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I N T R o o u e e I o N 

El cAncer del Cérvix Uterino, constituye el 35~ de las 

neoplasias 

centros de 

malignas que afectan a la mujer que acude a 

atención de cAncer de la Ciudad de México. 

los 

( 1) • 

Representa la neoplasia ginecológica mAs frecuente en 

nuestro medió y la principal causa de muerte por cAncer en 

la mujer Mexicana; por ésto se considera un problema 

nacional de salud. (2) (3). 

En Instituciones como la Unidad de Oncologia del 

Hospital General de Héx~co s.s., que atiende aproximadamente 

un nómero de tres mil pacientes de primera vez al ano, las 

neoplasias ginecológicas malignas comprenden el ~o~ de la 

totalidad de los caeos y el 85% de las enfermas que ah! 

·reciben atención médica, presentan cAncer del Cérvix Uterino. 

(4) (5). 

En paises como 

ginecológico representa 

en Estados Unidos, el 

el 15.7~ de la totalidad 

cá.ncer 

de las 

neoplasias malignas de la mujer y la Crecuencia relativa 

entre los tumores 6ineco10gicoa reportada en 198&, incluye 

el siguiente en orden decreciente para las neoplasias 

invasoras: 
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Cáncer del Cuerpo Uterino "49.0:i!. 

Cáncer de Ovario 25.8~ 

Cáncer cervico-uterino 19.0~ 

Otros 5.9~ (6) 

En cuanto' a la historia natural, en la mayoria de los 

casos, la lesión se origina en la unión escamocolumnar Y se 

convierte en "Invasora", cuando rompe a través de la 

Membrana Basal. Cuando la lesión no penetra más allA de 3 mm 

en el estroma y no existe invasión vascular, se le considera 

como "Invasor Superficial" y de acuerdo a Bohm y l(olstad, la 

probabilidad de metástasis ganglionares es del lX. (7) (8). 

cuando la invasión es més profunda en el estroma o existe 

invasión vascular, la lesión se considera francamente 

"Invasora" y las posibilidades de metástasis a ganglios 

regionales pueden ser de 5 a 20X. (9). 

Las lesiones in\;asoras tienden a infiltrar la vagina, 

los tejidos parametriales y finalmente la vejiga, el recto 

o ambas estructuras. La diseminación metastásica se lleva 

a cabo fundamentalmente por via linfática a través de una 

' abundante red de vasos linfáticos que se origina 

principalmente en las capas. musculares del cérvix ¡ 

cuando el tumor invade éstas, las células 
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malignas viajan a los ganglios regionales, siendo el primer 

relevo los ganglios Pararectales, Paravesicales, 

Obturadores, Hipogéstricos, Iliacos externos y Comunes as! 

como los ganglios del plexo Sacro. Posteriormente se 

diseminan a los ganglios Paraaórticos, Inguinales y 

Supraclaviculares. 

Por via hematógena la lesión se disemina a higado, 

pulmón y huesos. (10) (11). La clasificación clinica del 

cAncer Cérvicouterino se muestra en el cuadro l. 

Gracias 

cervical y 

al empleo sistematizado de la citologia 

el uso cada vez més generalizado de la 

Colposcopia, se ha logrado.en las ültimas décadas, llevar a 

cabo diagnósticos més oportunos de la enferme~ad, lo que ha 

dado como resultado una importante reducción en la 

mortalidad por céncer Cervicouterino. En paises como el 

nuestro, aón se diagnostica un elevado porcentaje de 

lesiones en estadios avanzados, lo que repercute 

negativamente en el pronóstico. 

En cuanto al tratamiento, desde el inicio del siglo XX 

ha sido posible tratar a los pacientes con carcinoma invasor 

en estadios tempranos (IS y IIA}, ya sea mediante Cirugia 

Radical o mediante Radioterapia, lo que ha causado grandes 

3 



controversias sobre las ventajas y desventajas de ambos 

procedimientos. 

La era moderna del tratamiento quirórgico del cáncer 

Cervicouterino 

cuando Czerny 

vaginal total.· 

histerectomia 

tiene una antigued.ad aproximada de 100 anos, 

en 1870 realizó la primera histerectom!a 

En ese mismo ano, Freund realizó la primera 

abdominal por cAncer del cérvix. Schauta en 

1920 reporta 09? operaciones radicales por via vaginal. 

Wertheim, en 1922 publica una serie de 1500 

histerectomias radicales por v!a abdominal; la 

lin!adenectomia pélvica habia sido ya sugerida por Reis en 

1895 y Wertheim la us6 esporádicamente en sus pacientes. 

Hasta ese momento, todos 1os pioneros habian sido alemanes o 

austriacos y corresponde a Taussig en San Louis en los anos 

treintas, realizar la lin!adenectomia transperitoneal y la 

salpingooforectomia en pacientes irradiados. 

