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INTRODUCCTION

El cAncer del Cérvix Uterlno, constituye el 35% de las
neoplaslias malignas que afectan a2 la mujer que acude a los
centros de atencidn de cincer de la Ciudad de México. (1).
Representa la neoplasla ginecolédgica mas frecuente en
nuestro medid 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 1la Unldad de Oncologla del
Hospital General de México S.S5., que atiende aproximadamente
un ninero de tres mil paclentes de primera vez al aflo, 1las
neoplysias ginecoldgicas malignas comprenden el 40% de 1la
totalidad de los casos y el 85% de las enfermas que ahi

‘reciben atencidn médica, presentan cancer del Cérvix Uterino.

(4) (5}).

En paises como en Estados Unidos, el cancer
ginecolégico representa el 15.7% de la totalidad de las
neoplasias malignas de la mujer y la frecuencia relativa
entre los tumores ginecoldgicos reportada en 1986, incluye
el siguliente en orden decreciente para 1las neoplasias

invasoras:



CAncer del Cuerpo Uterino 49, 0%

CAncer de Ovario 25.8%
CAncer Cervico-uterino 19.0%
otros 5,.9% {6)

En cuanto a la historia natural, en la mayoria de los
cascos, la lesidén ee origina en la unién esicamocolumnar y Be
convierte en "Invasora", cuando rompe a través de la
Membrana Basal. Cuando la lesién no penetra mis alld de 3 mm
en el estroma y no existe invasién vascular, Be le considera
como "Invasor Superficial” y de acuerdo a Bohm y Kolstad, la
probabilidad de metastasis ganglionares es del 1X. (7) (8).
Cuande la invasion és mas profunda en el estroma ¢ existe
invasién vascular, la lesién s8e considera francamente
"Invasora”™ y las posibilidades de metdstasis a ganglios

regionales pueden ser de 5 a 20%. (9},

Las leslones invasoras tienden a infiltrar la vagina,
los tejidos parametriales y finalmente la vejiga, el recto
o ambas estructuras. La diseminacidn metastisica se 1lev$
a cabo fundamentalmente por via linfitica a través de una
abundante red de vagea linfAticos qﬁe se origina
principalmente en las capas. musculares del cervix;

cuando el tumor invade éntas, las células



malignas viajan a los ganglies regionales, siendo el primer
relevo los ganglios Pararectales, Paravesicales,

Obturadeores, HipogAstricos, Iliacos externos y Comunes asli

como loa ganglios del plexo Sacro. Posterieormente Bn8e
diseminan 'a los gangliocs Paraadérticos, Inguinales M4
Supraclaviculares.

Por via hematdégena la lesidn se disemina a higado,
pulmdn ¥ huesos, (10) {(11). La clasificacién clinica del

cAncer Cérvicouterino se muestra en el cuadro 1.

Gracias al empleo 8istematizado de 1la citologia
cervical y el uso cada vez mas generalizado de 1a
Colposcopia, ge ha logrado.en las Yltimas décadas, llevar a
cabo diagnésticos mAs oportunoa'de la enfermedad, lo que ha
dade como resultade una importante reduccidn en la
mortalidad por cincer Cervicouterino. En palses como el
nuestro, atn Be diagnostica un elevado porcentaje de
lesiones en estadios avanzados, le que repercute

negativamente en el prondstico,

En cuanto al tratamiento, desde el inicio del siglo XX
ha sido posible tratar a los pacientes con carcinoma invasor
en estadios tempranos (IB y IJA), ya sBea mediante Ciruglia

Radical o mediante Radioterapia, 1lo que ha causado grandes



controversias sobre las ventajas y desventajas de ambos

procedimientos.

La era noderna del tratamiento quirdrgico del cancer
Cervicouter;no tiene una antiguedhd aproximada de 100 afos,
cuando Czerny en 1878 realizd la primera histerectomia
vaginal total.. En ese nismo afjo, Freund realizé la primera
- histerectomia ‘abdominal por cdncer del cérvix. Schauta en

1920 reporta 897 cperaclones radicales por via vaginal,

Wertheim, en 1922 publica una serie de 1500
histerectomias radicales por via abdominal; “la
linfadenectomia pélvica habia sido ya sugerida por Reis en
1895 y MWertheim la usé esporidicamente en sBue paclentes.
Hasta ese momento, todos los pionaros haBian sido alemanes o
austriacos ¥ corresponde a Tauseig en San Louls en los afios

treintas, realizar la linfadenectomia transperitoneal y la

salpingooforectomia en pacientes irradiados.

En 1939, HMeigs en el Massachusets General Hospital,
comienza a practicar la Linfadenectomia Pélvica con 1la
Histerectomia Radical y en 1946 completa su serie de 100
pacientes operades, sin ninguna mortalidad operatoria, 1o
que hace resurgir mundialmente el interés por el tratamiento

quirdrgico de estas neoplamias. (11) {(12}.



