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lll1ROOUCC1011. 

La cirugfa fue el primer método efectivo accesible 

para la curación del carcinoma cervico uterino. El == 

intento inicial del manejo quirúrgico del cáncer de == 

cérvix se reportó en 1879 por McGra11, al publicar su= 

descripción de la excisión quirúrgica en 4 pacientes. 

En el mismo año Freund reportó su primera serie de his= 

terectomías totales abdominales con una mortalidad o= 

peratoria del 50%. En 1895 Clark, siendo residente del 

Hospital Johns Hopkins, reportó la primera histerec-= 

tom!a "radical". En 1898 Ernst Wer'theim en Viena, ca= 

menzó a realizar en forma rutinaria la disección 1 in= 

filtica con una amplia excisión del útero y en 1912 pu= 

bl icó sus resultados en 500 casos (56), que contribu= 

yeron grandemente al desarrollo y aceptación de la == 

histerectom!a radical que ahora lleva su nombre. 

La operación original de Wertheim consistió en la 

extirpación del útero y la porción medial de los para­

metrios y paracolpos sin tocar los ganglios linfáticos 

pélvicos, excepto cuando estaban aumentados de tamaño 

y se sospechaba en metástasis. La mortalidad operato­

ria de las primeras 100 pacientes de Wertheim fue del 

30% y del 15% en las últimas. 



En 190~ Sch•uta describió su técnica de histerecto­

mla radical por abordaje vaginal demostrando mrta 11-­

dad operatoria mils baja que por vfa abdominal. ( 46) 

El descubrimiento del rad1um por Pierre y Marie Cu­

rie en 1898 y su introducción a la el fntca a mediados -

de los aílos veintes, permitió el desarrollo de una mo-­

dalidad terapéutica que en general tenla una aplicacf6n 

mils amplia y produda una mortalidad mucho menor que 

las primeras histerectomlas radicales. 

Con el mejor conocimiento de la biof!sica y del 

efecto de Ja radiación en los tejidos, el perfecciona-­

miento del equipo capaz de proporcionar radioterapia -­

externa homogénea en grandes campos y mejores técnicas 

para dosificar y la aplicación del radium intracavita­

rio, los Indices de curación mejoraron y la radiotera­

ph fue aceptada ampliamente com la modalidad terapéu­

tica primaria para el cáncer cervfcal invasor. 

Sin embargo Meigs, no satisfecho con los resultados 

cllnicos, comenz6 a utilizar en 1939 la c1rug!a radical 

para el manejo del carcinoma cervfcal invasor inicial, 

modificando la técnica de Wertheim y reportó en 1954, -

473 casos seleccionados con una mortalidad de l. 7% pe­

ro con 9% de fistulas urinarias \28'), considerando a 



esta compl icact6n como la única seria y desagradable -

y de no ser por ésto, la cirugla serta con mucho la -­

mejor forma de tratamiento. Se inlci6 así la era moder­

na del tratamiento quirúrgico del cáncer de cérvlx. 

Durante la segunda mitad de este siglo, los avan-­

ces en anestesia, manejo de l!quldos y electrol!tos, -

transfusiones sangufoeas, antibl6ticos y técnicas qui­

rúrgicas le ban dado a los glnec6logo-onc6logos la -

oportunidad de ofrecer a sus pacientes con carcinoma -

cervical Invasor Inicial, los beneficios de la clrugla 

radical con un índice alto de sobrcvlda y con mínima 

morbilidad y mortalidad. 

Existe hasta la fecha controversia sobre el m/itodo 

terapéutico Ideal para el carcinoma cervico-uterino -­

invasor. SI se estudia esta controversia se puede no­

tar que el área de discusl6n es relativamente estrecha 

dentro del amplio espectro de las lesiones neopli!sicas 

del cérvlx. Hay acuerdo unánime que el carcinoma in -­

situ y el carcinoma mlcrolnvasor deben ser tratados -­

'lllirurglcamente. Que las lesiones IIB y 111 son trl-­

butarlas de radioterapia y que la etapa IV puede. ser -

tratada pal iativamente con radioterapia o con prece-­

dimlentos de evisceracl6n en casos seleccionados: ln­

vasi6n central o que el tumor se extienda en sentido -



antcroposterfor a vejiga y recto dejando 1 ibres los pa­

rametrios. 

Nos restan solamente tos estadios IB Y l !A, que com­

prenden 1 a zona de desacuerdo. 

Este reporte debe aclararse, no trata de resolver 

las controversias en relación con la cirug!a o la radio­

terapia en el tratamiento del cSncer de cérvix, sino -­

que expone la experiencia con la histerectomia radical 

en nuestro centro en los últimos 5 años. 

Algo fundamental en oncologfa ginecológica es indi­

vidual izar el tratamiento a cada paciente y controlar -

ta enfermedad con las menos complicaciones y efectos -­

colaterales. Es muy conveniente que en ta decisión del 

plan terapéutico concurran las opiniones del cirujano, 

del radioterapeuta y del patólogo. Esta labor de equi­

po conduce necesariamente a la individual izaci6n del -

tratamiento que debe ser la primera fase de toda tera­

péutica. Probablemente la decisión mSs importante que 

un patólogo tenga que hacer, sea la de un fragmento de 

cérvix con cáncer (Novak's Gynec & Obstet Pathology). 

Diagnosticar cáncer cuando no existe, es sentenciar a 

una paciente a radioterapia o cirugía inecesarfas, con 

todas las consecuencias que esto implica. Por otro la­

do, no hacer el diagnóstico de cfocer cuando éste exis 

te puede ser peligroso y quizá fatal por el retraso en 

la institución del tratamiento adecuado. 
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Uno de los factores mó~ im;>ortante5 para la elección 

del tratamiento es la edad. Las pacientes de 40 a 45 --­

años o menores se consideran candidatas excelentes para 

la cirugía radical; la capacidad funcional y el bienes­

tar general son mejores que después de la radioterapia. 

Contrariamente los beneficios de la cirugla son mínimos 

en mujeres de más de 60 a 65 años. (29) 

La cirugta tiene ventajas definidas sobre la radio­

terapia en el tratamiento del carcinoma cervico-uterino 

invasor (!By IIA, FIGO). Desde luego la selección de 

la paciente es fundamental. La mujer joven, delgada, 

con buen estado general de salud, con un tumor menor -

de 3cm, bien diferenciado, es la candidata ideal y pue­

de obtener muchos más beneficios con el tratamiento -­

quirúrgico que con la radioterapia si la operación la 

efectúo un cirujano experimentado y familiarizado con­

la historia natural de la enfermedad y con la técnica 

de la histerectomfa radical (4,5, 24,26,53) 

La cirugla por ejemplo , tiene la ventaja de ser 

capaz de determinar las. dimensiones exactas de la in­

vasión, el estado de los ganglios 1 infáticos, propor­

ciona información adicional del grado de diferencia­

ci6n ·del tumor y de su propensión para invadir espa­

cios vasculares y linfSticos. Esta información es -
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muy útil pdra formar oµin iún !JoLre E:l p1·unóslicu y to-

mar decisiones sobre la necesidad de radioterapia pos­

operatoria complementaria. 

