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I N T R o D u e e 1 o N • 

El ca.rci1~oma cervicollt.er.i.no ( CaCu.) es u.no de los ·

tumoi-es mejor conocidos debi.do a: 

-a) Desarr:ollo _túmóral qu.e alcanza _la. fase_ 

cHrü-ca h<lst;,i. en J.O y 20 al'tos ~ 

bl Evolución p¡-eneoplásica müy ca:racteristi 

ca·. 

c) Accesi_biridad del brgano a. la explc;ración

clinica. 

di Sencillez del cuadro citol~gicn e histnpa

tolOgico para el diagnóstico. 

Por est.c:t.s 1-·a.2onr.·.1s y e J. con oc fmic·r~. t.o de los i:¿\cto 

res de ries90~ b2brica.mE.~rite esta en-rer·medacl clc.:'bc0 

ria dosa~arecer cf~ la fa~ ele l~ ti.~r·ra, sir1 en~bar·

go, sucede todo lo contrario. En los paises lati 

noamer·icanos y otros considerados como subdesarro-



l lados_, _ésta neoplásia ocupa el pr-imer lLigar entre 

los canceres que afectan al sexo femenino. Lo más

dramát,ico es que la ed"1d ele aparición de el p<.1de -

--ciniien'to~·es' en el rnoment.o en que la mujer ocupa el 

c:erltro ·moral. de une:\ f ami 1 ia ~ ¿icat-r-ea.ndo con esto -

tr--:istornos al r-esto de sus parientes y al to consu.-

mo eccin-6mico para la sociedad en gener-<o>.l. 

El programa de detección temprana del cáncer, me 

diante el examen ideado por el Dr. George Papani -

calaou er1 1928 (1), ha brind~do fr·utos en relación 

al diagnóstj.c:o oportuno del tun1or y er1 e·tapas más-

tetnpranas~ No obstante~ el por·c~11ta_je de caso~~ en·-

Et.D.pa.s D.V.::\n::.:.\c.lüs;:, h.::-i. v2.\ri.:.i.do poco c·n los 1)1 t.üno·:: 

cinco aNos entre lü poblaci6r1 ater1dida en el Hos -

p.it.:3.l Gent·n-al 11 0r .. M.iguel Silvc.t 11 de Morel.L·:i Mi --·

choacB.n (21): 



Etapa I 1.5 % 22- % 

Etapa .. II 36 % 40 l. 

Etapa ni 42 % 31. f. 

Etapa IV 7 7 

ANOS 1987 1992 

Esto es debido a la. poca atención que las pacj_r-m -· 

tes mismas ponen ante cualquier sintomatologia gi

necol6gica, el precari.o conocin1j.ento del médico 

general ante este problema y la ·falta de una pu 

blicicf¿\d c::on cobC?t-tur-a rn~.s a.mpl i.c•. n2~ipL-:·c.. ·Lü al 

Ca. Cu. 

En el pr8sente trabajo se hace un análj.sis modes -

to, pero cuidadoso, de l¿ experiencia ~n ~l mar1ej0 

del Ca Cu Etapas lb y Ila en el Hospital G8neral -

'
1Dr. Miguel Silva 11 de Morelia Michoac~n mediante --



técni.c~._. •:¡uiri'..lrgita .el servicio c.Íe 'Ginecologia On 

cológica; e:i<f:>e.iFiódo· cOmpr'endido es c1ei1. ~f'to 1987 a. 
· .. ·'·'. .:.•-.' .· _,_·.,; . :.· -- ... --_ · .. ·. . -

1992<en _donde se'• inclüyen 32 casos que con·o;.i.der<3. -

mos ló más repte~:~t~t·~vo.· 

4 



G E N E R A L I D A D E S • 

f:\ di·ferencia de lo que SLlcede en la mujer h;i.bitan

to de paises subdesarrollados, este tumor tiene -

muy baja incidencia en el registro de tumores de -

paises Europeos. Más a6n, este tumor no existe 

práctic<>.mente en la mujer juclJa, suponi.énclose. esto 

que sea cierta resistencia genética, ya que en 

otros grL~pc1~3 étnicos la circu.nc:j F.,ión como pr-.§.ctic¿1. 

r-L\tina.ria no lW'::)i"d ab.o.tir 1 1:<. inr:id,~ni::.i.iJ. de c:ánce1-

cervicouterino en sus compaharas ccln10 serj.a lo es·-

pe1-a.do. (Mar e i..:J. l ) 

