación que se 
llevó a cabo más frecuentemente fue la 
histerectom ía abdominal total con sal­
pingo-ooforectom ía bilateral y biopsias 
de ganglios linfáticos y para-aórticos 
(35). Dos pacientes fueron sometidas a 
histerectom ía radical modificada , dos 
pacientes a histerectom ía radical y otras 
cuatro a histerectomía extrafascial con 
omentectom ía parcial y una resección 
del intestino delgado . Todas las pacientes 
que se operaron debido a carcinoma 
ovárico fueron sometidas a h isterecto­
m ía abdominal total, salpingo-ooforec­
tom ía bilateral y omentectom ía parcial 
y otra también sufrió una resección del 
intestino delgado y del grueso. Catorce 
pacientes fueron sometidas a vulvecto­
m ía radical solamente. Diecinueve se 

sometieron a la misma operación con 
disección bilateral inguinal y otras cinco 
pacientes a la disección simultánea del 
nódulo pélvico. 

La evolución de todas las pacientes se 
siguió desde enero, 1966 hasta su falle­
cimiento o enero de 1985. 

RESULTADOS 

La edad promedio de las 89 pacientes 
fue de 79.6 años, con una escala entre 
las edades de 75 a 90 años. El tiempo 
promedio requerido para la operación 
fue de 2 horas, 30 minutos y la pérdida 
de sangre 'promedio fue de 990 ce. con 
un remplazo promedio de 550 ce. 

La Tabla 2 muestra la mortalidad 
hospitalaria. Ocho pacientes (8.9%) no 

Tabla No. 2 

MORTALIDAD HOSPITALARIA 

OPERACION DIAGNOSTICO NUMERO % 

Hat (histerectomía abdominal Carcinoma corpus 2/43 4.6 
total), BSO + 
biopsias nódulo linfático 

Vulvectom ía radical Carcinoma vulvar 4/36 11 .1 
disección bilateral 
de la ingle 

Hat {Histerectomía abdominal Carcinoma ovárico 0/8 
total), BSO, 
omentectom ía 

Exenteración pélvica Carcinoma cervical 2/2 100.00 
total Recurrente 

Carcinoma recurrente 
de la Vulva 

Total 8/89 8.9 

* Mortalidad después de 1976: 2/62 3.2 
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lograron abandonar el hospital. Siete pa­
cientes fallecieron como resultado de fa­
llo cardiorrespiratorio que se diagnósti­
có tempranamente en el período posto­
peratorio mientras se encontraban en el 
piso de ginecología oncológica . Una pa­
ciente falleció en la unidad de cuidados 
intensivos debido a complicaciones res­
piratorias postooeratorias . Esta fue la 
única de las ocho pacientes que ingresó 
en la unidad de cuidados intensivos en 
el período oerioperatorio . En 62 pacien­
tes la mortalidad hospitalaria después de 
1976 disminuyó al 3 .2 %. La Tabla 3 
muestra las condiciones médicas pre­
existentes. Cincuenta y tres de las 89 pa­
cientes presentaban enfermedades médi­
cas preexistentes y 7 presentaban múlti­
ples trastornos médicos. Dos de las ocho 
pacientes que fallecieron se encontraban 
en este gruoo. 

Tabla No. 3 

CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES 

CONDICION MEDICA* 

Enfermedad cardiaca 

Enfermedad pulmonar 

crónica 

Diabetes mellitus 

Obesidad 

Hipertensión 

Glau coma 

Anemia 

Total 

* Enfermedades múltiples : 7 

NUMERO 
DE CASOS 

17 

3 

12 

4 

8 

5 

5 

53 

Las pacientes que fueron sometidas a 
pruebas hemodinámicas preoperatorias 
se muestran en la Tabla IV. Diez pacien-
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Tabla No. 4 

PRUEBA HEMODINAMICA 

PERIOPERATORIA 

Etapa 

Preoperatoria 

Transoperatoria 

Postoperatoria 

Número 

10 

2 

2 

1 ntervenciones 
terapéuticas 

9 

2 

o 

* Se utilizó un catéter en arteria 

pulmonar en 13 pacientes. 