Adem~s de proporcionar un pronóstico más preclso-

y un mejor plan terapéutico existen otras ventajas de 

la cirugfa en pacientes adecuadamente seleccionadas: -

conservación de los ovarios en mujeres jóvenes, preser­

vando por lo tanto su función pues se ha demostrado que 

los ovarios casi nunca están involucrados con meUsta-

sis aun en etapas avanzadas be.). 

La Función sexual es algo que debe tenerse en cuen-

ta; aquf la cirugfa ofrece ventajas sobre la radiote­

rapia. Existen estudios que demuestran que las pacien­

tes sometidas a radiación tlenen disminuida su capaci­

dad de satisfacción sexual, orgasmo y libido y dismi­

nuyen su frecuencia de actividad sexual. Esto es de -

esperarse ya que después del tratamiento con radiacio­

nes puede ocurrir fibrosis vaginal y pélvica, esteno­

sis vaginal, cistitis y proctitis, as! como la pérdi­

da de la función ovárica que es inevitable e9 ) . 
La lesión de las vías urinarias y la formación de 

f(stulas ureterales y vaginales han sido las compli­

caciones m~s frecuentes de la histerectomla radical. 

En las grandes series publicadas el Indice de forma­

ción de fístulas varía entre el O y el 10% (4,21,24 

26 ,29 ,53) 
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cervical. Definen los detalles de estas 5 clases de -

histerectomias que se basan en las diferencias de ma­

nejo quirúrgico de las siguientes estructuras: arterias 

uterinas, arterias vesicales superiores, uréteres, li­

gamentos cardinales, ligamentos uterosacros y vagina. 

El tipo de procedimiento más frecuentemente utiliza-

do en el tratamiento del carcinoma cervico-uterino JB 

y !IA y al que corresponde la presente serie, es la -

histerectomfa de clase lll de Piver y Rutledge. 

El propósito de esta operación es la disección en 

bloque de la grasa, tejido areolar y los gangl los 1 in­

Uticos de las arterias y venas i1 íacas primitivas, 

illacas interna y externa y de la fosa obturatriz; se 

incluyen también los ganglios presacros, la arteria -

ute: ina se liga a nivel de su salida en la arteria!­

llaca interna, efectuando la disección del uréter -­

del parametrio hasta su entrada en la vejiga y sec-­

cionando parametrlos y paracolpos lo más cercano a la 

pelvis e incluyendo el tercio o la mitad superior de 

la vagina. En mujeres jóvenes se puede permitir la -

conservación de los ovarios. 

Avances recientes en la técnica de la histerecto­

mfa radical con linfadenectomfa pélvka incluyen el -

cierre de la cúpula vaginal, con peritonizaci6.n de la 

base de la vejiga, recto y uréteres. Asimismo se de-

8 
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ben colocar en forma rutinaria drenajes a succi6n del -

espacio retroperltoneal y un drenaje urinario a través 

de una cistostomla suprapúbica. Symmond y Pratt repor­

taron inicialmente que la combinaci6n del cierre de la 

cúpula vaginal y la succión del retroperitoneo causa­

ban disminuci6n significativa en la incidencia de fis­

tulas vesico-vaginales y uretero-vaginales, así como -

de l infoquistes; ésto por una disminuci6n de la canti­

dad de liquido en la cavidad pélvica, disminuyendo la 

posiblidad de necrosis e infección, f!9 l .. ' 

El uso de la cistostomía suprapúbica en la his-

terectomfa radical fue recomendado por VanLNagell en 

1976 (30 J. En ese estudio se encontró una reducción 

significativa de la aparición de fistulas uretero-va­

ginales y vesico-vaginales as! como de infecciones -

urinarias, que en pacientes con sonda uretral, así co­

mo mejor tolerancia de la paciente a este tipo de dre­

na,1!. Al terminar la disección radical se practica -

una talla vesical y.'se introduce una sonda de Foley -

del número 18, la cual se saca por contrabertura en -

la pared abdominal y se instruye a la paciente a oclu­

ir el catéter en forma intermitente. Se deja la sonda 

por un m!nimo de 6 semanas y se retira cuando la orina 

residual sea menor de 50ml. 

En relación a la fonnación de fistulas urinarfas, 



se ha visto que el sitio más frecuente es a nivel del 

uréter distal, debido a la disección del túnel parame­

trial, quedando esta zona disminu(da en su irrigación 

sangu(nea. En ocasiones es extraordinariamente difi'­

cil hacer una anastomosis a este nivel y se recomien­

da realizar una ureteroneocistostom(a tan pronto como 

se diagnostique el problema y evitar asi' una lesión -

de las vías urinarias altas. Las f(stulas vesico-va­

ginales muchas veces no pueden repararse en forma inme­

diata debido a la necrosis e infección. En este caso 

se debe manejar a la paciente con antibióticos y di -

ferir la reparación hasta que el sitio quede 1 ibre de 

infección. Cuando no ha habido radioterapia previa, 

la reparación de estas ffstulas suele ser exitosa. 

r.on esta operación se alcanzan Indices muy altos 

de curación del cáncer cervical cuando no existen me­

tástasis ganglionares (1). 

Existen numerosos reportes en la literatura inter­

nacional que comparan la efectividad de la cirug(a ra­

dical con la radioterapia y la mayorfa coinciden en -

que los resultados de una forma y otra de tratamiento 

no tienen diferencia estadisticamente significativa -

(39,33,34). con (ndices de sobrevida a 5 años del or­

den del 85%. Newton (331 reportó 119 pacientes en es­

tadio 1 de la enfermedad tratados con cirugía radical 

10 



o radioterapia unicamente. De las pacientes tratadas 

con histerectomía radical con 1 infadenectomfa pélvica 

81% sobrevivieron a 5 años; la sobrevida de las pa­

cientes tratadas con radiaciones fue del 74%. Estas 

diferencias no fueron es tadisticamente significativas. 

Parece entonces que cuando menos por ahora, no e­

xiste tratamiento de elección. Es por esto que debe­

mos considerar las ventajas y desventajas de una y o­

tra forma de tratamiento e individualizar cada caso. 