Los sigui.entes factores estár1 suficientenlente com

probados como predispone11tes en ~l desart-ollo del-

a) Ini.~io ele relaciones sexuales ar·1tes de los 

5 



indice de. maciu.rati6n "en el ep~tOlio. C:¡ue ····
:·>:~ -. ~·_>~.~ >\- ,-··"_.·. :::·;.: 

recubre _e!· :c~r-viK ,ut.e.r::ino; 

b ¡ füd aciones ~~~m1~¿~. ~¿n<niúihpres · camp¿lf'rr,?-
. -_, . ..::,_:._~, L-o:-.) . (:2~, ·~: ~ 

ros; Esto es múy. nolbr'i.ci, ya qwa las pros-· 

ti tütas tien'en · .5 veces má.s Ca CL! que la --

población qüe no comparte SL!S hábi. t•::;s d!2 -· 

conducta. 

e) El alto n&n1ero de embarazos tal vez tenga-

relación con lo dict10 en los dos incj.sos -· 

previos. Pero también es cierto qL!~ los 

co.mbios ho~-monales qu.r.: .::i.•-:ompaf"'i¿ln t~.l E·mba --· 

raza ·facilitan de alguna 1ndnera el desa ·--

rrollo de displasj.as er1 el cuello Ltterino. 

Puede incluso semejar u11 carcinoma el ~s --

pecto histológico~ y sin en1bar~10 dichos ---

cambios remiten al térn1ino de la gostaciór1. 

l::.· 



Como datos a,gregados, no se ha visto este tumor en 

mujeres vJ,rgenes, monj¿1s o aque'l las que ti.enen une>. 

vida seHL!al inactiva,, 

Un factor que ha importancü1 

como etiológico, es la i~,fecci6r1 agregado\ del her··· 

pes Virus Tipo II. La p~esencia de niveles séricos 

de anticuerpos anti HV-II progresivamente mayores

conforme la etapa clinica avanza, ha hecho pensar-

que este virus es de·fi11itivo en el desarr·o].lo d~ -

la neoplásia. la objeción a ello es que la ~élul~-·-

cancerosa es susceptible Je infectar~e mt1y f~cil --

mente por el virus y que al d8struir aquellas, los 

ni.\1 eles sf=r·ic:os obviamentr.:.1 tiender) h¿~. disminuir'" 

La co11troversia no ha terminado al respecto, pues-

hay argumentos a favor de an1bas tendencias, final-

7 



c. ia.do. ( Tobin) 

Dos var-i.ables nllevas que se han estu.dú1du oc¿1sio 

. . 

nalmente~ ~ qLte son los efectos del tabaqLtismo 

(f.lL•.d:ley 19801 _.y el eo¡plE.'o de ant.i.•::onc:eptivos i.n -

ger-i.bles, p·or largo tiempo, m.J.s c!e 60 meses 

<Vessey. 1983). Innumerables esi:u.di.os se ha.n oc•-•.p.~-· 

do de métodos bioestadisticos mu.y retinados para -

saber si la relacibn de sus~ancias quimi.cas, ~on -

En la actualidad se le d~ i1npo~tancia como facto 

res proniotores para des2~r·ollar· cst~ neoplásia a -

r·apiloma. Vir·us Humar10, sobt-r;;~ todo los tipos 1ó, 1.8, 

31.' (18) 
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El ot-igen de este b.1.mor, se'g..:in i.C) descr-3.be. WUliams 

está sn el_ epitelio de trinsición ha~ia principios 

de 1900. Más recientemente se !;¿1 estudi.ado su pro

gresibn desde displasia hasta grados invasores. El 

té~mino displasia indica aumento en el número de 

las mitosis, el n~mero y tamaNo de las c0lulas y 

grados variables de queratinizaci6n. Es ligera 

cuando afecta el 30 % del grosor epitelial, el 

cuarenta y sj.ete por c.J.~nta qucd~n Pn esta catego-

ria. Finalniente solo 6 X progr·esan a cánc~r in 

si tu. 

La cij.spl2sia ntoder~d~ afecta el doble tlel grosor~-

ocurre en 41 % de los casos y el 13 % proiJresa a 

cái.nc:e·t- in sitL1. 

~inalmente~ la displnsia severa afecta todo el 

grosor del epitelio, ocurre en 11 % de los casos -



progresando-en _la ter:c:era parte de los pa.c:i.entes a 

cáncer- in -si'tu. Toda-s- las clispl.:l.sias que se asien

tan en el ._endoc:érvL< tümen alto gr·ado de p1-ogre ·

sión a c:áricer; si es.tan en ec:toc:ervi.:-: es más pro --

bable quf~ regresen con tra.tamiento o espontánea ---

mente. Hay formas ya definidas de tratamiento para 

cada una de las dj.splasias, ~lera su discusió11 se -

sale de los lintites de este trabajo. 