En 1939, Meiga en el Massachusets General Hospital, 

comienza a practicar la Linfadenectomia Pélvica con la 

Histerectomia Radical y en 1946 completa su serie de 100 

pacientes operados, sin ninguna mortalidad operatoria, 19 

que hace resurgir mundialmente el interés por el tratamiento 

quirórgico de estas neoplasias. e 11) e 12) . 
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CUADRO 1 

CLASIFICACION CLINICAPATOLOGICA DEL CANCER 
DEL CERVIX UTERINO 

FEDERACION INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (FIGO) 
1976 

CARCINOMA PREINVASOR 

ESTADIO o Carcinoma in si tu, carcinoma 
intraepitelial 

CARCINOMA INVASOR 

ESTADIOS I Carcinoma 
cérvix. 

estrictamente confinado al 

ESTADIO 

ESTADIO 

ESTADIO 

la Carcinoma Hicroinvasor (invasión 
temprana del estroma). 

lb Todos los demás confinados al Cérvix. 

II El Carcinoma se extiende mAs allé del 
cérvix pero no se ha extendido a la 
pared pélvica. Invade la Vagina pero no 
el tercio inferior. 

Ita Sin infiltraci6n parametrial aparente. 
Ilb Con infiltraci6n parametrial. 

III El Carcinoma se extiende a la pared 
pélvica. Al tacto rectal no existe 
espacien libre entre el tumor y la pared 
pélvica. 
El tumor infiltra el tercio inferior de 
la vagina. Todos los casos de 
hidronefrosis o rifton excluido se deben 
incluir a menos de que sea por otra 
causa conocida. 

IIIa Sin extensi6n sobre la pared f)t\lvica 
pero si tercio inferior de vagina. 

IIIb Extensión a la pared pélvica con 
hidronefrosis o ri"on excluido. 

IV El Carcinoma se extiende mAs allé de la 
pelvis verdadera o existe evidencia 
clinica de invasión a la mucosa de la 
vejiga o el recto. 

IVa Infiltración órganos adyacentes. 
IVb Diseminaci6n a 6rganos distantes. 
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En 1955 Meiga publica un trabajo en donde hace énfasis 

en sus razones por las que el tratamiento del cAncer 

Cérvicouterino 

quir!lrgico; en 

invasor en etapas tempranas, debe ser 

su opinión no existia otro medio de remover 

las metástasis ganglionares y la otra razón era la exagerada 

morbilidad de la Radioterapia reportada en esa época. (13). 

Actualmente, la mayoria de los estudios muestran gran 

similitud cuando se comparan los resultados obtenidos 

mediante Cirug!a y Radioterapia. Masubuchi, en 19&0 en un 

estudio "al a.zar", en 448 pacientes tratados mediante 

cirugia o radioterapia, no encuentra diferencia en cuanto a 

la sobrevida. (14). Morley y Seski en 197& reportan sus 

resultados con el tratamiento quirürgico y llegan a la 

conclusión de que el tratamiento quirUrgico ofrece mejores 

resultados en mujeres menores de 45 a~os de edad. 

La mayoria de los autores opinan que el 

quirórgico ofrece mejores resultados, cuando se 

( 15). 

tratamiento 

trata de 

preservar la función ovárica y vaginal, ya que l.a 

radioterapia produce cambios severos en la vagina, afectando 

la función sexual de la mujer. OiSaia sugiere también la 

cirugia en la paciente mayor de 50 anos, ya que la vagina 

senil sufre cambios més dramatices con la radioterapia. 

(11). 
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En la mayor!a de las instituciones se consideran 

indicaciones precisas para el tratamiento quirórgico del 

cáncer Cérvicouterino invasor en estadios tempranos las 

siguientes: 

Cuando se trata de pacientes Jóvenes en las que es 

necesario préservar el funcionamiento ovérico y vaginal; 

cuando exista la presencia de patologia pélvica agregada que 

requiera abordaje quirórgico, tales como masas anexiales o 

leiomiomatosis uterina y la presencia de embarazo, sobre 

todo en el primer trimestre de la gestaci6n. 

Las desventajas del tratamiento quirórgico, son: el 

riesgo anestésico, el riesgo inherente a transfusiones, la 

morbilidad postoperatoria y eventualmente el riesgo de 

mortalidad inherente al acto quirórgico. 

El tratamiento quirórgico se lleva a cabo 

complicado procedimiento que ha sufrido 

mediante 

diversas 

modificaciones desde la descripción inicial de Meiga. 

Rutledge Y Piver han clasificado las técnicas quirórgicas 

usadas Y las han denominado Histerectomias Extendidas, 

dividiéndolas en cinco grupos (16), cuadro 2. 
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CUADRO 2 HISTERECTOMIA RADICAL 

CLASIFICACION DE RUTLEDGE DE LA HISTERECTOMIA EXTENDIDA 

DESCRIPCION 

CLASE I Histerectomia extrafascial: se 
incide el ligamento pubocervical 
permitiendo la deflex16n lateral 
del uretero. 

CLASE II Resección de la mitad de los 
ligamentos cardinales y utero­
saeros, y tercio superior de vagina. 

CLASE III Resección completa de los 
ligamentos cardinales y utero­
sacros, y la mitad de la vagina. 

CLASE IV Resección de todo el tejido 
periureteral,las arterias vesi­
cales superiores y tres cuartas 
partes de la vagina. 

CLASE V Resección de porciones de 
vejiga o porción distal 
de uretero. 

e 

INDICACION 

Ca insitu-1nvasi6n 
del estroma superf. 