tes fueron ingresadas en la unidad de cui­
dados intensivos antes de la operación. 
Las principal es indicaciones fueron valo­
ración de hidratación antes de cirugía y 
evaluación de pacientes con historia de 
enfermedad cardiaca severa. Se coloca­
ron catéteres en la arteria pulmonar de 
todas estas pacientes y se indicó la in­
tervención terapéutica en nueve pacien­
tes (hidratación, mejoramiento de la 
contractibilidad cardiaca o modificacio­
nes en la resistencia vascular periférica). 
Solamente una de estas pacientes falleció 
en el período postoperatorio. Era la 
única paciente de esta serie que presen­
taba una avanzada enfermedad pulmonar 
restrictiva. Una paciente desarrolló em­
bolismo pulmonar en el período post­
operatorio mientras se encontraba en la 
unidad de cuidados intensivos. Se aten­
dió inmediatamente y la paciente sobre­
vivió. Durante la operación se colocaron 
catéteres en la arteria pulmonar en otras 
dos pacientes. En ambas, la presión ve­
nosa central (presión auricular derecha) 
fue baja a pesar de múltiples transfusio­
nes sanguíneas y cristaloideas. Se antici­
paron discrepancias entre la presión ve­
nosa central y la presión pulmo-capilar . 
Se llevaron a cabo con éxito diferentes 
intervenciones terapéuticas para reversar 
tempranamente el fallo cardiaco conges­
tivo, aunque la presión venosa central 
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permaneció siempre en los mismos nive­
les de presión . Otras dos pacientes fueron 
admitidas en la unidad de cuidados in­
tensivos durante el período postopera­
torio para el control y observación de la 
hidratación. ( Una paciente fue sometida 
a exenteración pélvica y la otra presentó 
arritmias cardiacas durante las interven­
ciones) . La mayor duración del monito­
reo de la arteria pulmonar fue de 72 
horas y no se presentaron complicacio­
nes relacionadas con la inserción o uso 
del catéter. 

La Tabla 5 muestra las complicacio­
nes postoperatorias. Cuatro pacientes 
desarrollaron infecciones de la herida 
abdominal. Se les había realizado una 
incisión infraumbilical en I ínea media y 
una requirió un cierre secundario. Die­
cisiete de las 32 pacientes que sobrevi ­
vieron la vulvectom ía radical presentaron 
infección de la herida que requirió algún 
tipo de tratamiento. Dieciseis de esta s 
pacientes se curaron después de un trata­
miento conservador y una paciente re­
quirió cierre secundario con injerto. La 
estancia hospitalaria de las 32 pacientes 
que sobrevivieron esta operación fue de 

Tabla No. 5 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

COMPLICACION NUMERO 

Infección de la herida , abdominal 4 

Infección de la herida, vu lvar 17 

Infección de tracto urinario 5 

Atel ectasia 4 

PMumon~ 2 

Fallo respiratorio no carpiogénico 3 

Fallo cardiaco congestivo 8 

Emboli smo pulmonar 2 

Arritmia cardiaca 2 

lleo que requirió succión nasogástrica 4 

Fistula urinaria 1 

Fístula intest inal 1 
Cambio de conducta agudo 2 

27.1 días con una escala entre 7 a 74 
días. !A partir de 1980 el uso rutinario de 
enfermeras visitantes ha disminuido la 
estancia hospitalaria de 30.2 (15 pacien­
tes) a 24.4 días (17 pacientes). Cinco 
pacientes presentaron infecciones del 
tracto urinario posterior a la vulvecto­
m ía. Cuatro sufrieron atelectasia posto­
peratoria que se solucionó por medio 
de tratamiento respiratorio con equipo 
auxiliar . Siete pacientes fallecieron como 
resultado de descompensación cardio­
respiratoria aguda , seis antes de 1976 
cuando aún se encontraban en el piso de 
ginecología durante el período posto­
peratorio inmediato. Una fue tratada por 
pneumon ía, tres se complicaron con fa­
llo respiratorio no-cardiogénico posterior 
a transfusiones sanguíneas, dos presenta ­
ron fallo cardiaco congestivo y una em­
bolismo pulmonar el ínico masivo. Se 
presentó una fístula vesicovag inal en una 
paciente con carcinoma endometrial que 
había recibido terapia de radiación exter­
na- postoperatoria y en una de las dos 
pacientes que fueron sometidas a exen­
teraciones pélvicas se presentó una f ístu­
la en el intestino delgado con posterio­
ridad a terapia de radiación. En dos oca­
siones se observó cambio de conducta 
agudo que requirió consulta psiquiátrica . 
Después del tratamiento de ambas pa­
cientes su comportamiento se normalizó. 