CUADRO 1

CLASIFICACION CLINICAPATOLOGICA DEL CANCER

DEL CERVIX UTERINC

FEDERACION INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (FIGO)

1976

CARCINCMA FREINVASOR

ESTADIO

0

CARCINOMA INVASOR

ESTADIOS

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

I

Ia

Ib

II

Ila
Iib

III

IIIa

IIlIb

v

IVa
IVb

Carcinonma in Bitu, carcinoma
intraepitelial

Carcinoma estrictamente confinado al
cérvix.

GCarcinoma Microinvasor (invasidn
temprana del estroma).
Todos los demds confinados al Cérvix.

El GCarcinoma se extiende mads alld del
cérvix pero no se ha extendido a 1la
pared pélvica. Invade la Vagina pero no
el tercio inferior.

Sin infiltracién parametrial aparente.
Con infiltracién parametrial.

El Carcinoma se extiende a 1la pared
pélvica. Al tacto rectal no exlste
espacion libre entre el tumor y la pared
pélvica.

El tumor infiltra el tercioc inferior de
la vagina. Todos los casos de
hidronefrosis o rifion excluido se deben
incluir a menos de que Bea por otra
causa conocida.

Sin extensidn sobre la pared pélvica
pero si1 tercioc inferior de vagina.
Extensidn a la pared palvica con
hidronefreosis o riffon excluldo.

El Carcinoma se extienda mds alla de la
pelvis verdadera o existe evidencia
¢linica de invasiédn a la mucosa de la
vejiga o el recto,

Infiltracidn érgancs adyacentes.
Diseminacién a érganos distantes.



En 1955 Meigse publica un trabajo en donde hace énfasis
an éus razones por las que el tratamiento del cancer
Cérvicouterine 1nvasor en etapas tempranas, debe ser
quirdrgico; en Bu opinidén no existia otro medio de remover
lan metAstasis ganglionares y la otra razén era la exagerada

morbilidad de la Radicoterapia reportada en esa época., (13},

Actualmente, la mayoria de los estudios muestran gran
gimilitud cuando se comparan loa resultados obtenidos
mediante Cirugia y Radioterapia. Masubuchi, en 1960 en un
estudio "al a=zar"”, en 448 pacientes tratados mediante
cirugla o radioterapia, no encuentra diferencla en cuanto a
la sobrevida. (14). Morley ¥ Seski en 1976 reportan sus
rasultades con el tratamiento quirtrgico y llegan a 1la
conclusién de que el tratamiento quirurgice ofrece mejores

resultados en mujeres menores de 45 afjos de edad. (15).

La mayoria de los autores opinan que el tratamiento
quirirgico ofrece mejores resultados, cuando se trata de
preaeservar la funcidn ovarica y wvaginal, ya que la
radioterapia produce cambios severos en la vagina, afectando
la funcidn sexual de la mujer. DiSala sugiere tambidn 1la
cirugia en la paclente mayor de 50 alMos, ya que la vagina
senil sufre cambios mds dramaticos con la radioterapia.

(11),



En 1la maveria de las {nstituciones =se consideran
indicaciones precisas para el tratamiento quiridrgico del
cancer Cérvicouterino invasor en estadlos tempranos las

siguientes:

Cuando se trata de pacientes jdvenes en las que es
necesario préservar el funcionamiento ovadrico y vaginal;
cuando exista la presencia de patologlia pélvica agregada que
requiera abordaje quirdrgico, tales como masas anexiales o
leiomiomatosis uterina y la presencia de embarazo, sobre

todo en el primer trimestre de la gestacién.

Las desventajas del tratamiento quirtrgico, son: el
riesgo anestésico, el riesgo inherente a transfusiones, la
morbilidad postoperatoria y eventualmente el riesgo de

mortalidad inherente al acto quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico se lleva a cabo nediante
complicado procedimiento que ha sufrido diversas
modificaciones desde la deascripcidn inicial de Meigs.
Rutledge y Piver han clasificado las técnicas quirdrgicas
ugadas y las han denominado Histerectomias Extendidas,

dividiéndolas en cinco grupos (16). Cuadro 2.



CUADRO 2 HISTERECTOMIA RADICAL

CLASIFICACION DE RUTLEDGE DE LA HISTERECTOMIA EXTENDIDA

CLASE I

CLASE II

- CLASE III

CLASE IV

CLASE V

DESCRIPCION

Histerectomla extrafascilal: se
incide el ligamentc pubocervical
permitiendo la deflexidén lateral
del uretero.

Reseccidn de la mitad de los
11 gamentos cardinales y utero-
sacros, ¥ tercio superior de vagina.

Reseccldn completa de los
ligamentos cardinales y utero-
sacres, y la mitad de la vagina.

Reseccidn de todo el tejido
periureteral,las arterias vesi-
cales superiores y tras cuartas
partes de la vagina.

Reseccidén de porciones de
vejiga o porclédn distal
de uretero.

INDICACION

Ca insitu-invasién
dal estroma superf,

Microcarcinoma

postradioterapia.