Hicrocarcinoma 
postradioterapia. 

EC IS y IIA 

Recurrencias 
centrales en 
donde es 
posible pre­
servar la 
vejiga. 

CAncer recurrente 
central afectando 
porciones de 
vejiga o uretero. 



El objetivo de la Histerectomia clase I, es el realizar 

una escici6n completa del tejido cervical, reflejando 

1ateralmente los ureteros sin disecarlos. 

En la Histerectomia clase II, se extrae más tejido 

paracervical, preservándose la irrigación de la vejiga y de 

la porc16n dis~al de los ureteros mediante la ligadura de la 

arteria uterina medial al uretero; usualmente se realiza 

linfadenectomia pélvica acompai"iando este procedimi.ento. 

En el procedimiento clase III, se realiza una escic16n 

amplia y radical de los tejidos parametriales y paravaginal. 

realizándose conjuntamente linfadenectomia; la arteria 

uterina se liga cerca de su origen de la hipogástrica y es 

recomendable preservar la arteria vesical superior, as! como 

una porc16n del ligamento pubocervical para disminuir la 

incidencia de f1etulas urinarias. 

El prop6sito. del procedimiento clase IV, es la escic16n 

completa de todo el tejido periureteral y paravaginal; en 

este procedimiento se sacrifican las arterias vesicales 

superiores 

liberAndolos 

Y los ureteros se disecan completamente, 

del ligamento pubovesical. Se realiza además 

escisión de tres cuartas partes de la vagina; esta operación 

tiene un alto riesgo de provocar fistulas urinarias. 
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El procedimiento clase V, se usa solamente en casos de 

recurrencia cuando no es posible preservar segmentos de 

uretero o vejiga. 

La operación propuesta por Meiga, corresponderia al 

procedimiento clase III, y es derivada del principio de 

Halsted de remover "en bloque" la lesi6n junto con el tejido 

liníAtico. 

Di Saia, ha demostrado en piezas quirürgicas de 

histerectomias clase III, la ausencia de células malignas en 

las porciones más distales de los parametrios {11)¡ éste y 

otros trabajos recientes han creado la tendencia a usar 

cirugias menos radicales, dependiendo del caso, para evitar 

la elevada morbilidad asociada a procemientos muy amplios. 

El propósito de este trabajo, es el realizar un 

análisis retrospectivo de 201 pacientes operados en la 

Unidad de Oncologia del Hospital General de México, S.S., 

con el diagnóstico de Carcinoma del Cérvix uterino entre 

noviembre de 1978 a marzo de 1987. 

Se realiza un estudio acerca de la técnica quirórgica 

empleada en cada caso en particular y sus complicaciones¡ se 

establece una correlación clinicopatológica y se e!ectóa un 

anélisis de los factores pronósticos que influyeron en la 

evolución a largo plazo de estos pacientes. 
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H A T E R I A L Y H E T O O O S 

Se realizó un anAlisis retrospectivo de 201 pacientes 

tratados mediante Histerectomia con Linfadenectomia Pélvica 

(Histerectomia Radical), durante el periodo comprendido 

entre noviembre de 1978 y marzo de 1987, en el Servicio de 

Oncologia del Hospital General de México, S.S. 

En todos los casos se obtuvo informaci6n relacionada 

con la edad, el estadio clinico, fecha de la primera 

consulta, fecha de la intervención¡ se analizó también la 

información obtenida de los reportes de patologia, tomando 

especial interés en la estirpe histológica, tamaMo de la 

tumoración, grado de diferenciación celular, presencia de 

invasión parametrial, as! como nómero de ganglios contenidos 

en la pieza y tamano del margen vaginal. 

Se llevó a cabo también un análisis de las 

complicaciones postoperatorias, mortalidad inherente al acto 

quirürgico y el seguimiento obtenido en cada caso en 

particular. 

Se analizaron los factores pronósticos, bajo la 

condición de un seguimiento minimo de un ano, considerando 
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1os siguientes factores: 

edad al diagnóstico 

tipo histológico 

grado de diferenciación ce1ular 

presencia o ausencia de 
ganglionares 

metAstasis 

presencia o ausencia de invasión paraterial. 

La mayor parte de nuestros pacientes fueron operados en 

un lapso de 20 a 40 dias; como estudios preoperatorios de 

rutina, se les realizó Biometria hemática, Perfil bioquimieo 

SMA 12/60, tele de tórax, valoración cardiovascular, pruebas 

de coagu1aci6n y exámen general de orina. Todas las 

pacientes fueron operadas con resultado de biopsia positiva 

a malignidad. 

El res~men de 1a técnica quir~rgica seguida por el 

grupo de cirujanos de la Unidad encabezado por e1 Dr. 

Rodriguez Cuevas es el siguiente: laparotomia media, 

ais1amiento del campo operatorio y demostraci60 de ausencia 

de diseminación del c'ncer fuera de la pelvis; apertura del 

peritoneo posterior a partir de la bifurcación aórtica y 

disecciOn de loa ganglios iliacos primitivos, externos y 

obturadores. La disección de los ganglios hipogástricos se 

lleva a cabo mediante la sección de las ramas anteriores: 
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gracias a la innovaci6n introducida a la Unidad por el Dr. 