Once pacientes fueron sometidas a 
reoperaciones tres o cuatro años des­
pués de la primera intervención (Tabla 
6) . Tres pacientes requirieron resección 
intestinal, dos por carcinoma endome­
trial recurrente y la tercera debido a un 
segundo carcinoma primario del colon 
en una paciente que presentó cáncer 
vulvar. Una paciente fue sometida a va­
ginectom ía superior por carcinoma in 
situ y otra como resultado de cierre tar­
dío de herida abdominal secundaria. Am­
bas pacientes habían sido operadas con 
anterioridad por carcinoma endometria l. 
Otras seis pacientes con carcinoma vulvar 
fueron sometidas a intervenciones adi-

119 



Vol. XXXVII No. 2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Tabla No . 6 

REOPERACIONES 

LOCA LI Z ACl ON N UMERO PR O CEDIMIE NTO MORTA LIDAD 

Corpus 4 /41 Cierre secundario de la 
heri da 

Resección del intestino 
delgado por recurrencia 

Vaginetocm ía superior por 
carcinoma 1n situ 

Resección de Co lon 
co!ostomia por recurrencia 

Vulva 7/ 32 Histerectomía vaginal total , 
reparación antero·posterior 

Ovar io 0/8 

2 Reparaciones vaginales 
ant ero· posteriores 

Resecc ión de colon por 
carcinoma primar io del coloi 

3 Excisiones vulvares po r 
re.:u rrenc1a 

ciona les. Una fue sometida a histerec­
tom ía vaginal total y reparación vaginal 
antera / posterior; otras dos sufrieron re­
paración vaginal antero/poster ior debida 
a incontinencia urinaria de esfuerzo y 
relajación vaginal y tres pacientes a re­
sección local por carcinoma vulvar recu­
rrente. No hubo mortalidad operatoria 
en estas pacientes. 

De las 41 pacientes con corpus car­
cinoma que sobrevivieron la operación 
inicial , 13 presentaron recurrencia. Una 
sobrevivió tres años después de la recu­
rrencia. Seis pacientes de 32 que sobre­
vivieron después de la vulvectom ía pre­
sentaron recurren cía. Tres sobrevivieron 
más de tres años después del tratamiento 
quirúrgico de la recurrencia y las otras 
tres pacientes fallecieron como resultado 
de enfermedad intercurrente. Ninguna 
de las ocho pacientes con carcinoma 
ovárico fue ree.xplorada. Cinco pacientes 
fallecieron debido a persistencia de la 
enfermedad mientras se encontraban re­
cibiendo quimioterapia transcurridos de 
6 a 15 meses después de la operación 
inicial. Dos pacientes, una con carcino­
ma ovárico Fase IA y otra en Fase I IB, 
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fallecieron como resultado de enferme­
dad i ntercurrente 3 años después de la 
intervención quirúrgica original, y a su 
fallecimiento no se encontraron signos 
el ínicos de enfermedad. La última pa­
ciente, que se encontraba en la Fase 11 C, 
ha permanecido viva y el ínicamente libre 
de enfermedad durante un año . Estas 
tres últimas pacientes podrían conside­
rarse para ser sometidas a una segunda 
laparotomía exploratoria, pero se nega­
ron a ser operadas. De las 32 pacientes 
sometidas a vulvectom ía, 27 sobrevivie­
ron durante más de tres años y 23 de 41 
pacientes que se operaron por carcinoma 
corpus sobreviví e ron más· de tres años. 
Todas las supervivientes pudieron llevar 
una vida normal sin impedimentos, de 
acuerdo con las visitas de seguimiento 
evolutivo y la información revisada. 