En relación al manejo adecuado de la paciente obs­

tétrica portadora de un carcinoma cer.vico-uterino in­

vasor, los reportes en la 1 itera tura en general son -

con números reducidos de pacientes lo que impide tener 

suficiente experiencia e información para llegar a con­

clusiones firmes y definitivas (32). Sin embargo, el 

concenso general actual es que se debe actuar con pron­

titud y establecer tratamiento definitivo (radioterapia 

o cirugía radical) una vez que se diagnostica carcino-

ma cervical invasor en una paciente embarazada; la es­

pera puede conducir a resultados trSgicos. En casos -

seleccionados en etapa !A y después de un cuidadoso -

análisis del espécimen del cono cervical que demuestre 

solamente mínima invasión al estroma y ausencia de per­

meación vascular o linfática, puede diferirse el tra­

tamiento hasta la vfabfl fdad del producto y posterior-

11 



mente proceder a una histerectomía extrafocial. 

A partir de la etapa 18 no deberá dilatarse el tra­

tamiento por más de 3 a 4 semanas puesto que ésto con­

duce a una disminución en la supervivencia materna. 

En etapas JB y IIA la histerectomía radical con linfa­

denectomía pélvica es un método aceptable de tratamien­

to. Sall reportó no haber encontrado dificultades -

técnicas que pudieran relacionarse con el .embarazo y 

menciona que el edema gestacional condiciona mejores 

planos de despegamiento que facilitan la operación. 

La conservación de los ovarios en estas pacientes -

tiene sus ventajas y aunque se extirpa la porción -

superior de la vagina con la pieza quirúrgica, el re­

manente que se deja pennanece funcional. (45} 

En el 1 y 11 trimestres el tratamiento se lleva 

a cabo tan pronto se hace el diagnóstico y si no -­

existen contraindicaciones, la cirug.fa radical es 

adecuada; en el tercer trimestre y con producto --­

viable, se recomienda operación cesárea clásica, se­

guida de histerectomía radical con linfadenectomía -

pélvica. 

Cuando se detecta carcinoma cervical ihvasor en 

el periodo postparto, se instala tratamiento inmedia­

tamente. 

El pronóstico del cáncer cervical asociado a em­

barazo depende del estadio del tumor y de la prontl-

12 



tud con la que se instituya el tratamiento. Parece 

ser que el embarazo por sí mismo no altera el pronós­

tico. 

Otras indicaciones generalmente aceptadas para la 

linfadenohi sterectomía son: 

1.- Pacientes con enfermedad recurrente o persistente 

después de un tratamiento completo con cadiotcra­

.pia, en quienes se piensa que la cirugfa puede -

erradicar el tumor residual (2,52). 

2.- Pacientes en quienes la radioterapia puede estar 

contraindicada por la presencia actual o pasada 

de enfermedad inflamatoria pélvica, miomas uteri­

nos voluminosos o problemas de este tipo que pue­

den causar dificultad para la adecuada irradia-­

ción tisular (4). 

3.- Cuando el tumor invade el miometrio e infiltra -

el istmo formando lo que se ha llamado "útero en 

barril", pues la población celular en esa zona -

es muy numerosa, con necrosis que disminuye su -

oxigenación lo cual hace a las células turnara-­

les menos radiosensibles (11). 

13 
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ESTADIO O: 

ESTADIO 1: 

ESTADIO I I: 

CLAS!FICACION UEL C/\RCl/iOllA CERVICO-UTERINO (FJGú). 

Carcinoma preinvasor. Carcinoma fn situ. Carcinoma 

i n trae pi te l i a l . 

Carcinoma invasor. El carcinoma se encuentra con-
finado al cuello uterino. La extensión al cuerpo 
no cambia la ·etapa. 
!A: Carcinoma microinvasor. 
IB: Todos los otros casos del estadio l. icarcinoma 

francamente invasor confinado al cérvix). 

El carcinoma se extiende más alU del cérvfx sin 
llegar a la pared de la pelvis o bien Involucra la 
vagina sin llegar al tercio inferior. 
llA: No hay invasión parametrial evidente. El car-
cinoma se exti~nde a Ja vagina. 
!IB: Los parametrios se encuentran involucrados sin 
llegar a Ja pared de la pelvis. En el examen rectal 
se encuentra espacio libre entre el tumor parametrial 
y la pared pélvica. 

ESTADIO Ill: El carcinoma se extiende hasta· la pared de ·1a pelvis. 

ESTAUIO 1 V: 

Al ·examen rectal no hay espacio libre entre el tumor 
parametrial y la pared pélvica. El tumor involucra 
el tercio inferior de la vagina. 
JIIA: Invasión central, el carcinoma se extiende al 

tercio inferior de la vagina sin invadir los 
parametrios hasta la pared de la pelvis. 

IIIB: Invasión parametrial hasta la pelvis. Hidro­
nefrosis ,o exclusión renal. 

El carcinoma se extiende más allá de la pelvis o ha 

invadido la mucosa de la vejiga o el recto. El ede-
ma buloso no permite clasificar el caso como etapa IV. 
jVA: El carcinoma se extiende a órganos adyacentes. 
VB: El carcinoma se extiende a órganos distantes. 

14 



OBJETIVOS. 

l.- Analizar los criterlos de selección de pacientes 

sometidas a h1sterectomfa radical. 

2.- Revisar las complicaciones transoperatorias y -­

postoperatorias de este procedimiento. 

3.- Analizar la mortalidad directamente relacionada 

con esta i ntervenci6n. 

4',--Correlacionar la presencia de metástasis a gan­

glios linfáticos con la etapa c]fnica y la his­

tologfa tumoral. 

5.- Conocer los índices de supervivencia de las pa­

cientes portadoras de carcinoma cervico-uterino 

invasor inicial sometidas a tratamiento quirúr­

co. 

15 



M;\TBRlAL Y METOD:JS. 

Se realizó un eatudio retros?ectivo, abierto y trans­

versal; el ~ute~lal re~isado abarca un período de 5 aftos 

do enero de 1979 a diciembre de 1983. Se encontraron en 

el departamento de bioestadística y en el servicio de mi­

crofilm 56 ei<pedientes de pacientes sometidas a histerec­

mía radical con linfadencctomía pélvica .como tratamiento 

del carcinoma ccrvico-uterino. 

Las pacientes fueron seleccionadas en la Clínica de 

Ginecología Oncológica del hospital y la operación llavu­

da a cabo por uno de los médicos ~ncargadcs de osa clíni­

ca. La decisión de someter a tratamiento quirúrgico a -

una paciente con cáncer cervical invasor se tomaba en -

sesión conjunta en la clinica. 

Las diagnósticas fueron hechas por biopsia directa o 

conización cervical. El hallazgo histológico do perrnea­

ción a espacios vasculares o linfáticos no constituyó un 

criterio de exclusión. 