Rodriguez Cuevas, a partir de 1982 se inicia la conservación 

de las arterias vesicales superiores con la idea de 

disminuir las complicaciones urinarias postoperatorias. El 

limite externo de la disecci6n realizada, es el müscu1o 

psoas y el inferior el piso pélvico. 

La pieza quir~rgica se extrae en bloque, 

disección de los ureteros del tejido parametrial y 

respectiva separación de la vejiga y el recto, 

sección del 

paracervical, 

paravaginal 

peritoneo vesicouterino y del 

de los ligamentos uterosacros y del 

en el sitio de sección de la vagina, 

varia segün la extensión local del tumor. 

previa 

de 1a 

con 1a 

tejido 

tejido 

el que 

En un bloque se extrae el ütero, los anexos, los 

ganglios pélvicos y al menos un tercio de la vagina¡ e1 

lecho quirürgico se drena con un penrose a través de la 

vagina, cuyo muNon se deja abierto. 

En todos los casos se deja sonda de Foley a permanencia 

por lo menos 10 dias y todas las pacientes reciben 

antibióticos tales como ampieilina y gentamicina por lo 

menos S dias después de la Cirugia. 
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Cuando fué posible, los resultados obtenidos, fueron 

sometidos a análisis estadistico, 

nivel de confianza del 95~. 

paramétrica, el empleo de x~ 

el que se trabajó con 

Se aplic6 una prueba 

cuyo valor critico con 

un 

no 

un 

grado de libertad y nivel de confianza de 95~. corresponde a 

3.84. Determinaciones por debajo de este nivel critico, 

fueron considerados "sin significancia estad!stica" (valor P 

O.OS) y determinaciones mayores, se catalogan "con 

significancia eatad.istica" (valor de P < 0.05). 

14 
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RESULTADOS 

Ciento cuarenta pacienteS (69.6?.), de las 201 pacientes 

operadas, tuvieron un seguimiento minimo de 12 meses 

posterior a la cirugia. Ciento diecinueve enfermas (85~) 

evolucionaron de uno a diez aNos, con un promedio de 24 

meses, sin evidencia de actividad tumoral y diecinueve 

enfermas (13.7X) mostraron recurrencia tumoral. 

Los aspectos anatomoclinicoe analizados, ruaron loe 

siguientes: 

1. EDAD 

La paciente más J6ven fué de 19 aNos, mientras que la 

de mayor edad fué de 62 anos; la edad media -. 

correspondió a 43 anos, con 73 pacientes (36.4~). 

Cuadro (3}. 

Como se observa en el cuadro mencionada, solamente tres 

pacientes contaban con más de 60 anos al momento de la 

Cirugia. 

CUADRO 3. HISTERECTOHIA RADICAL. 

RELACION DE EDAD Y NUMERO DE PACIENTES 

No. de pacientes Porciento 

De 10 a 20 af'foe 1 .s 
De 21 • 30 af'(os 19 9.5 
De 31 • 40 af'fos 60 29.8 
De 41 • so atfos 73 j6.4 
De 51 • 60 atfos 45 22.j 
De 61 a 70 af'(os 3 1.5 

201 100.0ll 

Unidad de Oncolog!a. Hospital General de México, s.s. 

15 



2. ESTADO CLINICO 

Ciento cuarenta y tres pacientes (71.2%), se 

clasificaron como estadio cl!nico lb, y 51 (25.3~) como 

estadio IIa. Siete pacientes fueron operadas con el 

diagnóstico de carcinoma recurrente a radioterapia, 

habiendo sido clasificadas originalmente como estadio 

Ilb y al momento de la cirugia, mostraron actividad 

tumoral unicamente a nivel central en cérvix y vagina. 

Cuadro (4). 

CUADRO 4, HISTERECTOMIA RADICAL 

CLASIFICACION POR ESTADIO CLINICO 

ESTADIO CLINICO PACIENTES 

IB 

IIA 

Recurrente a radioterapia 

3. CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA 

Nómero 

143 

51 

7 

201 

Porciento 

71.2 

25.3 

3.5 

100?. 

Ciento setenta pacientes (S4.S?.}, mostraron carcinoma 

epidermoide; diecisiete paciente (8,5%). mostraron 

carcinoma adenoescamoso; en trece (6.Sr.) se present6 

16 



adenocarcinoma y en una paciente se observó tumor 

carcinoide del cuello uterino, cuadro (5). 

CUADRO S. HISTERECTOMIA RADICAL 

TIPO HISTOLOGICO 

Nllmero Porciento 

Carcinoma epidermoide 170 84.S 

Carcinoma adenoescamoso 17 8.5 

Adenocarcinoma 13 6.5 

Carcinoide 1 .5 

201 100'1 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, s.s. 

4. DIFERENCIACION CELULAR 

El grado de diferenciación celular se observa en el 

Cuadro (6). 

CUADRO 6. HISTERECTOHIA RADICAL. 

DIFERENCIACION CELULAR 

DIFERENCIACION NUMERO 

Bien diferenciado 19 

Moderadamente diferenciado 160 

Poco diferenciado 22 

201 

PORCIENTO 

9.5 

79.6 

10.9 

lOOX 

Unidad de oncologia. Hospital General de México, S.S. 
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CORRELACION CLINICOPATOLOGICA, 

Un total de 31 pacientes (11.4g), mostraron metástasis 

ganglionares en el estudio de los especimenes quirúrgicos. 