DISCUSION 

Los rápidos cambios perioperatorios 
en el funcionamiento cardiorrespiratorio 
no necesariamente van acompañados de 
hallazgos el ín icos obvios y en particular, 
el rápido deterioro (o mejoría) de las 
funciones circulatorias fundamentales 
por si solas no pueden determinarse con 
precisión basándose en la información 
histórica y en los datos obtenidos de los 
exámenes físicos convenciona les. Del 
Guercio y Cohn han observado en el 
paciente quirúrgico de edad avanzada, 
que la evaluación rutinaria preoperatoria 
frecuentemente es inadecuada. Las inves­
tigaciones hemodinámicas revelan anor­
malidades fisiológicas ligeras o modera­
das en el 64 % de los pacientes y defectos 
avanzados que hacen que las pacientes 
constituyan un riesgo inaceptable en ca­
sos de cirugía mayor en el 23% de las 
pacientes. Por lo tanto, el monitoreo 
hemodinámico puede ser especialmente 
útil en pacientes de edad avanzada y en 
las que presenten enfermedad subyacente 
cardiovascular o respiratoria. Las pacien­
tes de edad avanzada que van a someter­
se a una intervención quirúrgica amplia 
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en la cual se anticipe considerable pérdi­
da sanguínea, transfusiones masivas o 
necesidades de gran volumen también 
pueden beneficiarse de la cateterización 
de la arteria pulmonar y el monitoreo. 
En nuestra división, las pacientes que 
sean sometidas a exenteraciones pélvicas 
y las pacientes de más de 70 años en las 
cuales se contemplen cirugías mayores 
como resultado de cáncer ginecológico 
son evaluadas por los miembros de la 
unidad de cuidados intensivos quirúrgi­
cos. La disponibilidad perioperatoria en 
la unidad de cu ida dos intensivos siempre 
constituye una regla establecida y algu­
nas pacientes ingresan en la unidad de 
cuidados intensivos el día anterior a la 
cirugía para efectuárseles una evaluación 
hemodinámica. A estas pacientes se les 
hace una prueba de esfuerzo para de­
terminar la presión diastólica terminal 
del ventrículo izquierdo, el gasto cardia­
co y la resistencia vascular sistémica. Se 
pueden efectuar intervenciones terapéu­
ticas a fin de mejorar el estado hemodi­
námico de la paciente antes de la opera­
ción. En nuestra institución, el cumpli­
miento de este protocolo desde 1976 
ha hecho disminuir la mortalidad hospita­
laria después de exenteración pélvica del 
28.5 % a un 10.4% (5). En la actualidad la 
mortalidad postoperatoria durante el pe­
ríodo de 30 días después de la exentera­
ción es menos del 5 %. También, la imposi­
bilidad de identificar partiendo de estu­
dios preoperatorios, a las pacierites con 
riesgo de presentar insuficiencia respirato­
ria después de la exenteración pélvica, nos 
ha llevado a utilizar como apoyo profi · 
láctico temporal la ventilación respira­
toria desde 1974 (7) . En esta serie, 89 
pacientes de más de 75 años fueron so­
metidas, por indicación, a opera e iones 
mayores debido a diferentes lesiones ma­
lignas ginecológicas. Las condiciones mé­
dicas preexistentes en 53 de estas pacien ­
tes no aumentó la mortalidad. De las ocho 
pacientes que fallecieron durante el pe­
ríodo oostoperatorio, solamente dos te­
nían trastornos médicos nreexistentes. 