EC IB ¥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 Histerectomla clase I, e3 el realizar
una escicidn completa del tejido cervical, reflejando

lateralmente los ureteros s8in disecarlos.

En‘ la Histerectomia clase II1, se extrae mas tejido
paracervicai. preservandeose la irrigacidn de la vejiga y de
la porcidn dis;al de los ureteros mediante la ligadura de la
arteria uterina medial al uretero; usualmente se realiza

linfadenectomia pélvica acompafiande este procedimiento.

En el procedimiento c¢lase III, 8e realiza una escicidn
amplia ¥ radical de los tejidos parametriales y paravaginal,
realizdndese conjuntamente linfadenectomia; la arteria
uterine se liga cerca de su origen de la hipogdetrica v es
recomendable preservar la arteria vesical superior, asi como
una porcidn del ligamento pubocervical para disminuir la

incidencia de fistulas urinarias.

El propdésito del procedimiente clase IV, es la escicién
completa de todeo el tejido periuretaral y paravéginal; en
eate procedimiento se sacrifican las arterias vesicales
superiores ¥y los ureteros Bse disecan conplatamente,
" liberandolos dal ligamento pubovesical. Se realiza ademas
egeisidén de tres cuartas partes de la vagina; esta operacidn

tiene un alto riesge de provocar fistulas urinarias,



El procedimiento clase V, se usa solamente en casos de
recurrencia cuande no es posible preservar segmentos de

yreterc o veiiga.

La operacién propuesta por Melgs, corresponderia al
procedimiento clase I1I, vy es derivada del principio de
Halsted de remover "en bloque™ la lesidén junto con el tejido

linfatico.

Di Sais, ha demostrade en plezas quirdrgicas de
histerectomias clase III, la ausencia de células malignas en
las porciones mas distales de los parametrios (11); éste y
otros trabajos recilentes han creado la tendencia a usar
cirugias menos radicales, dependiendo del caso, para evitar

la elevada morbilidad asociada a procemientos muy amplios.

El propésito de este trabajo, es el realizar un
andlisis retrospective de 201 paclentes operados en la
Unidad de Onceclogila del Hospital General de Méaxico, 5.S.,
con el diagndstico de Carcinoma del Cérvix uterino entre

novienbre de 1978 a marzo de 14687,

Se realiza un estudio acerca de la técnica quirdrgica
empleada en cada caso en particular y sue complicaciones; se
establece una correlacldn clinicopatolégica y se efectia un
andlisis de los factores prondsticos que influyeron en la

evolucidn a largo plazeo de estos pacientes.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se realizd un analisis retrospectivo de 201 pacientes
tratados mediante Histerectomia con Linfadenectomia Pélvica
{Histerectomia Radical), durante el periodo comprendido
entre noviembre de 1978 y marzoe de 1987, en el Servicio de

cncologia del Hospital General de Méaxice, S.5.

En todos los casos se obtuve informacién relscionada
con la edad, el estadlo clinico, fecha de la primera
consulta, fecha de la intervencién; se analizd también la
informacién obtenida de los reportes de patologla, tomando
especial interés en la estirpe histolégica, tamafio de 1la
tumoracién, grado de diferenciacién celular, presencia de
invasién parametrial, asi como nuimero de ganglios contenidos

en la pleza y tamafio del margen vaginal.

Se llevd a cabo tambié&n un analisis de las
complicaciones postoperatoriag, mortallidad inherente al acto
quirgrgico y el seguimiento obtenido en cada caso en

particular.

Se analizaron 1los factores prondsticos, balo la

condicién de un seguimiento minimo de un afo, considerando

i1



los sigulientes factores:
- edad al diagndstico
.- tipo histolégico

- grado de diferenciacién celular

- preasencia o ausencia de metAstasis
ganglionares
- 'presencia o ausencia de invasidén paraterial.

La mayor parte de nuestros pacientes fueron cparadoe en
un lapso de 20 a 40 dias; como estudios preoperatorios de
rutina, se les realizdé Biometria hemAtica, Perfil biloquimico
SMA 12/60, tele de térax, valoracién cardiovascular, pruebas
de coagulacildén y examen general de drina. Todas las
pacientes fueron operadas con resultado de biopsia positiva

a malignidad.

El resdimen de la técnica quirdirgica aeguida por el
grupo de cirujancs de 1la Unidad encabezade por el Or,
Rodriguez Cuevas a8 el sigulente: laparotomia media,
aislam%ento &el campo operatorio y demostracidn de ausencia
de diseminacidn del cAncer fuera de la pelvis; apertura del
peritonao posterior a partir de la bifurcacidn adrtica vy
diseccibﬁ de los ganglios illacos primitivos, externcs v
obturadores. La dimecciédn de los ganglios hipogdstricos &Be

lleva a cabo mediante la seccién de las ramas anteriores;

12



grﬁcias a la innovacién introducida a la Unidad por el Dr.
Rodriguez Cuevas, a partir de 1982 se inicia la conaervacion
de las arterias vesicalesa superiorez con la ldea de
disminuir las complicaciones urinarias postoperatorias. EI1
limite externo de la diseccidn realizada, es el misculo

psoas ¥y el inferior el piso pélvico.