En la valoración preaperatoria se realizó historia -

c!ínica completa interrogando sobre antecedentes como -­

diabetes, hipertensión, cardiopatías, infecciones urina­

rias o pélvicas y operaciones abdominales previas. En la 

exploración física se palpaban en forma cuidadosa las fosas 

16 



supraclavicJlares y regiones inguinales en busca de gan­

glios linfáticos, examen abdominal con referencia parti­

cular a las zonas renales, hígado y fosa pélvica. Se -

practicó examen pélvico, incluyendo exploración rectal 

y vaginal para valorar la diseminación de la enfermedad 

as! como el volumen del tumor. 

La paciente se preparaba habitualmente con loa estu­

dios de laboratorio rutinarios preoperatorios, telerradio­

grafía de t6rax y valoración cardiovascular en mayores de 

45 a~os. Se practicó en forma rutinaria urografía excre­

tora. La preparación intestinal era simplemente con ene­

mas evacuantes antes de la cirugía. No se instituyó tra-

1\ tamiento antibiótico ni anticoagulante en el período pre­

opera ter io. 

TECNICA QUIRURGICA: En 29 pacientes se escogió la incisión 

media infraumbilical y en 27 incisión transversa entre am­

bas espinas ilíacas. con desinserci6n de los músculos rec­

tos abdominales del borde superior del pubis. 

Antes de iniciar la disección, se efectuaba en forma -

sistemática una exploración cuidadosa de todos los órganos 

intraabdominales (hígado, diafragma, epiplón, mesenterio, 

etc,) y evaluación de los ganglios pélvicos y-paraaórticos 

recurriendo a la biopsia transoperatoria por congelación en 
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los casos sospechosos. Una vez decidido que el ca­

so era operable, se iniciaba la intervención. 

La operación generalmente realizada fue una his­

terectomía radical con linfadencctomía pólvica, de -

clase II! de Piver y Rutlcdge (36), ya descrita en la 

introducción. 

La anestesia utilizada en la totalidad de las pa­

cientes fue la general inhalatoria. 

Se analizaron las siguiente~ caractct'Íslicas de 

las pacientes: ednd, antecedentes ginecoobstétricos, 

citología •1aginal, síntomas de presentación, aspecto 

macroscópico del tumor, diagnóstico preopcratorio, cn­

':ado clínico gcncr;:il, etapa clínica e histolo~¡ía twno­

ral, hcmotransfusioncs, tiempo quirúrgico, tipo de ope­

?:"ación realizada, evolución postopcratoria inmediata, 

complicaciones trans y postopcratorias, control posl­

r..iperatorio a nivel de consult.a extorna: se correlacio­

nó la presencia de ganglios linfáticos con la etapa clí­

nica l la histología tmnoral. 

Bn el antílisis de sobrevida se utilizó el método -

or:t.uarial de re:::;;ultados quir1Ír<JiCos descrito por Grun­

f.emeier ( 171, •1raficando en porccnlaje de supervivencia 

i:n r:oda inl,1~r1é.ilo anuul postoperat.orio. 



RFSUI TA00<;. 

La edad de las pacientes osciló entre 27 y 59 años 

con un promedio de 40 (gráfica ¡) 

La inmensa r1ayoda de las pacientes eran multiges­

tas con 4 o más embarazos (73.21}; con 3 embarazos 

el 10.7'.'; con 2 el 7.1'.' y con 1 3.s: (gráfica 'l 

Unica1:iente 2 pucientcs eran nul igestds. Una de 27 

años con lupus eritem..itoso diseininado, con nefro--­

patía y en tratamiento con preJnisonu, portadora de 

un adenocarc1noina de células cluras de cndocérvix y 

la otra una mujer de 36 años de edad, asintomática, 

la cual estaba siendo estudiada por esterilidad pri­

maria y una biopsia ele endometl"io reportó CA adeno­

esca11ioso poco dife1·enciado del cndocérvix, invasor. 

Los síntomas de presentación de la enfermedad 

fueron en orden de frecuencia los siguientes: 

1 euco rrea ( 4·\ . 6';) 

hemorragia transv,1gi nal interrnenstrual {37. 5·,) 

hemorragia post-coital (30.3".) 

dispareunia (3.5~) 

prurito vulvar (l.¡:;) 

Cabe sei\alar que casi un 20·; de las pacientes -

cursaban asintomáticas. 
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El aspecto macroscópico del tumor fue de tipo exo­

fltico en 23 pacientes (41%) y en otras 23 se observa­

ba conio una simple erosión cervical. En 6 pacientes 

el cérvix se encontró sin alteraciones visibles. 

El estadio el fr.ico tumoral se encontró en las si­

guientes proporciones: 

!A 1 pac lente l.?:' 

lB 41 pacientes 73.2~ 

l!A 6 pacientes 10. n. 
IIB 8 pacientes 14.n 

Las pacientes clasificadas en estadio clfnica !IB 

fueron 8, de las cuales 5 se cmcontraron en una etapa 

incipiente, siendo discutidos los casos en sesión con­

ju,.ta concluy6ndase que probablemente se tratara de -

flbrosis parametrial y tratándose de mujeres jóvenes 

en excelentes condiciones generales de salud, se de­

cidió tratamiento qt1irúrgico. (Una de estas pacien­

tes era portadora de un tumor carcinoide de tipo só­

lido). 

3 pacientes en estadio l !B recibieron previamen­

te radioterapia: 

l.- Paciente de 35 años de edad, portadora de un cat • 

cinoma epidermalde moderadamente diferenciado, in-



vasar, la cual fue hospitalizada en marzo de 1979 

con un cuadro de enfermedad inflamatoria pélvica 

aguda (piometra), que obligó a tratamiento qui . 

rúrgico por lo que fue sometida a una histerecto­

mía radical con linfadenecto01ía pélvica (!!!). 

Su evoluci6n postoperatoria fue favorable, encon­

trándose asintomcltica y sin actividad tumoral has­

ta ahora. 

2.- Paciente de 52 años de edad, con un carcinoma -­

cervico-uteri no epidürmoi de, moderadJmente di -­

ferencfado, invasor, a quien no pudo completar-­

se radioterapia por cérvfx infranqueable, por lo 

que se decidió tratamiento quirúrgico. Se operó 

en junio de 1979 y vive hasta ahora sin actividad 

tumora 1. 

3.- Paciente de 53 aiios con diagnóstico histopatoló­

glco de rabdomiosarcoma pleomórfico, sometida en 

diciembre de 1980 a una h is terec tomfa amp 1 i ada 

(!!),sin linfadenectomía, por fracaso a la ra­

dioterapia. En enero de 1981 se observó recu­

rrencia a nivel de vagina y postcrionnente no -

.~'.. \iól.v.i6 más~a·.cobtrol. 