El c~ncer ir·1 sj.tu sG diagnostica en base a datas -

nucleares y citopl~smicos de n1alignidad, pérdioa 

de ló. pola.r-idad y e-:jtr,~ti·í;ice.c:ión ce~.u.}.¿:i_r, au.meni.:o 

n.::i, ba·sal ( 19). Un.::.1 vez qu•2 1.::11 i.:u.ff1üi- 1-ampt? l .. ~1 mt::-m --

br·an¿~ b.::i.sc1.J. y penetr-::•. en E~l_ E:•str·oma :-::-. mm~ o ci.fect.;;\ 

canales lin·fáticos y capilar·es, se le llama micro-

invaso1~ y adopta la capacidad de metastatizar a --

1 (i 



ganglios p~lvicos, aunque solo en el 1 X de los --

casos. Si la penetración es -de 5 mm. las metá.sta. ·

sis gangl.i..onares se nigistra.n 1;in 5 a 8 X de los -·-· 

ca.sos (20). 

Dosde el pLmto de vista histopatol6gico, c1l 95 '.% -

de los tumores son •:pidennoides; •:l 4 X son adf?no

carcinomas, y el resto son de células cl¿1ras o me

sonéfricos y m~s raros como el sarcoma de tipo bo

trioide. Si se estudia la sobrevida observando so··· 

11:, el tipo hist.olóc:~j.co, se e:rlf.::u.en1.J¿¡, l•:J sii;_iu.i.entf·~~ 

Ep.i.dermoi.dé? bi.en d j_ ·¡:eren e i-::i.do 89 Y. a. 5 -:-J.t'ios 

Epidermoide in di f¡;.=rí=n~.: j_¿._J(J 65 i'. ;.:i. 5 <J.r!os 

Hdenoc~:..r-c .1. 1·1om2 85 i'. ¿; 5 aflos 

El cervix uterino prese11ta una r·ica v~scular·i1Jaci 

linfái:ici::i. e•speci.::~lmi.:.1nte· en sLt c¿\pE\ muscttl.::lr, l.¿-\ 

cual al ser invadida por el cáncer·, incremer1ta 

11 



not"1.blemente ·la posibilida.dde metastá_sis. Esta es 

la princip¿>.Í. via de di.seminaci6n tumor¿¡.l 'y sc

i.lL\stran a ccintinÚa~i6n l.os si:tios linfáticos pél-

vicos afeEi:acios<T17>; 

Ga.ng l ias Linf;¡i;:os Pr iínarios 

12 



El porcentaje'de 

gún la etapa 

-a.u to res:-

Et.;1pa 

Etapa II 

Etap2. II I 

Etapa IV 

enti:-e él 

entre tü 

má.s e/el 

25 y 40 Y. 

45 y 50 Y. 

60 '!. 

L~ diseminación tiemat6gena se obs~rva en el 25 % -

de los casos at1topsiados y 1Jc1Jrre a pulínones, hi -

gado, y hueso. Estas úJtj_n1a~ son e>:plicad~s por 

invasión al. plexo venoso ver·tebral de Batsor1 y por 

ello son más fr·ecLtentes a columna lumbar y huesos-

pélvicos. 

A continuación se enJ.i.sta una correlación entre -·-

etapa clinic:a y la frecuer1cia de n}etástasis a dis-

tanc.i.a. ( 17 l. 

j:,:; 



Etapa. clinica Porcentaje· 

IA 0.7 /. 

J:B 4.7 {. 

I IA 9.2 /. 

I IB 16.0 {. 

I IIA 20.0 /. 

I I IB 23.0 {. 

IV 100.0 /. 

En oncologia no es suficiente tener LITT diagnóstico 

de mali'Jliidad, ·:Sino co11oc\-2r· í.=l gr·a.dc1 de f.-?~<tr::Jnsibn-

de la enfermedad, y ello se alcanza solamente me -

diante exánlenes ele laboratorio y de gabinete acce-

si bles en •;_1t2ner.:-J. l par-a ca.'2.i cu.:~. lquj_i~r cen t.1·-0 módi-

co en nuestro pais. Por acuerdo inter·nacional se 

excluyen métodos de diagnósti.co sofistj.cados cor1 

el único fir1 de tener coherencia erltrc las comuni-

14 



-ca.ci6nes i:~st-2.dis.fiC'¿¡\s entre dife.1 rentes p¿d.ses. 

Se ei,listan estos requisitos los cuales fueron he-· 

chas en. la serie de pacientes aqui comentada. 

Laboratorio: Biometr-5.a Hemática completa., Quirnic<.i

SangL!inea, Tiempos de $¿,119rado. 

Radiograf!a: Tele de Tórax, Urografia Excretora, -

Colon por· enema. t::sl:t~ se lim.i.ta a. eta.pa.s III y IV, 

asi como aquellas más iniciales que dan sinton1ato-

logia colorectal. 

Gabinete: Rectosigmoidoscopia~ Cistascopi.~, ambQ~-

con tomd de biopsia. 

Estos tres últimos p¿1_r·.a ete:,pas mb.s ava.nz . .::\das que ~-

las analizadas en el pr~sente trabajo. 