La plezea quirirgica se extrae en bloque, previa
diseccidn de 1los ureteros del tejido parametrial y de la
respactiva separacidn de 1la velipa ¥ el recto, con 1la
saeccidn dal peritoneo vaesicouterino y del telido
paracervical, de 1loB ligamentog uterosscreos ¥y del tejido
paravaginal en el sitio de seccién de la vagina, el que

varia segdin la extensién local del tumor.

En un blogque &e extrae el utero, los anexos, los
ganglics pélvicoa y al menos un tercio de la wvagina; el
leche quirdrgico se drena con upn penrose a través de 1la

vagina, cuyo muffon se deja abierto.

En todos los casos se deja gonda de Foley a permanencia
por loc mencs 10 dias y todas las pacientes reciben
antibidticos tales como ampicilina y gentamicina por 1lo

menos 5 dias después de la Cirugia.

i3



Cuando fué posible, 1los resultados obtenidos, fueron
soretidos a andlisis estadistico, el gque se trabajd con un
nivel de confianza del 95%. Se aplicé una prueba no

¢ cuyo valoer critico con un

paramétrica, el empleo de x
grado de libertad y nivel de confianza de 95%, corresponde a
3.84, Determinaciones por debajo de este nivel critico,
fueron conalderades "Bin significancia estadistica" (valer P

» 0.05) y determinaciones mayores, se catalogan ‘“con

slgnificancia estadistica" (valor de P ¢ 0.05}.



RESULTADOS

Ciento cuarenta paclentes (69.6%}), de las 201 pacilentes
operadas, tuvieron un seguimiento minimo de 12 meses
posterior a 1la cirugla. Cilento diecinueve enfermas (B85%}
evolucionaron de uno a dlez affes, con un promedio de 24
meses, 8in evidencia de actividad tumoral y diecinueve
enfermag (13.7R) mostraron recurrencia tumcral,

Los aapéetos anatomoclinicos analizados, fueron los
siguientes:

1. EDAD

La paciente mds jéven fué de 19 affos, mientras que la

de mayor edad fud de 62 aftos; la edad media

correspondld a 43 afioe, con 73 paclentes (36.4%).

Cuadro (3}.

Como se observa en el cuadro mencionada, solamente tres

pacientes contaban con mas de 60 afjos al momento de la

cirugia.

CUADRO 3, HISTERECTCOMIA RADICAL.

RELACION DE EDAD Y NUMERO DE PACIENTES

No. de pacientes Porciento

Da 10 a 20 afios 1 .5
De 21 a 30 afios 19 9.5
Da 31 a 40 afios 60 29.8
. De 41 a 50 afjos 73 . 36.4
De 51 a 60 affos 45 . 22.3
De 61 a 70 afios . 3 1.5
201 100.0%

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, 5.5.

15



2. ESTADO CLINICO

Ciento cuarenta ¥y tres pacientes (71.2%), Be
clagificaron como estadio clinico Ib, ¥y 51 (25.3%) como
egtadioc Ila. Siete pacientes fueron operadas con el
diagnéstico de carcinoma recurrente a radioterapila,
habiendo side clasificadas originalmente como estadio
IIb ¥y al momento de la cirugia, mostraron actividad
tumeral unicamente a nivel central en cérvix vy vegiﬁa.

Cuadro {(4).

CUADRO 4. HISTERECTOMIA RADICAL

CLASIFICACION POR ESTADIO CLINICQ

ESTADIO CLINICO PACIENTES
Nimero Porcilento
IB 143 71.2
ITA 51 25.3
Recurrenfe a radioterapig 7 3.5
201 100%

3. CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA

Ciento Betenta pacientes {(84,5%), mostraron carcinoma
epidermoide; diecisiete paciente (8.5%), mostraron

carcinoma adenoescamoso; en trece (6.5%) se presentéd

16



adenocarcinoma ¥y en una paciente se observd tumor

carcincide del cuello uterino, Cuadro (S).

CUADRC 5. HISTERECTOMIA RADICAL

TIPO HISTOLOGICO

Nimero Porciento

Carcinoma epidermoide 170

84.5
Carcinoma adencescamoso 17 8.5
Adenocarcinoma 12 '6,5
Carcinoide 1 .5
201 100%
Unidad de Oncologla. Hospital General de México, S5.S5.
4, DIFERENCIACION CELULAR
El grado de diferenciacién celular se observa ean el
Cuadro (6). d
CUADRO 6., HISTERECTOMIA RADICAL.
DIFERENCIACION CELULAR
DIFERENCIACION NUMERO PORCIENTO
Bien diferenciado 19 9.5
Moderadamente diferenciado ' 160 79.6
Poco diferenciado 22 16.9
201 100%
Unidad de onceologila. Hospital General de Mé&xico, S.S.