La única paciente clasificada en etapa !A fue -

una mujer de 59 años con una citología de clase V 

de Papanicolau, con biopsia dierecta que reportó = 

carcinoma epidermoide in situ y con cérvix no con1-
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zablc. Se practicó una histHrr.~nm!a am~li>rl• (TI). 

sin linfadenectom!a y el reporte histopatológico fue 

de un carcinoma epidermoide In situ. Esta paciente 

presentó un segundo primario. CA medular de manta, re­

cibiendo radio y quimioterapia. 

Se conservó tejido ovárico en 7 pacientes (12.51) 

con edades entre 27 y 32 anos, a excepción de una de 

36 anos. ~ de estas pacientes hubo necesidad ros-

terlormente de practicarse laparotomfa exploradora 

con extirpación de quiste ov,lrico residual, en am­

bos casos benignos. 

95% de las pacientes se transfundieron en el trans­

operatorio y la cantidad de sangre transfundida va-

rió entre 600 y 3000ml. El promedio de sangre trans-

fundida fue de !530ml. Unicamente 

quirieron hemotransfuslón. 

pacientes no re-

El tiempo quirúrgico promedio en esta serie de 56 

hlsterectomfas radicales fue de 4.2 horas. 

RADIOTERAPIA PREOPERATORIA: En 52 pacientes l92.8%) 

la cirugfa fue el tratamiento primario. Untcarnente 
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4 pacientes (7 .1%) recibieron radioterapia preopera­

toria: 2 con tumores radiorresistentes; 1 que desa­

rrolló enfermedad inflamatoria pélvica que ameritó 

intervención quirúrgica y 1 a quien no pudo comple­

tarse radioterapia por un cérvix infranqueable. 

COMPLJCACIOllES TRANSOPERATORJAS: Unicamente 3 pa­

cientes presentaron compl icacioncs en el transope­

ratori o: 

a)- llemorragia- 2 pacientes 

b)- Trauma intestinal- 1 paciente. 

En todas se tomaron las medidas necesarias y los pro­

blemas se resolvieron en forma satisfactoria. Una 

de las pacientes que presentó hemorragia transopera­

toria, de.<arrolló fístula uretero-vaginal bilateral. 

El tiempo de estancia hospitalaria osciló entre 

6 y 32 dfas. En promedio 12.4 días. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORJAS: 

llemorragia: Ocurrió hemorragia que ameritó reinter­

vención en el postoperatorio inmediato en 4 pacientes 

~ .1%) recurriendo a taponamiento hemostático pél vi­

co en 3 de ellas. 2 de estas 4 pacientes desarrolla­

ron fístulas urinarias posteriormente. 
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Infección: 15 pacientes presentaron datos de infec­

ción en el postoperatorio (26.7X): 

7 unicamente manifestaron síndrome febril; 5 presen­

taron abscesos y dehiscencia de herida quirúrgica; 

2 urosepsis y l absceso pélvico. Este fue drenado 

por vagina sin mayores complicaciones. 

Fístulas urinarias: 6 pacientes desarrollaron fis­

tulas urinarias en '.!l postoperatorio, lo cual equi" 

vale al 10.n de la serie: 5 uretero-vaginaleo y -

vesico-vaginal. 

En una paciente el problema fue detectado en -

fonna precoz y corregido 48 hora~ después de 1 a -­

histerectomía. A las otras 5 pacientes se les prac­

ticó reimplante uretero-vesical (con técnica de Po­

litano o Boarj) J meses después de la cirugía radi­

cal, con buenos resultados funcionales. 

De estas 6 pacientes, a J se les hizo cistosto­

mfa como método adyuvante de la histerectmnia radi­

cal y a J no. 

2 de estas 6 pacientes presentaron hemorragia -

postoperatorfa que ameritó reintervencfón. 

Ninguna de estas pacientes habfa recibido radio­

terapia previa. 

Otras: Se encontraron otros problemas postoperato­

rios usuales, asociados a la cfrugfa abdominal y -

pélvica como fleo transitorio, una hernia lnclsio­

nal' sfndrome diarreico, etc. Todos ellos respon­

dieron al manejo postoperatorio habitual sin mayo-



res consecuencias. 

HISTOPATOLOGIA. 

Como en todas las series reportadas, el carcinoma 

de tipo epidermoide constituyó la mayorfa de los ca­

sos (gráfica 3 ) . Esta estirpe histológica se encon­

tró en 44 pacientes o sea el 78.5%. 

Se encontró adenocarcinoma en 10 pacientes o sea 

un 17 .8% de los cuales 7. l~ correspondieron a adeno­

carcinoma puro, 5.3% a adenocarcinoma de células cla­

ras y 5.3% adenoescamoso. 

Loa otros dos casos correspondieron a un carci­

noide tipo sólido (l.7%) y un rabdomiosarcoma pleo­

mórfico. Este último en una paciente de 53 años que 

había recibido radioterapia previa y posteriormente 

se decidió cirugía por considerarse un tumor radio­

resistente, con diseminación hematógena. Se practi­

có una histerectomfa ampliada (11) sin disección -­

ganglionar linfática. 

GANGLIOS LINFATICOS. 

De toda la serie, se reportaron 6 casos con me­

tástasis ganglionar 1 infática (10.7%), 33 con hiper­

plasia linforreticular (59.8%) y 15 con ganglios 

linfáticos normales.(28.7%). (Tabla 6) 

No se encontró relación entre la presencia de -­

metástasis a ganglios 1 infáticos pélvicos y el gra­

do de diferenciación tumoral. 25 



Correlacionando la presencia de met&stasis gan­

glionares y el estadio el ínico, se encontró: 

9.7t ..................... JB 

33.3% .................... JJA 

RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA: A 7 pacientes se les in­

dicó radioterapia en el postoperatorio (12.5%). La 

decisión se tomó en base a la existencia de metásta­

sis ganglionares, por reportarse tumor en bordes qui­

rúrgicos o bien por recurrencia. 

De estas 7 pacientes, 4 han fallecido por persis­

tencia de actividad tumoral y 3 se encuentran vivas 

controladas. 

PA"fOLOGIA GENITAL ASOCIADA: Además del problema neo­

pl:!sico cervical, se encontró miomatosis uterina en 

8 pacientes (14.2%), adenomiosis en 9 (16%), pios:!l­

pinx en l (l.7%) e hiperplasia adenomatosa del en­

dometrio en 1 (l.7%). (Tabla ~ ) 

CANCER Y EMBARAZO. 