La frecuencia de metástasis ganglionares por estadio clinico 

es la siguiente: para los pacientes con estadio IB 13,9g de 

éstos mostraron metástasis, mientras.que el 19.Gf. de los 

pacientes con estadio IIA tuvieron diseminación a los 

ganglios regionales (P < O.OS). En los pacientes con tumores 

recurrentes a radioterapia se encontrb en 14.2~ disminaci6n 

a los canglios. Cuadro (7). 

CUADRO 7. HISTERECTOHIA RADICAL. 

RELACION DE ESTADIO CLINICO Y PRESENCIA DE 

HETASTASIS GANGLIONARES 

Número Porciento 

Estadio Cl.tnieo IB 20/143 13.9 
<P <O.OS 

Estadio Clinieo IIA 10/51 19.6 

Post radioterapia 1/7 14.2 -------
31/201 15.4~ 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México. s.s. 
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La frecuencia en la presencia de met3stasis 

ganglionares de acuerdo al tamano del tumor, se observa en 

el cuadro 8¡ con tumores menores de 2 cms., ünicamente el 

1.1?. de las pacientes mostraron metástasis en las piezas 

quirürgicas; mientras que cuando el tumor midió mAs de 6 

cms., el SOX de las pacientes mostraron diseminación a los 

ganglios regionales. 

CUADRO 8, HISTERECTOMIA RADICAL. 

RELACION DE TAMANO DE TUMOR Y HETASTASIS GANGLIONARES 

Tamaf'lo del tumor Nllmero Porciento 

menos de 2 eme. 1/88 1.1 

2.1 a 4 cms. 17176 22.3 

4.1 a 6 eme. 8/27 29.6 

mas de 6 cms. 5/10 so.o 

31/201 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, S.S. 

La estirpe hist6logica también influyó en la presencia 

de metAstasis ganglionares; éstas se encontraron con mayor 

frecuencia en las pacientes con carcinoma adenoescamoso. 

Cuadro (9). 
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CtlADRO 9. HISTERECTOHIA RADICAL. 

RELACION OE TIPO HISTOLOGICO CON LA PRESENCIA 

DE HETASTASIS GANGLIONARES. 

Nómero Porciento 

carcinoma adenoescamoso 4/17 23.5 

carcinoma epidermoide 25/170 1~.7 

Adenocarcinoma 2/13 15.3 

carcinoide 0/1 o 

31/201 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, s.s. 

Al analizar la relación entre la diferenciaci6n celular 

y la incidencia de metéstasie ganglionares, se observó que 

en pacientes con tumores moderadamente diferenciados, 13.l~ 

mostraron diseminación linfática, mientras que en pacientes 

con tumores poco diferenciados, la incidencia fué de 31.e~· 

(P e O.OS). Cuadro (10). 
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CUADRO 10. HISTERECTOMIA RADICAL. 

RELACION DE DIFERENCIACION CELULAR Y PRESENCIA DE 

METASTASIS GANGLIONARES. 

NUMERO PORCIENTO 

Bien diferenciado J/19 15. 7" 

Moderadamente diferenciado 21/160 13.1 

< P• 

Poco diferenciado 7/22 31.8 

31/201 

c0.05 

Unidad de Oncolog!a. Hospital General de México, s.s. 

Al correlacionar el estadio clinico con la presencia o 

ausencia de invasión a las parametrios en los especimenes 

quirdrgicos, se apreció que 18 de las 143 pacientes en 

estadio IS mostraron invasión del tercio interno de uno o 

ambos parametrioa (12.5&); mientras que en las pacientes 

con tumores en estadio IIA la incidencia fué de 13.7". En 

ningón paciente se reportó presencia de tumor en los bordes 

de sección. Cuadro (11). 

CUADRO 11. HISTERECOHIA RADICAL. 

RELACION ESTADIO CLINICO E INVASION PARAHETRIAL 

Estadio IS 

Estadio IIA 

Número 

18/143 

7/51 

Porciento 

12.S 

13.71: 

Unidad -de Oncolog!a. Hospital General de México, S.S. 
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

En 98 pacientes (48.7~), se presentaron complicaciones 

postoperatorias y en 53 C26.3X), 

transoperatorias. Una paciente ( .SX), 

complicaciones 

falleció a 

consecuencia de complicacipnes inherentes al acto 

quirórgico, ésta desarrolló peritonitis secundaria a una 

laceración accidental de intestino durante la intervención, 

falleciendo en el sexto dia postoperatorio. 

Las complicaciones transoperatorias reportadas en orden 

decreciente, fueron las siguientes: sangrado mayor de 

2500 ce en 20 enfermas (9.9~). laceraci6n de vena iliaca en 

11 pacientes (S.4X), en e pacientes se produjo lesión 

accidental de vejiga (3.9?.) reparéndose en ese momento y 

tres de estas pacientes desarrollaron fistula vésico-vaginal 

en el postoperatorio. Otras complicaciones ocurridas en el 

transoperatorio fueron la sección de un uretero en 5 casos, 

los cuales fueron reparados mediante reanastomosis o 

reimplante en la vejiga, en estas pacientes dos 

desarrollaron fistula uretero-vaginal y otras dos mostraron 

exclusión renal en la urografia intravenosa dos meses 

posterior a la intervención. 