17



CORRELACION CLINICOPATOLOGICA.

ﬁn total de 31 paclentes (11.4%), mostraron metAstasis
ganglionares en el estudio de los especimenes quirdrgicos.
La frecuencia de metastasis ganglionares por estadlo cliniéo
es la siguiente} para los pacientes con estadic 1B 13.9% de
égtos mostraron 'metéstasis. mientras. que el 159.6% de 1los
pacientes con estadio IIA tuvieron diseminacidn a los
ganglios regionales (P ¢ 0.05). En lozs pacientes con tumores
recurrentes a radioterapia se encontré en 14.2% disminacién

a los canglios. Cuadro (7).
CUADRO 7. HISTERECTOMIA RADICAL,
RELACION DE ESTADIO CLINICO Y PRESENCIA DE

METASTASIS GANGLIONARES

Nimero Porciento

Estadio Clinico I8 20/142 13.9 |

Estadio Clinico IIA 10/51 19.6 |

Post radioterapia 1/7 14.2
317201 15.4%

Unidad de Oncologla. Hospital General de México, S.S5.

by

¢P <¢0.05



La frecuencla an la presencia de metistasis
ganglionares de acuerdo al tamaRlo del tumor, se observa en
el Cuadro 8; con tumores menores de 2 cms., Gnicamente el
1.1%2 de 1lag paclentes mostraron metastasis en las plezas
quirtirgicas; mientras que cuando el tumor midid mids de 6
cme.,, el H07% de las pacientes mostrarohn diseminacidn a los

ganglios regiopnales.

CUADRC 8. HISTERECTOMIA RADICAL.

RELACICN DE TAMARO DE TUMOR Y METASTASIS GANGLIONARES

Tamaffo del tumor Numero . Porciento

menes de 2 cma, 1/88 1.1

2.1 a 4 cma. 17/76 22.3

4.1 a 6 cms. a8/27 29.6

mas de 6 cms. 5/10 50.0
ats201

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, S.5.

La estirpe histélogica también influyéd en la presencia
de metidstasis ganglionares; éstas se encontraron con mayor
frecuencia en 1las pacieptes con carcinoma adencescamoBo.

Cuadro (9}.

19
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CUADRO 9. HISTERECTOMIA RADICAL.

RELACION DE TIPO HISTOLOGICC CON LA PRESENCIA

DE METASTASIS GANGLIONARES.

Numero Porciento

Carcinoma adenocescamoso 4/17 23.5

Carcinoma epidermoide 25/170 14.7

Adenocarcinoma 2/13 15.3
Carcinoide ' 0/1 0

sizo1

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, 5.8.

Al analizar la relacién entre la diferenciacién celular
y la incidancia de metAstasis ganglionares, Be observd que
en pacientes con tumores moderadamente diferenciados, 13.1%
mostraron diseminacién linfAtica, wmientras que en pacientes
con tumorea poco diferenciadoe, la incidencia fué de 31.8%°

(P ¢ 0.05), Cuadro {10}.
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CUADRO 10, HISTERECTOMIA RADICAL.
RELACION DE DIFERENCIACION CELULAR Y PRESENCIA DE

METASTASIS GANGLIONARES.

NUMERO PORCIENTO

Bien diferenciado 3/19 15.7%
Moderadamente diferenciade 21/160 13.1 E
E P= ¢0.05
Poco diferenciade 7722 318 !
317201 o

Unidad de Oncologla. Hoepital CGeneral de México, 5.5.

Al correlacionar el estadio clinico con la presencia o
ausencia de invasién a las parametrios en los especimenes
quirdrgicos, B8e aprecid que 18 de las 143 pacientes en
eatadio IB mostraron invasidn del tercio interno de uno o
ambos parametrios (12.5%}; wmientras que en las pacientes
con tumores en astadio IIA la incidencia fﬁé de 13.7%. En
ningdn paciente se reportd presencia de tumor en los bordes

de seccidn. Cuadro (11}.

CUADRO 11. HISTERECCMIA RADICAL.

RELACION ESTADIO CLINICO E INVASION PARAMETRIAL

Namero Porciento
Estadio IB . 18/143 12.5
Egtadio ITA 7751 13.77%

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, 5.8.
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD

En 98 pacientes (48.7%), se presentaron complicaciones

postoperatorias y en 53 (26.3%), complicaciones
transoperatorias. Una paciente {.5%), fallecid a
consecuencia de complicacliones inherentes al acto

quirdrgico, éata desarrolld peritonitis secundaria a una
laceracidn accidental de intestino durante la intervencién,

falleciendo en el sexto dia postoperatorio.