La mortalidad del hospital de 1966 a 
1985 fue de un 8.9%. En un esfuerzo 
conjunto con la unidad de cuidados in­
tensivos quirúrgicos, partiendo desde 
1976, se ha logrado disminuir la mortali­
dad hospitalaria a un 3.2%. Somos de la 
opinión que el fallecimiento de las cinco 
pacientes durante el período postopera­
torio anterior a la existencia de la unidad 
de cu ida dos intensivos, pudo haberse 
prevenido. Todas estas pacientes presen­
taron fallo cardiorrespiratorio agudo des­
pués de las transfusiones sanguíneas y 
cristaloideas durante el período posto­
peratorio temprano. Teóricamente, el 
mon itoreo preoperativo de su estatus he­
modinámico hubiese ayudado a preve­
nir estas complicaciones. Dos pacientes 
que recibieron múltiples transfusiones y 
considerables cantidades de cristaloides 
en el período preoperatorio se monito­
rearon con catéteres colocados en la 
arteria pulmonar. Se observó una dife­
rencia de más de 1 O Torr entre la pre­
sió.n venosa central y la presión en cuña 
de los capilares pulmonares en los re­
cuentos iniciales, mostrando signos de 
edema pulmonar temprano, que hubiese 
sido imposible de ser diagnosticado por 
medio del examen el ínico solamente. De 
las 1 O pacientes que se monitorearon en 
el preoperatorio uti I izando catéteres en 
la arteria pulmonar, 9 se beneficiaron 
de las intervenciones terapéuticas para 
mejorar el estado cardiaco y hemodiná­
mico antes de la operación. Las compli­
caciones relacionadas con el uso de 
catéteres en la arteria pulmonar ocurren 
y pueden resultar fatales. En una recien­
te revisión efectuada en nuestra institu­
ción, (4) Helmkamp revisó 33 cateteri­
zaciones de la arteria pulmonar en 22 
'Jacientes ginecológicas. Las únicas com­
plicaciones fueron tres pneumtorax que 
ocurrieron en el momento de realizarse 
la inserción. Civetta (8), de nuestra 
institución, ha descrito y utilizado una 
técnica segura para la punción de la vena 
yugular interna. En la presente serie . 
no ocurrieron complicaciones durante la 

121 



Vol. XXXVII No.2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

inserción. No se requ1rio el uso del ca­
téter durante más de 72 horas y no 
hubo infecciones, ni complicaciones car­
diacas o pulmonares. 

De las 32 pacientes que sobrevivieron 
la vulvectom ía radical, 17 presentaron 
infección de la herida. Esta incidencia 
es similar en pacientes jóvenes sometidas 
a la misma operación en nuestra institu­
ción . Se han utilizado diferentes tipos 
de incisiones con la intención de dismi­
nuir estas complicaciones, sin que se 
haya observado diferencia significativa 
entre ellas (incisión en I ínea media 
contra mariposa). El uso de enfermeras 
visitantes desde 1980 ha disminuido la 
estancia hospitalaria y debería también 
ser usada en pacientes que son dadas de 
alta del hospital con un catéter Foley. 
Cinco pacientes presentaban historial de 
glaucoma . Es importante documentar la 
información de que se dispone y evitar 
el uso de atropínicos en estas pacientes, 
según lo ha recomendado Wang (9). 

Una resección qu1rurgica oncológica 
efectiva debe resultar en una superviven­
cia aceptable con una recurrencia baja. 
De 41 pacientes que sobrevivieron la 
operación de carcinoma corpus, 13 re­
currieron y 23 sobrevivieron por más 
de 3 años. Este índice de supervivencia 
no es sorprendente ya que esta serie 
incluye solamente a pacientes que fue­
ron sometidos a biopsias del nódulo 
linfático determinadas por factores de 
alto riesgo (tumores indiferenciados y 
tumor voluminoso). De las 32 pacientes 
que sobrevivieron a la vulvectomía radi­
cal, 6 recurrieron y 27 sobrevivieron por 
más de 3 años, lo que hace que esta 
operación sea aceptable para este grupo 
de edad. De ocho pacientes con carci­
noma ovárico, dos fallecieron a los tres 
años debido a enfermedad intercurrente 
en un estado a~intomático. Una vive 
después de transcurrido un año y cinco 
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fallecieron debido a persistencia de la 
enfermedad con posterioridad a la inter­
vención quirúrgica. Todas las ocho pa­
cientes pudieron recibir quimioterapia. 
Debido a que la tolerancia y la respuesta 
a los efectos de la quimioterapia depende 
más de la condición médica, la extensión 
de la enfermedad y la cantidad de enfer­
medad residual después de la resección, 
la edad por si sola no debe constituir 
una contraindicación quirúrgica. Las dos 
pacientes que sufrieron exenteración pél ­
vica tota I no sobrevivieron la operación. 
En una reciente revisión de las exente­
raciones pélvicas realizadas en nuestra 
institución, la influencia dé la edad en la 
supervivencia fue un factor de impor­
tancia. Las pacientes con menos de 60 
años tuvieron un índice de supervivencia 
de 5 años de un 37 %, comparado con el 
16 % en pacientes de más de 60 años de 
edad (5). De acuerdo con nuestra expe­
riencia , probablemente la exenteración 
pélvica no este indicada en pacientes de 
másde75añosdeedad. 