' 
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En cuanto a las lesiones de recto observadas en estas 

pacientes, de las tres pacientes, dos requirieron colostomia 

temporal y en una se realizó cierre primario ónicamente y en 

ninguno de los casos se presentó fistula recto-vaginal. 

El resto de las complicaciones transoperatorias se 

muestran en el cuadro (12). 

CUADRO 12. HISTERECTOHIA RADICAL. 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN 201 PACIENTES 

Nllmero Porciento 

1. Sangrado masivo (mayor de 2500 ce) 20 9.9 

2. Laceración de vena il.iaca 11 S.4 

3. Laceración de vejiga 8 3.9 

4. Sección de uretero 5 2.4 

s. Sección de nervio obturador 4 1.9 

6. Laceración de recto 3 1.4 

7. Laceración de intestino 1 .4 

e. Lesión de raices sacras 1 .4 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, s.s . 
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La complicación postoperatoria que se presentó con 

mayor frecuencia fué la Vejiga Neurogénica en SS pacientes 

(27.3%), la cuál se corrigió en lapsos que variaron de 

cuatro semanas hasta siete meses, con un promedio de 40 

dias. La segunda complicación más frecuente rué la fistula 

vésico-vaginal, que se presentó en 21 pacientes (10%) y las 

fistulas ureterovaginales tabién en 21 pacientes. 

Otras complicaciones que se presentaron las podemos 

observar en el Cuadro (13). 

CUADRO 13. HISTERECOHIA RADICAL. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN 201 PACIENTES 

Nllmero Porciento 

1. Vejiga Nerogénica SS 27.3% 

2. Fistula vésicovaginal 21 10.4% 

3. Fistula ureterovaginal 21 10.,% 

4. Absceso pélvico 19 9.,% 

s. Fistula rectovaginal 3 1.,% 

6. ObetrUcci6n intestinal 2 0.8% 
y peritonitis 

7. Oehisecencia de herida 2 0.8% 
quirUrgica 

8. Insuficiencia renal 1 º·'" 
9. Linf ocele 1 0.4% 

10. Trombosis de vena iliaca 1 o. 41. 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, s.s. 
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Se comparó la presencia de complicaciones urinarias 

postoperatorias en dos grupos de pacientes; en el primero se 

encuentran las pacientes a las cuales se les practic6 la 

histerectomia radical conservando las arterias vesicales 

superiores y en el segundo grupo se encuentran las pacientes 

a las que se les realizó el procedimiento clásico 

los vasos vesicales. Como se observa en el sacrificéndose 

Cuadro ( 14), en el primer grupo la incidencia de 

vésicovaginales rué del 9.5% y la incidencia de 

ureterovaginales fué del S.4%; por otro lado, 

fistulas 

fistulas 

pacientes 

fistulas 

del segundo grupo se observó 

vésicovaginales en 11% de las 

fistulas ureterovaginalee en 13.3%. 

En comparación se encontró menor 

en 

la presencia 

pacientes, y 

incidencia 

las 

de 

de 

de 

complicaciones urinarias en las pacientes del primer grupo 

que en las pacientes a las que se les realizQ la 

histerectomia clAsica. 
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CUADRO 14. HISTERECTOMIA RADICAL. 

COMPLICACIONES URINARIAS POSTOPERATORIAS 

COMPLICACIONES CON CONSERVACION DE 
ARTERIAS VESICALES 
SUPERIORES 

SIN CONSERVACiON 
DE VESICALES. 

Fistula vésicovaginal 7---9.SX 14---11X P>0.05 

Fistula ureterovaginal 4---5.4?. 17---13.3X 

Vejiga Neurogénica 16---21.9?. 39---30.7 P>0.05 

Sin complicaciones urinarias 47---63.2~ 57---45X Peo.os 

74 1001. 127 100?. 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, s.s. 

RECURRENCIAS 

Diecinueve pacientes (13.SX), mostraron recurrencia 

tumoral del grupo de 140 enfermas con seguimiento minimo de 

12 meses. Diez enfermas (52?.), mostraron la recurrencia 

tumoral dentro de los seis primeros meses posteriores a la 

intervención quiró.rgica y solamente dos pacientes. (10.5X), 

desarrollaron recurrencia después de los 24. meses 

posteriores al tratamiento. Cuadro (15). 
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CUADRO 15. HISTERECTOMIA RADICAL. 

TIEMPO DE APARICION· DE RECURRENCIA TUMORAL 

Antes de 6 meses 

De 6 a 12 meses 

De 12 a 24 meses 

HAs de 24 meses 

Nómero 

10/19 

4/19 

3/19 

2/19 

Porciento 

52" 

21" 

15.7& 

10.sx 

Unidad de oncologia. Hospital General de México, S.S. 