Las complicaciones transoperatorias reportadas en orden
decreciente, fueron las siguientes: sangrado mayor de
2500 cc en 20 enfermas (9.9%), laceracidn de vena iliaca en
11 paclentes (5.4R), en B8 pacientes Be produjo lesidn
accidental de velipa (3.97) reparidndose en ese momento v
tres de estas paclentes desarrcollaron fistula vésico-vaginal
enh el postoperatorio. Otras complicaciones ocurridas en el
transoperatorio fuercon la seccidn 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
exclusién renal en la wurografia intravenosa dos meses

posterior a la intervencidén.
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En cuanto a las lesiones de recto observadas en estas
pacientes, de las tres pacientes, dos requirieron colostomia
temporal ¥ en uha se realizé cierre primario 4nicamente y en

ninguno de los cascg se presentd fistyla recto-véginal.

El resto de las complicacicnes transoperatorias se

muestran en el cuadro (12).

CUADRO 12. HISTERECTOMIA RADICAL.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN 201 PACIENTES

Nimero Porciento
1, Sangrado masivo (mayor de 2500 cc) 20 2.9
2, Laceracidn de vena iliaca 11 5.4
3. Laceracidn de vejiga B 3.9
4, Seccion dé uretero S 2.4
5. Seccldn de nervio obturador 4 1.9
6. Laceracidn de recto k! 1.4
7. Laceracidn de intestino b .4
8., Lesidn de raices sacras 1 .4

Unidad de Oncologia. Hospital General de Maxico, S.5.



La complicacidn péstoperatoria que se presentd con
mayor frecuencia fué la Vejiga Neurogénica en 55 pacientes
(27.2%), la cuidl se corrigid en lapscs que variaron de
cuatro semanas hasta sliete meses, con un promedio de 40
dlas. La segunda complicacién mas frecuente fué la flstula
vésico-vaginal, que se presentd en 21 pacilentes (107} y las

fistulas ureterovaginales tabién en 21 pacientes.

Otras complicaciones gue se presentaron las podemos

ocbmervar en el Cuadro (13}.

CUADRO 13. HISTERECOMIA RADICAL,

COMPLICACICONES POSTOPERATORIAS EN 201 PACIENTES

Nimero Porciento
1. Veliga Nerogénica 55 27.3%
2. Fistula véasicovaginal 21 10.4%
3. Fistula ureterovaginal 21 10.4%
4. Absceso pélvico 19 9.47
5. Fistula rectovaginal 3 1.4%
6. Obstruccién intestinal 2 0.8%
¥ peritonitis
7. Dehisecencia de herida 2 0.87%
quirdrgica
8. Insuficiencia renal 1 0.4%
Q. Linfocele 1 0.47%
10. Tromboeis de vena iliaca 1 ’ 0.4%

Unidad de Oncologla. Hospital General de México, S.S.
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Se compard 1la presencla de complicaciones urinarias
postoperatorias en dos grupos de paclentes; en el primero se
encuentran las pacilientes a las cuales se les practicd la
histerectomia radical conservando las arterias vesicales
superiores y en el segundo grupec se encuentran las pacientes
a las que bBe les realizd el procedimiento clasico
sacrificandose los vasos vesicales, Como se obgeerva en el
Cuadro (14), en el primer grupo la incldencia de fistulas
véalcovaginales fué del 9.5% v la incidencia de figtulas
ureterovaginales fué del 5,4%; por otro lado, en las
pacientes del segundo grupo se observéd la presencia de
fistulas vésicovaginales en 11% de las pacientes, y de

fistulas ureterovaginales en 13.3%.

En comparacién se encontré menor incidencia de
complicacienes wurinarias en las pacientes del primer grupeo
que en las paclentes a las que se las realizé 1la

histerectomia clasica.
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CUADRO 14. HISTERECTOMIA RADICAL.

COMPLICACICNES URINARIAS POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES CON CONSERVACION DE SIN CONSERVACION
. ARTERIAS VESICALES DE VESICALES.
SUPERIORES
Fistula vésicovaginal 7--~9_5% 14--=11% P»0.05
Fistula ureterovaginal b4-==5_ 4% 17-=-=13.3%
vejiga Neurogénica 16---21.9% 39-~-30.7 P>0.05
5in conplicacionss urinarias 47---53.2% 57-=-«45% P¢0.0S
74 100% 127 100%

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

RECURRENCIAS

biecinueve pacientes (13.5%), mostraren recurrencia
tumeral 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
intervenclén quirdrgica y solamente dos pacientes. (10.5%},
desarrcllaron recurrencia después de los 24 . meses

posteriores al tratamiento. Cuadro (15).
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CUADRO 1S.  HISTERECTOMIA RADICAL.
TII::'MPO DE APARICION.- DE RECURRENCIA TUMORAL
Nimero Porciento
Antes de 6 meses 1as19 52%
De 6 a 12 meses 4/19 217
De 12 a 24 ﬁeses a’sie 15.7%
MAs de 24 meses 2/19 10.5%

Unidad de Onecologla. Hospital General de México, $.85.