Se encontró c:!ncer asociado a embarazo en 2 pa­

cientes (3.5%): una de 29 años, gesta VI, para V 

con un embarazo del 1 trimestre, portadora de un -
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carcinoma epidermoide invasor IB, a quien se practi­

có una histerectomía radical (111), con huevo in si-

tu, el 23 de enero de 1983, evolucionando sin complica­

ciones, actualmente viva y sin actividad tumoral. 

La otra pacfente,de 34 años de edad gesta V, para IV 

a quien se detectó un carcinoma epfdermoide, modera­

damente diferenciado, invasor IIA, durante el tercer 

trfmestre del embarazo, llegando 6ste a término y -

practicándose una cesárea corporal y posterionnente 

histerectomfa radical con 1 infadenectomfa pélvica. 

10 meses después se detectó recurrencia tumoral a 

cúpula vaginal, por lo que se fnició radioterapia. 

Esta paciente desapareció en noviembre de 1981. 

SOBREV!OA. 

Se real izó una curva de supervivencia en base 

a un análisis actuarfal, graficando el porcentaje 

de pacientes vfvas en cada intervalo anual postope­

ratorfo. 

Se obtuvo un fndfce de sobrevida a 5 años del 

79% y la tendencia de esta curva fue a mantenerse -

en el mismo porcentaje a más de 5 años. (grHica 4) 

Oe las 56 pacientes operadas, 8 han fallecido. 



De estas 8 pacientes, 4 tenían tumor en estadio el f­

nico 18 (9.7%) y 4 en estadio 11 (28.5%) 

La mortalidad operatoria en esta serie fue de O 

entendiéndose por ésta a la muerte ocurrida dentro de 

los 30 dfas posteriores a la intervenci6n quirúrgi­

ca. 
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DISCUSION Y COMEflTARIOS. 

Existen numerosos reportes en la 1 itera tura de -

pacientes con carcinoma cervfco-uterino invasor tra­

tadas con cirugfa radical y con índices de supervi­

vencia a 5 años entre el 65 y el 95%, muy similar a 

los resultados obtenidos con la radioterapia. (4,14, 

21,24,26;2.9,3~. 

El propósito de este trabajo no es comparar es­

tas formas de tratamiento nf se pretende resolver -

la controversia sobre cuSl es el mejor método, sfno 

presentar y analizar una serle de pacientes con car­

cinoma cervico-uterfno invasor sometidas a cfrugfa 

radical en los últimos 5 años, en el C.11. 20 de No­

viembre, donde la cirugía es una forma frecuente pa­

ra el manejo de este tipo de problemas. 

Hay que admitir que muchas de estas pacientes -

seleccionadas para tratamiento quirúrgico, también 

hubieran sido curadas si se hubiera escogido radio­

terapia primaria. 

Al analizar esta serle de histerectomías radi­

cales, se refleja una tendencia a seleccionar pa­

cientes jóvenes y en buenas condiciones general es de 

salud, con tumores en estadio clínico IB fundamen-



talmente y !IA menos frecuentemente, pacientes que 

definitivamente pueden obtener más beneficios con -

el tratamiento quirGrg1co. 

Las compl icac1ones transoperatorias en este gru­

po de pacientes fueron escasas y comunes a otros -

tipos de cirugfa abdominal y pélv1ca. Creemos que -

esto es debido a que los cirujanos que realizan es­

ta operación en nuestro hospital cuentan con la ha­

bflidad y experiencia necesarias. 

Quizá la hemorragia haya sido más frecuente en 

este grupo de pacientes, comparado con otros repor­

tes en la literatura, utilizándose la hemotransfusión 

en casi la totalidad de las pacientes. Reciente-­

mente Powell (39) reportó una técnica anestésica h1-

potensiva con nitroglicerina, la cual disminuye en 

forma significativa la necesidad de hemotransfusio­

nes en cirugfa pélvica radical, al reducir la hemo-

• ••~io tl'•nsuperatoria. Desde luego nada sustituye 

una meticulosa técnica quirúrgica para disminuir las 

pérdidas sangufneas durante el acto quirúrgico. 

De las compl 1caciones postoperator1as, 1 a hemo-­

rragia y la lesión de las vfas urinarias fueron las 

más trascendentes. Esta última con formación de -­

fistulas (10.7%) 
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Una técnica quirúrgica adecuada y experiencia 

en cirugía radical son indispensables si se quiere 

disminuir las complicaciones. O sea que para poder 

ofrecer a estas pacientes seleccionadas las venta­

jas que tiene la cirugía radical sobre la radiote­

rapia en el tratamiento del cáncer cervical invasor, 

la operación la debe llevar a cabo un cirujano ex­

perimentado y familiarizado con la historia natural 

de la enfermedad, con la técnica de la histerecto­

mla radical y con las complitaciones que inevitable­

mente ocurren en ciertn número de casos. La inci­

dencia de complicaciones iatrogénicas está intima­

mente ligada a la experiencia y habilidad del ciru­

jano. 

Estas condiciones solamente se consiguen traba­

jando en un centro que concentre estos casos de on­

col ogla ginecológica, en donde además se cuente con 

buena anestesia, equipo quirúrgico adecuado, dispo­

nibilidad de sangre y cuidados especializados de en­

fermerla, paramédicos, etc,. Un tratamiento de este 

tipo no lo debe realizar un cirujano qué no haya te­

nido un entrenamiento especial en este procedimien­

to quirúrgico o que no lo realice con frecuencia. 31 



La comµl ic.ddú11 u~!> irupul'L'1nlc en c~Lu St!rie, -

como en otras reportadas en la literatura (4,21,2-1) 

fue la fonnaci6n de fistulas urinarias. So ha es­

crito mucho sobre los detalles técnicos durante la 

disección quirúrgica, para prevenir la aparición de 

fistulas (15,16). Consideramos que los puntos m.ls 

importantes en la prevención de la fistula uretero­

vaginal son: 1.- manipular en forma cuidadosa y atrau­

m.ltica el uréter y 2.- conservar el riego sangu!neo 

del uréter especialmente en el ángulo lateral en su 

inserción a la vejiga. Aunque el uréter es diseca-

do completamente de su lecho en el ligamento ancho, 

se debe preservar el tejido areolar laxo periurete­

ral. Esto no interfiere con la radicalidad de la -

operación. La inyecci6n intravenosa de lndigo car -

mln se ha recomendado después de extirpar la pieza 

para identificar laceraciones no sospechadas. 

La formaci6n de linfoquistes no fue problema -

en nuestra serie como en otras reportadas. El ade­

cuado drenaje del espacio retroperltoneal en el post­

operatorio es probablemente el factor más importante 

en la prevención de la formación de 1 infoquistes. 