Como se puede observar en el Cuadro C 15), solamente el 

4 ~ 1% de pacientes con tumores menores de 2 cms. 

desarrollaron recurrencia tumoral, 

mayores de 

mientras que las dos 

pacientes con 

recurrencia. 

tumores 

CUADRO 16. 

6 eme., mostraron 

HISTERECTOHIA RADICAL. 

TAHAno DEL TUMOR y RECURRENCIAS 

Tamafto 

Menos de 2 cms . 

De 2.1 a 4 eme. 

De 4.1 a 6 eme. 

Hayor de 6 cms • 

Nümero 

3/73 

10/L.9 

4/16 

2/2 

Porciento 

4.1~ 

20" 

25" 

100% 

Unidad de Oncologia. Hospital Cenera! de México, s.s. 
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Al correlacionar el estadio clinico con la aparición de 

recurrencia, se observó que el grupo de pacientes con 

enCermedad en estadio IB, mostraron un indice de recurrencia 

de 8.9~¡ en el estadio IIA 21.8X y en las pacientes operadas 

posterior a radioterapia, tres de las 7 pacientes (42.B~) 

mostraron recurrencia tumoral. Cuadro (17). 

CUADRO 17. HISTERECTOMIA RADICAL. 

ESTADIO CLINICO Y RECURRENCIAS. 

EC 

IB 

IIA 

Post radioterapia 

N~mero 

9/101 

7/32 

3/7 

Porciento 

8,9% 

21.8~ 

42.8?. 

Unid~d de Oncologia. Hospital General de Mexico, s.s. 

De las pacientes con el diagnóstico de carcinoma 

adenoescamoso, 

las pacientes 

recurrencia del 

el 36.3X mostraron recurrencia tumoral; de 

con adenocarcinoma se observó un indice de 

2SX y en las pacientes con carcinoma 

epidermoide solamente el 10.2X. Cuadro (18). 
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CUADRO 18. HISTERECTOMIA RADICAL. 

TIPO HISTOLOGICO Y RECURRENCIAS 

Carcinoma Adenoescamoso 

Adenocarcinoma 

Carcinoma epidermoide 

Nómero 

4/11 

3/12 

12/117 

Porciento 

33.3X 

2Slt 

10.2x 

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, S.s. 

Las pacientes con tumores poco diferenciados, mostraron 

un indice de recurrencia mayor que· las enfermas con tumores 

bien o moderadamente diferenciados como se puede observar en 

el Cuadro (19). 

CUADRO 19. HISTERECTOMIA RADICAL. 

DIFERENCIAClON CELULAR Y RECURRENCIAS. 

Bien diferenciado 

Moderadamente 

Poco 

Ni:.mero 

2/16 

10/104 

7/20 

Porciento 

12.SX 

9.6lt 

31.87. 

Unidad de oncolog!a. Hospital General de México, s.s. 
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Diecisiete pacientes del grupo de enfermas con 

seguimiento demostraron invasión del tercio interno de uno o 

ambos parametrios, sin tumor en los bordes de sección 

quirürgica y cuatro de estas enfermas mostraron recurrencia 

tumoral a nivel de los parametrios. 

El sitio de recurrencia fué clasificado de aucerdo a su 

localizaci6n en: central, cuando se limitaba al munon 

vaginal, siendo el tipo més frecuente (52.6X); lateral 

cuando se encontraba actividad en uno o ambos parametrios y 

sistémica cuando se demostraba diseminaci6n fuera de la 

pelvis. Cuadro (20). 

Lugar 

central 

Lateral 

Sistémico 

CUADRO 20. HISTERECTOHIA RADICAL 

SITIO DE RECURRENCIA 

Nómero 

10/19 

6/19 

3/19 

Porciento 

52.6~ 

31.SX 

15.7~ 

Unidad de Oncologia. Hospital General de Máxico, s.s. 

Es importante hacer notar que del grupo de pacientes 

con seguimiento, quince enfermas mostraron metAstasis a 

ganglios regionales y de éstas, e (S3X) tuvieron recurrencia 

tumoral. 
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De las 19 pacientes con recurrencia, once recibieron 

radioterapia externa y/o intracavitaria con buena respuesta 

en dos de ellas y el resto fallecieron. 
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O I S C U S I O N 

Aün existe controversias sobre cual es el meJor método 

de tratamiento del cáncer del c~rvix uterino en estadios 

tempranos. Es indudable que tanto la incidencia de la 

en~ermedad,· as! como la mortalidad por ésta han descendido 

en forma importante en las óltimas décadas. Actualmente en 

porcentaje de pacientes con carcinoma en estadios tempranos 

a las cuales se les puede ofrecer el beneficio del 

tratamiento quirórgico es cada vez mayor. 

El tipo de cirugia que actualmente se practica en la 

Unidad de Oncologia del Hospital General de México, s.s., 

podria corresponder a la histerectomia tipo III de la 

clasificación de Rutledge; sin embargo en nuestro servicio 

se -realiza disección de los ureteros con escisión del tejido 

periureteral, y siempre tratando de conservar las arterias 

vesicales superiores. 