Como se puade observar en el Cuadro (16), sclamente el

417 de paclentes con tumores menores de 2 cms .
desarrollaren r;;urrencia tumoral, mientras que las dos
pacientes' con tumores mayores de 6 cms. , mostraron
recurrencila.
CUADRO 16, HISTERECTOMIA RADICAL.
TAMANO DEL TUMOR Y RECURRENCIAS
Tamafio Numero Porciento
Menos de 2‘cms. 373 4.1;
De 2.1 a 4 cms. 10/49 207
Da 4.1 a 6 cms. 4/16 25%
Mayor de 6 cms. 2/2 100%
Unidad de Oncologia. Hospital General de México, S.S.
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Al correlacionar e] estadio clinico con 1la aparicion de
recurrencla, me observéd que el grupo de paclientes con
enfarnedad en estadio IB, mostraron un indice de recurrencia
de 8.9%; en el estadio TIA 21.8%2 vy en las pacientes operada;
posterior a radioterapia, tres de las 7 pacientes (42.8%)

mostraron recurrencia tumoral. Cuadro (17).

CUADRO 17. HISTERECTOMIA RADICAL.

ESTADIC CLINICO Y RECURRENCIAS.

EC Namero Porciento
1B 9/101 ) 8.9%
. IIA 7/32 21.8%
Post radioterapia 3,7 42.8%

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

De 1las paclentes con el diagndstico de carcinoma-
adencgscamoso, el 36.3% mostraron recurrencia tumoral; de
las paclentes con adenocarcinoma se observéd un  indice de
recurrencia del 25% y en las pacientes c¢on carcinoma

epidermoide solamente e] 10,2%. Cuadro (18).
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CUADRO 18. HISTERECTOMIA RADICAL.

TIPO HISTOLOGICO Y RECURRENCIAS

Nimero Porciento
Carcinoma Adenoescamoso 4711 33.3%
Adenocarcinoma 3/12 25%
Carcinoma epidermoide 12/117 10.2%

Unidad de Oncologia. Hospltal General de Méxlco, 5.5.

Las pacientes cen tumeres poco diferenciados, mostraron
un 4indice de recurrencia mayor gue-las enfermas con tumores
bien o moderadamente diferenciados como se puede observar en

el Cuadro {19},

CUADRO 19. HISTERECTOMIA RADICAL.

DIFERENCIACION CELULAR Y RECURRENCIAS.

Numero Porciento
Bien diferenciado - 2/16 '12.5%
Moderadamente 10/104 9.6%
Poco 7/20 31.87

Unidad de concologila. Hospital General de Mé&xico, S.S.
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Diecisiete pacientes del grupo de enfermas con
sepulmiente demostrarcon invasidn del tercic interno de uno o
ambos parametrics, sin tumor ean los bordes de Bseccldn
quirdrgica y cuatro de estas enfermas mostraron recurrencia

tunoral a nivel de los parametrios.

El msitioc de recurrencia fué clasificade de aucerdo a su
localizacién en: central, cuando se limitaba al mufion
vaginal, B8lendo el tipo mas frecuente (52.6%); lateral
cuando se encontraba actividad en uno o ambos parametrios ¥
sistémica cuandoc se demostraba diseminacidn fuera de 1la

pelvis. Cuadro (20).

CUADRO 20, HISTERECTOMIA RADICAL

SITIO DE RECURRENCIA

Lugar Numero Porciento

Central 10/19 52.6%
Lateral 6/19 31.8%
Sistémico 3/19 15.7%

Unidad de Oncologia. Hospital General de México, S5.5.

Es importante hacer notar que del grupo de pacientes
con seguimiento, quince enfermas mostraron metAstasis a
ganglios regilonales y de éstas, 8 (53%) tuvieron recurrencia

tumoral .
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De las 19 pacientes con recurrencia, once recibieron
radioteraplia externa y/o intracavitarla con buena respuesta

" en dos de ellas y el resto fallecieron.
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DISCUSION

. Aln existe controversias sobre cual es el mejor método
de tratamiento del cancer del cérvix uterino en estadlos
tempranos. Es indudable que tanto la incidencia de 1la
enfermedad,” asl como la mortalidad por ésta han descendido
en forma importante en las dltimas décadas. Actualmente en
porcentaje de pacientes con carcinoma en estadios tempranos
a las cuales se les puede ofrecer el beneficio del

tratamiento quirdrgico es cada vez mayor.

El tipo de cirugia que actualmente se practica en la
Unidad de Oncologia del Hospital General de México, S.S.,
podfia correspondar a la histerectomia tipo III de 1la
clasificacidn de Rutledge; Bin embargo en nuestro servicio
se realiza diseccién de los ureteros con escisidn del tejido
periureteral, y sliempre tratando de conservar las arterias

vegicales superiores.

Al analizar nuestro grupo de pacientes, solamente
encontramos una eaénferma menor de 20 afjos ¥ al comparar la
edad con la incidencia de recurrencia tumoral, encontramos
que la paciente mids Jjoven que mostrd recurrencia fué de 31
affos y la edad media fué de 46 affos. Stanhepe v Smith (28),

asl como otros autores, han seffalado la edad como un
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importante factor prondstico, mostrando un mal prondstico
para la pacliepnte Jjoven. En nuestroe grupo no pudimos
corroborar este dato, vya que el 75% de las enfermam con

recurrencia tumoral fueron mayores de 40 afios.