Otras cinco pacientes se sometieron a 
reexploraciones bajo anestesia general 
debido a nuevos trastornos sintomáticos 
no relacionados con la malignidad gine­
co lógica primaria . Se consultó con la 
unidad de cuidados intensivos quirúrgi· 
cos y no hubo mortalidad, la morbilidad 
fue mínima y se logró la mejoría sinto­
mática en todas las pacientes. Sólo se 
aplicó anestesia regio na I a dos pacientes 
que fueron sometidas a vulvectom ía. En 
el resto se utilizó anestesia general en­
dotraqueal. La posibilidad de utilizar 
más extensivamente la anestesia regional 
debería investigarse en el futuro a fin 
de disminuir aún más las complicaciones 
postoperatorias en estas pacientes. En 
pacientes de más de 75 años de edad, la 
cirugía oncológica pélvica puede realizar­
se con un índice de baja morbi-mortali­
dad, especialmente cuando se cumple un 
estricto protocolo que utilice los cuida­
dos intensivos preoperatorios. 
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RESUMEN 

Se revisaron los casos de ochenta y 
nueve pacientes de más de 75 años que 
fueron sometidas a cirugía mayor debido 
a diferentes lesiones malignas ginecológi­
cas . El reciente uso rutinario de cuidados 
intensivos perioperatorios disminuyó la 
mortalidad hospitalaria de un 8.9 % a un 
3.2 % y contribuyó a la disminución y a 
la anticipación de complicaciones cardio­
respiratorias trans y postoperatorias. A 
partir de 1980 la disponibilidad de en­
fermeras visitantes disminuyó la perma ­
nencia hospitalaria promedio de 30.2 a 
24.4 d Í3s en pacientes que fueron sorne-

tidas a vulvectom ía radical. No hubo 
mortalidad en 11 pacientes que fueron 
subsecuentemente sometidas a reexplo­
ración debido a recurrencia o nueva en­
fermedad quirúrgica . Cincuenta y dos de 
las 89 pacientes sobrevivieron más de 3 
años sin que prese ntasen impedimentos 
o limitaciones como resultado de las 
operaciones. En pacientes de más de 75 
años, la cirugía mayor electiva debida a 
lesiones malignas ginecológicas puede 
efectuarse sin r iesgo, especialmente cuan­
do la paciente es evaluada y supervisada 
por miembros de una unidad de cuida ­
dos intensivos quirúrgicos. 

PELVIC ONCOLOGIC CLINIC IN ADVANCED AGE PATIENTS 

SUMMARY 

The el in ical records of 89 patients 
over 75 years old who underwent majar 
surgery due to different mal ignant gyne­
cologic lesions were reviewed . The recent 
rutinary use of transsurgical intensive 
care lowered the Hospitalary mortality 
rate from 8.9 % to 3.2 %and contributed in 
dimin ish ing and anticípate the i:rans and 
post surgical cardiopulmonary complica­
tions . Since 1980, the availability of vi ­
siting nurses lowered the mean Hospita­
lary stay from 30.2 to 24.4 days in pa-
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