La lj.nfografi~ y tonlografia axial computari~¿tcia, 

aunque muy 6tiles y exactas, no son práctica ruti

naria. Tampoco son empleadas la Arteriografia, 

15 



Venogra·fl.a, Histerogr:e.fi_<o1, La.pan>scopJ.a y La.p,'tro -· 

tomia porq•-•.e no están disponibles en todas las 

instituc:iones. Respecto a este último método, r~; ·

sül tá inter:es:ante conocer como hacia cambiar la -

etapa, con el siguiente porcentaje: 

IB 25 f. 

IIA 45 'l. 

I I8 60 f. 

I I IA 66 'l. 

I IIG 95 f. 

Aunque otrc>s autor·es t-epor·tan ci·f1--as menor~~s e;\ lo

descrito~ esta y otra.s evidenci,J.s n•.JS hacen pensd.1·· 

cu~n erráti.c~ puede ser ln forma de fllar1ear un 

tratamiento, pues se tiene un enemigo mayor al 

c:onsider·¿1do, 

16 



CLASIFICACION CLINICA DEL CAº cu SEGUN LA FIGO .• 
1985 (2). 

. . 

Estad ii:J o caH:: it1!:Jm~ in si tu 

Etapa Cartinoma estrict~mente limitado al --

cuello uterino Cla extensl6n a~ cuerpo 

debe ser pasada por altol. 

Etapa I I Carcinomas pr·ecliniccJs del cLteJlo ute-

rino; es decir·~ aquellos diagnostica 

dos salo con el n1icroscopj.o. 

Etapa Ial 

picamente evide11t~~ rne11or de 1 fnm. 

Etapa Ia2 Lesiones detectadas mj.croscopicamente-

que se pueden medir·, el lin1j.tc máximo··· 

no debe reveld~ una pro·fundidad de in-

vasió11 de 1n§s de 5 mn1ª desde la bas~l-

del epitelio, ya sea superficial o ---

17 



Etapa II 

grandülar, : él el cwo\l. se origina, y LUl·•·-

segLtnda diniensi.6n la 'e:<tems:i.ón hor!_ --

zonta1,<no 'cit=be e:{ceder 7 mm. l<:>.s le ··· 

sione.S de mayor t~mt:tf'lo deben ser· esta-

dificadas como Ib. 

Lesiones de mayor tamaNo que las del -

estadio Ia2 sea11 clinic:am@nte 'li~ilJles 

o no, el con1promi.so del espacj.o pre --

o no las decisioi1es en cuanto al tra -

tamienlo futuron 

Compromiso de la vagina pero 110 del --

tercio infer·ior, u infiltración de los 

18 



pélvica. 

Etapa IIa Compromiso de la vagi.n.~'- pero sin evj. ·· 

ciencia ele compromiso pc:1r¿<.metrial. 

Etapa IIb Infiltración ele los parametrios que no 

llega a la pared p6lvica. 

Etapa III Compromiso del tercio inferior de la -

vagina o extensión de la pared pelvi.a-

na. 

Etapa lIIa Compromiso del tc~cio inferiwr de la 

vagi11cl, pero no llega a la par·ed pel ·

viana si hay cornpromj.so parametrial~ 

Etapa IIIb Compromiso de uno o ambos parametrios

incluyendo la pared pelviana. 

Etapa I II Obs tr-uct.:i6n ele uno o ..:;unbos J..lreteres t.'.n 

la pielograf 1a intravenosa sin los 

otros criterios para la enfermedad en-

l9 



Eta.pa. IV 

Etapa IVa 

estadio III. 

Extensión fuera del tracto genital. 

Compromiso de la mucosa de la vejiga o 

de el t""ecto. 

Etapa IVb Metástasis distantes o enfermedad ex -

20 



El ma.nejo del cáncer ci?rv.icdt'.~ter}no debe ser de un 

e - _.'. ,-~ '-;,-- .• .• ,'~.~:,. •. -

QLtimioterapeuta, .•· p~ri(Ji,;{be\ki,:fermed_¿\, de trab<;--

lago o Ginecólcigd, RaditiiePapi?l.it;;\, Oncologo Méd.i.r.:ci, 
_:c-~;_o'. ,"''~"- ,,- ; 

jo so'cial etc.· 

Debe ser tratado en un hospital que cuente con los 

medios SLtf.i..c:ientes en cua.nto -:-J. in·fr,.:H.~struc:tur·a, 

recursos n1ateriales y hun1anos para llev¿tr- a catio -

rj.das a este tipo de hospi.talcs ~ la tJr0veclacl po -

sible. A contintJaci6n se 1··evisan algunos par·ám~ --

tr-os ~lener-ci.les dr2l tr-ata.mic!11to dr:.?l cf~.ncer cer·vJco-· 

uterino según la etilpa propuesta por la FIGO. 

-Cáncer in situ.- Histerectom1a Total Abdominal 

con resacci6n del tercio Sllperioi- d~ la vagj.r1a o -

~iisterectomia Vaginal en caso de mujeres jóvenes~-

21 



sin hijos y q~e des~a11 tenerlos se puede !1acer ca-· 

nizació~ y vigilancia estrecha superior, Radiote -

rapia en dado caso que la paciente no~cepte el -

tratamiento. quirdrgico. 