El tipo histolédgico maAs comdn es el carcinoma
epidermoide, el cudl en nuestra serie abarcd el 85% de leos
casos, Yy &5 interesante notar la presencia de una pacliente
con el diagndstico de tumor carcinoide del cérvix; este
tumor ha sido muy bien descrito por Albores y Larrasa (32),
y aparentemente eatos casos tienen buan pronéstico aunque

las series son peguefas.

En el analisis de las plezas quirdrgicas, el contenido
de la diseccidn ganglionar no es tan constante como en las
diescciones axilares ¥y nc se ha llegado a un acuerdo sobre
el nimere de ganglios que se deben obtener de cada pleza, En
esta serie el promedio de ganeglios obtenidos en la
linfadenectomia pélvica fuéd de 15 a 20 ganglios, siendo 35,

el nimero méximo obtenidao.
La presencia de metdstasis ganglionares se considera un

factor prondstico muy importante; mads del 50% de las

pacientes que mostraron recurrencia tumoral, mostraron
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diseminacién linfAtica en el estudioc de las plezas

quirdrgicas,

Al correlacionar la presencia de diseminacién linfatica
con el estadio clinico, se observd que las pacientes con
enfermedad en estadio clinico IB tuvieron una incidencia de
metdstasis de 13.9%; nlentras que el 19.6% de las pacientes
en estadio clinico IIA mostraron metdstasis a ganglios

regicnales,

Friedell (29) y Piver (30}, al relacionar el tamafio de
la tumoracién con la presencia de diseminacién linfatica,
nos muestran que en lesiones menores de 1 cm. encuentran
metdstasis ganglicnares en 1 8 14% de estas pacientes.
Nuestro estudio mostrd que en tumores menores de 2 cms,, el
1% de las pacientes mostraron diseminacidn a los Eanglios
linfAsticos; en tumores de 2.1 a 4 cne. el indice aumenta a
22.3% ¥ en paclentes con tumores mayoren de & cms., el 507

muestran metdstasis ganglionares.

Kolstad {31}, reporta una incidencia de ganglios
positivos en 15% de las pacientes con tumores epiderncides
en estadio I, 9% en paclentes con adenocsrcinoma y 172 en

casos de tumores indiferenciados. En nuestro estudio, el
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23.5% de las pacientes con diagnéstico de carcinoma

adenoescamoso mostraron ganglios positivos; el 15.3% de las
. M

pacientes con adenocarcinoma y el 14.7% de las enfermas con

tumores epidermoides,

El grado de diferenciacién celular influye en la
presencia de metdAstasis gangliohares, las pacientes con
tumores poco diferenciados muestran metdstasis ganglionares
hasta en un 31%, en relacidén con el 14% que se observa en

pacientes con tumores mocderadamente diferenciadoes,

Es importante que sefalar que pueden existir errores al
estadificar la enfermedad, ya que en 13% de estas pacientes
se observd invasién tumoral en el terclo internc de uno o
ambos parametrios y é4sto a su vez afecta al prondstico, va
gque Be observd mayor incidencia de recurrencia tumoral en

estas pacientes.

Al analizar las recurrencias, se observd que éstas se
asoclan con mayor frecuencia a las pacientes que muestran
diseminacldn a los ganglios 1linfAticos regionales; ésta
depende en forma importante del tamafio de la tumoracién, del

tipo histoldgico y del grado de diferenciacién celular.
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La histerectomia radical con linfadenectomia no es un
procedimiento adecuado en las pacientes que tienen
enfermedad recurrente a radioterapia ya que casi el 407

muestran recurrencia antes de 6 meses.

La histerectomia radical es un procedimiento que tiene
alta morbilidad, la conservacidn de laa arterias vesicales
sﬁperiores disminuye la incidencia de complicacicnes

urinarias en el postoperatorio.
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CONCLUSION

- La corriente actual en otros centros concoldgicos, es el
usc de esta cirugia adecuando la extensisén del procedimiento
de aucerde a 1las condiclones de cada paclente, como lo
menciona Rutledge. Al nismo tiempo la mavoria de loe autores
concuerdan enh que el tratamiento quirdrgico posee grandes
ventajas sobre la radioterapia en el manejo del cancer del

cérvix uterino en estadios tenpranos.

Es necesario el uso de un tratamiento combinade con
radioterapia en pacientes que muestran la presenclia de
metidstasis a ganglios regionales .en el estudio de las piezas
quirdrgicas. Asi mismo, la presencia de tumnores mayores de
4 cma., el diagndstico de carcinoma adenoescameoso, la pobre
diferenciacién celular. y 1la prezencia de invasgidén a leos
parametrios aunque no exista tumor en los bordes de seccidn,
requieren la consideracidn del uso de tratamiento combinado

con radioterapia postoperatoria,
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