Al analizar nuestro grupo de pacientes, solamente 

encontramos una enferma menor de 20 anos y al comparar la 

edad con la incidencia de recurrencia tumoral, encontramos 

que la paciente más Joven que mostró recurrencia fué de 31 

aftos y la edad media fué de 46 anos. Stanhope y Smith (28), 

as! como otros autores, han seffalado la edad como un 
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importante factor p~on6stico, mostrando un mal pronóstico 

para la paciente joven. En nuestro grupo no pudimos 

corroborar este dato, ya que el 75% de las enfermas con 

recurrencia tumoral fueron mayores de 40 anos. 

El tipo histológico más com~n es el carcinoma 

epidermoide, el cuál en nuestra serie abarcó el 85% de los 

casos, y es interesante notar la presencia de una paciente 

con el diagnóstico de tumor carcinoide del cérvix; este 

tumor ha sido muy bien descrito por Albores y Larrasa (32), 

y aparentemente estos casos tienen buen pronóstico aunque 

las series son pequeNas. 

En el análisis de las piezas quirUrgicas, el contenido 

de la disección ganglionar no es tan constante como en las 

diescciones axilares y no se ha llegado a un acuerdo sobre 

el" nómero de ganglios que se deben obtener de cada pieza, En 

esta serie el promedio de ganglios obtenidos en la 

linfadenectomia pélvica Cué de 15 a 20 ganglios, siendo 35, 

el nómero mAximo obtenido. 

La presencia de metástasis ganglionares se considera un 

factor pronóstico muy importante: más del 50~ de las 

pacientes que mostraron recurrencia tumoral, mostraron 
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diseminación 

quirórgicas. 

linfática en el estudio de las piezas 

Al correlacionar la presencia de diseminación linfática 

con el estadio clinico, se observó que las pacientes con 

enfermedad en estadio clinico IB tuvieron una incidencia de 

metástasis de 13.9X; 

en estadio clinico 

regionales. 

mientras que el 19,6% de las pacientes 

IIA mostraron metástasis a ganglios 

Friedell (29) y Piver (30), al relacionar el tamano de 

la tumoración con la presencia de diseminaci6n linfática. 

nos muestran que en lesiones menores de 1 cm. encuentran 

metástasis ganglionares en 1 a 14% de estas pacientes. 

Nuestro estudio mostró que en tumores menores de 2 cms., el 

1~ de las pacientes mostraron diseminación a los ganglios 

linfésticos; en tumores de 2.1 a 4 cms. el indice aumenta a 

22.3X y en pacientes con tumores mayores de G eme., el SO?. 

muestran metástasis ganglionares. 

Kolstad (31), reporta una incidencia 

positivos en 1SX de las pacientes con tumores 

de ganglios 

epidermoides 

en estadio I, 9& en pacientes con adenocarcinoma y 17X en 

casos de tumores indiferenciados. En nuestro estudio, el 
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23.SX de las pacientes con diagnóstico de carcinoma 

adenoescamoso mostraron ganglios positivos; el 15.3X de las 

' pacientes con adenocarcinoma y el 14.7?. de las enfermas con 

tumores epidermoides. 

El grado de diferenciación celular influye en la 

presencia de metástasis ganglionares, las pacientes con 

tumores poco diferenciados muestran metástasis ganglionares 

hasta en un 31X, en relación con el 14X que se observa en 

pacientes con tumores moderadamente diferenciados. 

Es importante que se"alar que pueden existir errores al 

estadificar la enfermedad, ya que en 13X de estas pacientes 

se observó invasión tumoral en el tercio interno de uno o 

ambos parametrios y ésto a su vez afecta al pronóstico, ya 

que se observó mayor incidencia de recurrencia tumoral en 

estas pacientes. 

Al analizar las recurrencias, se observó que éstas se 

asocian con mayor frecuencia a las pacientes que muestran 

diseminación a los ganglios linfáticos regionales; ésta 

depende en forma importante del tamano de la tumoración, del 

tipo histológico y del grado de diferenciación celular. 
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La histerectomia radical con linfadenectomia no es un 

procedimiento adecuado 

enfermedad recurrente a 

en las pacientes que 

radioterapia ya que casi 

muestran recurrencia antes de 6 meses. 

tienen 

el 40?. 

La histerectomia radical es un procedimiento que tiene 

alta morbilidad, la conservación de las arterias vesicales 

superiores disminuye la incidencia de complicaciones 

urinarias en el poatoperatorio. 
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e o N e L u s I o N 

La corriente actual en otros centros oncol6gicos, es el 

uso de esta cirugia adecuando la extensión del procedimiento 

de aucerdo a las condiciones de cada paciente, como lo 

menciona Rutledge. Al mismo tiempo la mayoria de los autores 

concuerdan en que el tratamiento quirórgico posee grandes 

ventajas sobre la radioterapia en el manejo del cáncer del 

cérvix uterino en estadios tempranos. 

Es necesario el uso de un tratamiento combinado con 

radioterapia en pacientes que muestran la presencia de 

metástasis a ganglios regionales .en el estudio de las piezas 

quirórgicas. As! mismo, la presencia de tumores mayores de 

4 eme., el diagnóstico de carcinoma adenoescamoso, la pobre 

diferenciación celular y la presencia de invasión a los 

parametrios aunque no exista tumor en los bordes de sección, 

requieren la consideraci6n del uso de tratamiento combinado 

con radioterapia postoperatoria. 
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