-Carcinoma Microinvasor.- Histerectom1a Total Ab -

dominal con resección de Cúpula vaginal o Histe 

rectomia vagi.nal o radioter·apia en caso de r10 

aceptar procedimiento quirúrgico. 

-Can::inoma. Invasor.- 1::tapas Ib o IIa.; Histe:r·(:cto 

mia Abdominal Radical con Linfadenectomia P~lvica-

bila.tet-al o Histet-ectom.t¿~ Vc1.1~ir1t:tl F-L, y/o F\o.diote··· 

rapia.B 

F'ara adquirir una noción del estado actual del 

tratamiento quirúrgico del cáncer cervical t1Dy que 

destacar algunos l1echos l1ist6ricos (5): 

La histerectami~ siniple o la conectomia cervical -

22 



por la· vi<t vagJ.nal o ab-cfominal fué desarrol-le1da 

por SaLlter en 1927 como un .1.t'1tento de suplantar eJ. 

.tratamiento con cauteri.zación. 

Una cirug1a más extensa consist1a en la Histerec -

tom1a total fué propuesta por Freud en 1978 pero -

este procedimiento acarreaba una mortalidad opera-

tori¿•. del 50 l. . 

En 1898 Ries, considerb la posibilidad efe oxtir -

par· parte del l.i.g..,,,_rne11to a.ncho '/ .:dgul'1üs 'J<,.n•J.l.ios ... 

linfáticos. 

En 1898 Wertl·1eim, en Vj.ena, clesarrolló la t~cr1ica

quirúr9ica p¿ir.=i. c~scinclir J.o.s g¿tnglios linftit:icas ·

agrandados y palpables y parte del parametrio al 

hacer la histerectom1a total. El gran indice de -

mortalidad y complicaciones urinarias e intestina

les hizo que los cirujanos recurriesen ~ otros 

23 



métodos. En E.U. el tratamiento quirúrgico del 

cánc~r cervical fué sustituido poco a poco por el-

1·a.dium y la r¿¡.dioterap.i:a pro·fünd¿, en un periód.o --· 

comprendido entre 1920 y 1940. 

En 1944 J.V. Meigs renovó el interés en l• cirugia 

radical para el carcinoma cervical en E~tadas Uni

dos porque estaba disconforme con los resultados -

de la radioterapia. El procedimi~nto implica la 

extirpación del ~tero y los anexos, la extirpación 

de los parametrios en la pared lateral pelviana v-

1.1-gamentos u.b.=rovesic.::.;.l1~s, b:::t-c.i.D ·31_1,pt~t-.i_1.J1·- 1~ in·,~1_2---

1-ior de la. y¿1.•;J.:SJlD., 1¿1. dj.r,cr.::c:).ón ele: lo~::. g.:::1.rHJlj_o~. -·-

pelvianos comprendiendo las cuatro cadends m~s im-

por·ta.n l.:es; de los qa.ng l ios. 1 in ·fL\t.fc:o::-:.: L.¿_, ut-r::d.::.i:~r·.::\l, 

el obtur21jor~ la hipogástrica, y l¿t j_Jj,aca. 

24 



El procedfoienfO es'¿~~~Í.ejo puesto que los teji -· 

dos e:<tir:padds .s~;~a1fa~:-1:'--;;;LtC:hasestrncturas vi ·-
,_~-~~...:-L·- ~ ,- i : 

t2i.1ek ¿¿mi:J el;i:\)i:~~tl~~{\a;~iij'ig~, los Ureteres y 

los grande~ vasos ~e la ~~lvi.s; El objeto ele 121 --

disección es conservar el recto, la vejiga y los -

ureteres sin daho, pero extirpar tocio el tejiclo 

restante que sea posible, se concluye que la co 

lección de muestras citológi.cas en el lavado peri-

donado~ se encuentra j.ncj.dencia 1.4 % de 1,21)4 --·-

muestras tomad.'J:s ( 11). 

El carcinon1a cervj.c~l con metástasj_s a ovario es -

e:<tremadamente raro. Solo hemos encontrado un salo 

c~so en la literatura. Por· esto la conservación --··· 

ovárica queda como opci6r1 viable en ·pacj.entes jó -

venes (7) Q La li·fadenectomia no es solan1ente tera-
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peútica sino diagnóstica ya que delimita la exten

sión .der:turriÍ:Jr. La aLtsencia de ganglios metastási

cos nos da un mejor pronóstico que los hallazgos -

histológicos de los ganglios linfáticos positivos

(6.). La, sobrevivencia. a cinco a.Nos c?s.;té in fl1.ten 

ciada por ciertos factores clinicopatolbgiccs: 

Grado de diferenciación del tun1or, tan1ano del tu 

mor.• nodLtl os 1 i1Yfb.ticos neg.c:d:i vos, número di:~.1 g-an 

glios li11·fáticas a·~8cl~dos, penetración cervj.cal 

del tumor·P, a.'fer.:ción del r:i~~i;.1me:!nlo in·fc:-t-ioi·- clel útE~-

r·o, inva.s.i.ón éW19ic.Jlini:¿1.tj.ca y di¿\bt::·ti:::-s mE•llJ.tus. 