Aunque la morbilidad en esta serie de pacientes 

puede considerarse importante, hay que reconocer -
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que este tipo de comµlicac1ones son susceµtibles de 

corregirse con buenos resultados. 

Siendo la vfa linfática la principal forma de di­

seminación del carcinoma cervico-uterino, es l6gico 

que la frecuencia de metástasis a los ganglios esté 

en raz6n directa a la cantidad de tumor o etapa cll­

nica. En nuestra casu!stica encontramos que la ter­

cera parte de las pacientes en estadio clínico llA 

tuvieron ganglios linfHicos metastásicos (tabla 

Es Importante considerar esta situaci6n para la elec­

ción del tratamiento. 

Tratándose de mujeres j6venes, en buen estado de 

salud y con vida sexual activa, era de esperarse en­

contrar embarazos. Encontramos la asociación de cán­

cer y embarazo en 2 pacientes (l.5i}: una de ellas -

está viva y sin actividad tumoral a 2 años de opera­

da (portaba un embarazo del 1 trimestre}; la otra -

paciente tuvo recurrencia y fa11eci6 probablemente 

por haberse retrasado la intervención quirúrgica.~ 

Se le practicó ces~rea corporal a ténnino (ya se te­

nfa el diagnóstico de cáncer invasor} y 3 meses des­

pués se hizo la histerectomla (!). 

Analizando los Indices de supervivencia, 79% a 

5 años, es evidente que la cirug!a es eficaz en el 

tratamiento del carcinoma cervico-uterino invasor -
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inicial, con la ventaja de poder conservar la fun­

ción sexual y una mejor calidad de vida. 

Si bien es cierto que la morbilidad es alta, es­

pecialmente en lo que se refiere a la formaci6n de -

ffstulas urinarias, este tipo de problemas pueden -

resolverse en forma satisfactoria y si se toman me­

didas preventivas, ésto puede disminufrse en forma 

significativa. 

En nuestra opini6n y con los resultados obteni­

dos de esta revisi6n, consideramos que la histerec­

tomfa radical con 11nfadenectomfa pélvica tfene su 

lugar dentro del arsenal terapéutico del carcinoma 

cervfco-uterino (especialmente en estadio 18 y oca­

sionalmente en JIA) en pacientes seleccionadas. 

Seguramente la frecuencia de esta operación se 

incrementará en el futuro con la detección más tem­

prana del cáncer cervical invasor. 
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CONCLUSIONES. 

1.- LA HISTERECTOMIA RADICAL CON LltlFAOENECTOMIA PEL­

YICA DEBE SER EL TRATAMIENTO DE ELECCION EN PACIEN­

TES JOVENES Y SANAS CON CARCINOMA CERVICO -UTERHlO 

INVASOR CONFINADO AL CERVIX (IB). 

2.- SE DEBE SER MAS ESTRICTO EN LA SELECCION DE LA ' • 

PACIENTE QUIRURGICA EN ESTADIO CL!NICO I IA Y I IB 

INCIPIENTE, SI SE QUIEREN MEJORAR LOS INDICES DE 

SOBREVIDA. 

3.- LA INDIVIOUAL!ZACION OE LA PACIENTE ES Utl REQUI­

SITO INDISPENSABLE PARA L4 SELECCION DEL TRATA­

MIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA CERVICO-UTERINO 

INVASOR lB Y I I, A EXCEPCION DE LAS PACIENTES 

CON TUMORES RADIORRESISTENTES o· QUE NO PUEDEN -

SER SOMETIDAS A TRATAMIENTO RADIOTERAPICO RADI­

CAL, YA QUE LA C !RUG IA ES SU ULTIMA OPORTUNIDAD 

DE CURAC!ON. 

4.- ESTE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DEBE REALIZARSE 

EN CENTROS DE CONCENTRACION DE ONCOLOGIA GINECO­

LOGICA, POR CIRUJANOS EXPERIMENTADOS Y CON EN-­

TRENAMIENTO ESPECIAL, QUE REALICEN LA OPERACION 

CON LA FRECUENCIA NECESARIA PARA ESTAR FAMILIA­

RIZADOS CON ELLA. 

5.- EN BASE AL ANALISIS DE ESTA SERIE DE PACIENTES, 

CONCLUIMOS QUE LAS COMPLICACIONES TRANSOPERATO­

RIAS DE ESTA INTERVENCION, SON SIMILARES A LAS 

DE OTROS TIPOS DE CIRUGIA MAYOR ABDDM!NO-PELVICA. 

6. - LA HEMORRAGIA Y LA LESION DE LAS VIAS URINARIAS 

CON FORMACION DE FISTULAS CONSTITUYEN LAS COMPLI­

CACIONES POSTOPERATORIAS MAS TRASCENDENTES. 
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7.- EN ~L GkUP(J DE PACIENTES ESTUDIADAS, llO SE EllCOll­

TRO MORTALIDAD DIRECTAMENTE RELACIONADA CON LA -

INTERVENCION QU!RURGICA. 

8. • DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIOOS EN EL PRE­

SENTE TRABAJO EL 9.7% DE LAS PACIENTES EN ESTA­

DIO CL!NICO IB TUVIERON METASTASIS GANGLIONAR -

L!NFATICA. LA TERCERA PARTE DE LAS PACIEllTES -

EN ESTADIO llA PRESENTARON METASTASIS A ESTE -­

NIVEL LO CUAL DISMllWYE EN FORMA SIGNIFICATIVA 

LA SOBRE V IDA. 

9.- EN NUESTRA SERIE NO ENCONTPAMO~ RELACIÓN ENTRE 

EL GRADO DE DIFERENCIACION HISTODOG!CA DEL TU­

MOR Y SU COMPORTAMIENTO BIOLOGICO Y CAPACIDAD -

DE PRODUCIR METASTASIS. 

10. LA EFECTIVIDAD DE LA HISTERECTOMIA RADICAL CON 

LINFADENECTOMIA PELVICA PARA EL TRATAMIENTO DEL 

CARCINOMA CERVICO-UTERINO INVASOR IB Y lI ES -

EVIDENTE AL ENCONTRAR UN INDICE DE SOBREVIOA A 

5 AROS DEL 79%. 

11; EN NUESTRO HOSPITAL, SE ESCOGE A LA HISTERECTO­

M!A RADICAL COMO TRATAMIENTO DEL CARCINOMA CER­

VICO-UTERUIO INVASOR EN PACIENTES JOVENES, EN -

BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, CON TUMO­

RES EN ESTADIO CLINICO 18, llA Y IJB INCIPIENTE, 

O CUANDO HA HABIDO RECURRENCIA A RADIOTERAPIA O 

EXISTE PATOLOGIA GENITAL ASOCIADA. 
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SINTOMAS DE PRESENTACION NUMERO DE PACIENTES PORCENT/1JE 

LEUCORREA 25 44 .6% 

HEMORRAGIA TRANSVAGINAL INTERMENSTRUAL 21 37 .5% 

HEMORRAGIA POSTCOITO 17 30.3% 

OISPAREUNIA 3.5% 

PRURITO VULVAR 1.7% 

ASINTOMATICAS 11 19.6% 

Tabla 1 



" o 

ETAPA 

CLINICA 

1 A 

l B 

ti A 

11 B 

TOTAL 

NUMERO DE 
PACIENTES 

1 

41 

6 

8 

5b 

• 
PORCENTAJE. 

l.78 

73.21 

10.71 

14 .28 

99,9 

Tabla 2 



... ... 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. 