No tienen s;iqni'ficCl.nc:.1 . .::i. 1:?f1 r-:1. ~.nd:\.co de SiDbf'0V5.d¿-...~ 

edad, presencia o ~usencia de citologias positi --

vas, hipertensión arter·j.al sistembtica~ tabaquis -

mo, tipo sctngu . .tneo y tr.::.\n-s~fttsi6n dut-.::tnt.e la oper·a-· 

c:!.ón (:5 > • 
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La ~obrevida con el 0 tratamiento quirürgico es la -

siguiente a cinco aí'los ( 17> : 

E I 86.'3 f. 

E 1 la 75.<i f. 

E IIb ~58 .o % 

Ott-os estadios 34. l % 

se pueden esperar recidivas-en 10 a 20 % de los --

pacientes, las recidivas ti.enen Lln pronóstico de 

sa.lent.ador ya que ca.usan la. mur2r-i.:(:°.? en m-2.s clt~l (:l~~-' º/. 

de los casos~ l_as pr·incipales cornplicaciones de 12 

~li.stereclon1ia radical son: lil fornl~cióri de ·fistu -

las ureter2les l:J-3 %~ poco frecuentes en especi~l·--

como res1_iJ. t.:.i.do de J.cjs D.del2nto~-} en J c:i.::,; téc11i•.::d>;.,!' 

tales como evitar ur1 daho e:<cesivo de las estruc -

turas misrnas y preservando las r·utas alternativas-

de vasct!lar·ización (10). 
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Lin-foqu!:stes: El drenaje r-etr-oper-it<Jneal d<: los '-

sitios de la J.in·f¿,denectomi.a por- medio de, _catete -

r-es de asp.i.r-ac:ión _redujo considerablemente la in ·

cidencia de los llnfoquistes e infección pelviana. 

El d~·enaje de succión cerrada en 1a vagina es se 

guro, eficiente y m~s a2eptado por las pacientes y 

menos costoso (4). 

~leniorragj.a el uso de clips vasculares y la elec -

tt·ocoa.qula.c.i.bn. 

Harl dyuclado mucho al ci.rujano en la i1Gntostas1.2, -·

algu11os apoya11 que se ~vite la tran~ifusi6n cuar1do-

sea posible y sugiere 11na i11·flt1enci<1 ¡1otenci¿l de·

la transfusj.ón sanq1~ir1e~ en 10 t·ec1~r·rGncia despu&s 

dt..· ·t:.r~~ta.m.tonto dr:l L:: I!.J dt:l c:.:~.ncE·r· cer·vj_c¿\J. como -

en la hi~ter0ctomia ratiicül c:un li.nfader1ecton1ia --·-



trarisopei'.atof"ia puede .per:Judic:ar la respuesta ü1 -

muncil6gica. del receptor::> 1'avorecie_ndc¡ la nocurn:;n

cia en es·tos par~ientes' ( 16"). ~ 

f(adioterapia. - El tratamj,ento radj,oter.;1pico del --

cáncer del> cüel lo: ÚÍ:f?rino' es qui.;~,, el. m<'.>.s ewternJ J.·-

do mundialmente, en general se combina la aplica -

ción ·intracavitaric\ con lél rc1diaci6n e:<tenia. En ·-

las etapas in si tu y I Ia. la.s t('::!.sds dr.e r~t-:spu.t2st:~\ 

son si111i l ¿,r·12s sin 12mbet.r~.10 €~~~·\ i. s ten ventaJ .as:; y dE:.'5 -· 

ventajas en relación a morbi-mortaliciad: 

CIRUGIA 

Costo econ6nlico menor, 

Tiempo de tratamiento 

menor. 

Cuer1ta con piez2 

quir-úr·gic.::~. 

l"\AOrnn:RAF'U:\ 

Costa ecoriómico m~yor~ 

Tiempo de tratamiento• 

mayc>r. 

No cuenta con pieza 

qui rú ri;i i e: a.. 
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F.lstul .. as y lesipnes 'PrOl:ti tis, cistitis, 

vesicdles 0~3 i'... fistulas;5~10 i'. • 

Se qLiitan solo céluás''Se les.i.Oni\n célÜlas 
.• :~~/ 

O tejido. neoplásico.~ 'tL;m~~alés )' Sa.nas. 

Indices de cürac.i.6n'. en el cáncer cervi.coLiterino 
; -C' --· ;.--,.,__e·:' : ·-~•'_'·~~\::: '. · -. 

tratando .~oro, e:'o,11 '.fadfoterapJ.a según J.¿1 et¿\p¿, el i.-

nica a cinco áN6s, 

E 91.5 i'. 

E I Iá 83.5 i'. 

E IIb 66.5 ¡, 

E I I J¿, 45.0 i'. 

E IIIb 36.0 l. 

E IV 14.0 % 

no se ha encontrado dif~rencia signi·ficativa en 

cuanto al porcentaje de sobrevida utilizando ra 

dioterapia o cirugia en Etapas j_n situ hasta Ila -
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del cáncer cervicouterino 6 una· combin~ción de 

ambas (121. 
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O B J E T .I V O S D E L. ESTUDIO. 

J.- F~atifié:21r: la eficiencia. del pr:ocedimj:entc> qui.

·r:úrgico· en p21cümtes sometidas a Histen;ctomla. 

Radical con Linfadenec:tomia Bil;'\ter:al Pólv.i.ca-

en pacientes con diagn6stico de chncer cervi -

couter:ino invasor: r:tapB.s LB y I IA. 

2.- Conocer· la evoltlción clinj.ca asi como quir·~~ -

gica y sobrevida de las pacie11tes hasta.la 

i'echa. 

3. Anali~ar cada una de las variables sonletidas -

al protocolo del estudio y cotnpa1-arlas co11 la

l iteratur·2 A nivel niundial. 
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- - -
J u s T I F I e A e ro N . D E L ;ES.TUD I O. 

; .-· ·'. . ~·~-:'· ·. . 

1 .~ Ei1 nuestro '-medi;o; es::~~E éárii:~~ femenino más --
',' .. 

común, c:cimpr~ndl~nd~;e~f,bo):.' de las neoplá•:;i_ --

as malig11as del aparato gel1itá1 ·femenino y a.sl. 

mismo es el que produce mayor mortalidad den 

tro de los tumores que 2\quejB.n a. la mujer·. 

c:e"Y..v.i..cou.terino Etapa.·s Ib y I Ia. esp(-:?C)~fic~1.ment.~· 

Li11idden~ctofnia Pélvj.ca Bilateral. 

3. No existe el antecQdente Je alg611 trübajo rea·-

lizado semej2nte 21 nuest1~a en el Hospital Ge-

neral de Morelia. 



MATERIA.L y M E T O D O S • 

Se n'!ali.zó estudio Retrospectivo dei affo de 19B7 <;. 

jLmio dl-J 1.992. 32 pacientes con t:bncer cervj.coute

rino invasor en e tapias IB y I IA- 'fLtercin tra.t.-.das -

con Histerectomia Radical y linfadenectomia p~lvi

ca b.i.lateral en el Hospital Gi;meral "Or. 11iquel -·-

Silva", por médicos Oncologos adscritos al servi -

cio. 

Los principales criterios de ir1clt1si6r1 pE1ra selec

cionar a. las pa.cientt~s pa.1-a. tr·.:J.t-3.mii.:"?nto qu.it-ún~.~.J. -

c.:o ·¡'!L\eron : 

1.- Cár1cer cervj.cout~:rj.na Etapas ID y IIA defj_ni -

d(J por l¿j. FC":?det-.:;.c.i.ón ele._• EJj.r·1r:.-7!col(.Jt.;_JJ . .:.1. y Dbs1.:.t:.'tr·3.ci.a. 

~-- 0esici6n vc)lur1taria d~ la p2ci.ente para ser -·-

sometida al procedirniento. 



Criterios de Exclusión: 

1.- Pacientes cuy~s e:<ped:i..e~tes" .estaban perdidos O 

incompletos. 

2.- Negativa. de la ~ni_c;:e6t~, p-,a·17~1~J.X}n\erVención ·-

quin'.1rqica. 

3.- Carcinoma Fervicout~~ino invasor por arriba de 

la Etapa !JA. 

la evaluación preoperatoria incluia: Historia cli·-

n.i.ca completa y explor·a.ción fJ.sj.ca ele· 16•. p<K.i.entc, 

resultado de citoloqla cer·vj.cal y biopsj_a cervical 

pruebas de co2gulaci6n, r·~cliografia cie torax, Ltro-

ca.1-d .i.oq rarn.:J .• 



tomia R~~ical con lj.nfader1ecton1id p~lvica bilate -

r·al o de Mei<;is Okaba.ya.slü. L<-~ sonda vesical se re-

tiró a los 10 dias en promedio y el drenaje pélvi

co lateral ~ lcis 5 dias como promedio. Se adminis

traron antibióticos en forma profiláctica. 

Se est~ realizando seguimiento de todas estas pa -

cientes para sacar el porcentaje de sobrevida a -

e inca et.Nos. 