TIPO NUMERO 

HEMORRAGIA 

TRAUMA INTESTINAL 

PACIENTES 

PORCENTAJE 

3.5% 

!.7% 

Tabla 3 



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN 56 

PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA RADICAL CON LINFAOENF.CTOMIA PELVICA. 

PACIENTES. 

TIPO 

NUMERO 

FISTULAS 

uretero-vaglna les 0.9 
Ves feo-vagina les !. 7 

HEMORRAGIA 7. J 

SINOROME Fi:OR!L 12.5 

ABSCESO OE HERIDA 8.9 

UROSEPS!S J.5 

ABSCESO PELV ICO 1.7 

HERNIA lNClSIONAL 1.7 

MUERTE o o 

Tabla 4 

C.H. 20 de NOVIEMBRE, ISSSTE. 
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... 
"' 

PATOLUGIA GENITAL ASOCIADA EN 56 PACIENTES 
SOMETIDAS A H!STERECTOM!A RADICAL POR CA CU INVASOR 

ADENOM!OSIS 

MlOMATOS!S UTERINA 

PIOSALPINX 

HIPERPLASlA ADENOMATOSA DEL ENDOMETRIO 

NUMERO DE 
% PACIENTES 

16 9 

14.2 8 

l. 7 

l. 7 

Tabla 



HISTULOGIA DE LUS GANGLIOS L!NFATICOS. 

PACIENTES 
TIPO 

NUMERO 

HIPERPLASIA LINFORRETICULAR 33 58.9 

METASTASIS 10.7 

SIN ALTERACIONES 15 26. 7 

Tabla 6 



... 
"' 

CORRElACION 

ESTAOIO CL !NICO ••••••••••••••• METASTASIS GANGLIONAR 

l B 9.7% 

11 A 33.3Z 

Tabla 7 



.... 
"' 

HISTOLOGIA TUMORAL DE 56 PACIENTES SOMETIDAS A 
HISTERECTOMIA RADICAL 

78.57 '• EPIDERllOIDE 
17.84 % ADENOCARCINOllA 

[ 

7.14% PURO 
5.35 % CELULAS CLARAS 
5.35 % ADENOESCAllOSO 

1.78 % RAllOOlllOSARCOllA PLEOMORFICO 
l. 78 'tt CARCINOIDE 

GrH1 ca 3 



... .... 

%DE 

SOllREVIOA 

SOSREVIDA DE 56 PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA RADICAL 
POR CA CU INVASOR 
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RESUM~N. 

Se cfc>ctu6 un analiais critico de 56 pacicntea somatidas a 

histcrectomta radical con linfa.denectomla pélvica, por carci110-

frta cervico-ulorino invasor, en un por1odo do S años, de enero 

de 1919 a diciembre do 1983, en ol C.11. 20 de Uovi(lmbro del 

ISSSTE. 

Las indicaciones para la intcrvunci6n quirúrgica fueron 

CACU lB un 7.3.2\, UA en 10. 7\ y IIB incipiente en 14.2\. ao ... 

lnmcnto 1 C<HW fue por carcinoma cervico-utcrino microinvaaor. 

~:1 promedio de la edad de las pacientes fuo de 40 afioa, 

(r•rngo 27-59. La iMlenaa mayoria oran multigostae con mlae 

d(! 4 crnLnr.liou. 

En 52 pacientes (92,8\) ld cinJg1a fue ol tratamiento pri­

mario y aolütncntc 4 (7 .1 \) recibieron radioterapia previa. 

t.ar. complicacionos transoporatorias fueron hcmorragia· .. cn 

2 paciílnten y trauma intastinal cu 1. 

Como complicacionos postoperatorias ocurrió hcmorrdgia 

que ameritó rc.-lntervonci6n en 4 pacientes (7 .. 1\) 1 infección 

en 15 (26, ?\) y fistulas urinarias on 6 <10. 7\)/ 

Se oncontrú carcinoma de tipo epidermoide en el '78.5\ 1 

ad.enucarcinoma en el 17,8\• carcinoído sólido on 1. 7\ y rab­

domioaarcom{I pleooi6rf ico on l • 7\, 

Los ganglios linf4ticoe se reportaron con motAstaeis on 

10.1\1 con hiparplasia li.nforretkular en 50.9\ y normales en 

26. 7\, Al eCJrrelaciona.r la presencia de met6stasie ganglio .. 
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tJ'IA fi · 
$,lltfn . -~IJ ¡¡.., . 

11 /! f)r. J.A . . 
nares con el estadio clinico se enconfrfr 9. :,:ien ftJ~/3; • .J~- ~ 

om_¡,Jí, !'i' 
en IIA. No oxísti6 relaci6n l..>ntn.i el grado de difercnciaciOn1•Í 

histológica del tumor y la preiH1ncia du metástasis. 

A 7 pacicntCJG se leti indicó rudioterapia pootuper-aloria 

( 12. 5\) por cncontraroe qanglioa linf .:'tticoa mct.astAsicou, por 

tumor on bordes quirúrgicoo o por recurrencia de ilctiv1dad tu-

moral. Do estas 7 pacientes, 4 han fall1.•cido por peruisten-

cia do actividad tumoral y 3 so opcuentran vivas, controladas. 

Se encontró cáncer asociado a cmbara:z.o CJO 2 pacientes (3.5\) 

El indico de sobrovida a 5 ai\os fue del 79\, 

8 pacientes han fallecido por persistencia do actividad 

tumoral: 4 on estadio cltnico ID (9.7\) y 4 en lI (28.S\), 

La morti!.lidad oporatoria do la casuiatica fue nula. 

So concluyo que con una buona selección do paciontoe. so -

pueden obter~r buonoa reeul tadoa con la histcroctomia radical 

con linfadenoctomia pélvica on el tratamiento del carcinoma 

corv ico-utcrino invasor IU y I1 el la intcrv~nci6n la reali-

zan cirujanos o>epertoo en controa eepecializadoe. 
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