Las fuentes de i.nformación para la realizacj.ón de

este trabajo inc\1Jy~ ~l Archiv8 del Hospital Gerle

r-.::d "Dr .. í1J.gll~'-?1 .Silva 11 ele J.¿·\ ci1_\dt.\d de t"'lc.Jr·t:.·lia. 

1'1.i.c:h0,3.C~.n. 



R E S U L T A D O S • 

A_l tl:rmino del tr¿1bajc¡ y analiz<:1ndo cada Llna de 

las variables sometidas al pro-toco lo di= :éstud!.o 

obtuvimos lo siguiente, 

La paciente más joven tuvo 32 'aNos y_ la de mayor -

edad 76 aNos, la edad media _correspondió a 39 i).f~os 

y las dl:ce1das -predominantes fueron- la de los :;;~\-44 

a.Nos con 16 pacientes, C5€X>; la de lo~ 45-59 

aNos con 9 128 XI y la de los 25-34 aNos con 4 pa-

de óO a.Nos ( ;_::; ~{) . Gr·b. f ica I. 

n~mos que entre los municipios de Ld ~~uac~na, Mn 

r·e1ia y ~1uet~n10 el 37a5 % o sea 12 pacientes eran

originar-ios de esos luqares, con residen(:ia actual 

df~ un ~:~;.~ l ;; e> SE.·¿\ 1.-/ pc1.cit:::•rd.:es (7.·n J.os mu.rd.cj_pios-



de Mot-eli.a., L.-,. HÚd.c:a.ná y Apat~i-ngán. Grá'fic:a 2 y 3. 

El ü\icio 'de la- vida sexLtal ac:tiv~>. tLivo rnayor- pi.:w·

centaje en.el periódo comprendido entre los J.5-24-

ai\os. tori 29 pacientes ( 90. 6 /.); de 25-:34 alYos 1 ·---

( 3. 1 /.) y 2 pacientes (6.2 %1 con menos de 15 aMos, 

seguido de una gra.n mu 1 ti par ida.d en 28 p<>.c.ü=n tes ·--

( 87. 5 %)¡ la mayor1a de las pacientes 26 181.2 X)-

dijeron l1aber tenido ~ola un compaNero sexttal~ 

Gráfic2ts 4,5,6. 

E11 cuanto al tiempo de evoluci6n clP 12 enfci-mcdad, 

el tiernpo transcurrido entre el inic~o dl? l¿ sin -

ton1atologia y el dJ.agn6stico en 1~ mayoricl de ¡.35-

p2cie11tes 2<) (62.5 %) ·fu~ ele 1-6 meses~ Gráfica 7. 

cientes (65.6 ~) ·fu~ sangrado trasvaginaJ, seguido 

de leucorre~ en 5 pacientes (18.7 %) y sang1rado 



·post-coito. ta.rnbién en •-m 1.8.71., una paciente 

(3.1 /.) curso asintom.,3.tir.:á. Grá·fica 8; 

Én el ési:.adi'o clinic:o .26 pacientes (81. 2 'l.) se 

clasi'ficaron ·en estadio .rB y 6 < 18. 7 'l.) en est;;.din 

IIA, se realizaron 27 papsnicolaou con diagnóstico 

de Ca Cu Invasor, a todas biopsia cervical con di-

agnóstico ci~ Ca Cu Invasor, no 58 realizaron Coni-

zaciones Cet-vicales y una p.a.c:ie.ni.:e de.· ¡.,_;\s ~s·:;: tt~n.t¿\ 

En cuanto a la varj.edad hi.stolo9iccl ~0 p2ciPntes -

(93~7 %) cor·respondi~ron ¿ carcinomas epidermoid2s; 

2 <6.2 %) a car·cinonlas adenoescamasos, el 66 ~ tl -

sea 21 pacientes con car·ci11om~ de c~lulas grandes-

110 queratinizant8, 8 pacientes C25.0 %) con carci-

noma de células pequeNas que1··atinizant0 y 3 paci -

entes (9.t) %) con carcinom¿ de células qrandes 
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queratinizante. Gráfica. 9,10,11. 

En c•-!anto a volumen tL1mor~.l. 10 pad~entes (31.0 /.i-·· 

tenian crecimi.ento del "tc;rnar er{úe11~2 cm,:· otras -

10 paci.~ntes'(~!.r.Í) /.)-entr-e'~~.:4:.cin; 2 es.o/.) en -

tre 6-8 cm; i (3.0 /.) entre 7.:.9 cm; 2 p.:1cientes -·

(6.~ /.) con crecimiento dei tumor mehor de un cm.-

Grál'ica 12. 

La cantidad de ganglios pélvicos extirpados en el-

nón1ero global de las pacientes fu~ de 116 derechos 

plasia lJ.nforeti.cLLlar y 2 (6.0 %) cor1 ~1anglj.os po-

sitivos a Ca Cu. Un~ es est¿dio IB y otr~ IIA. 

El ti.en1po operatori.o fué e~ 21 pacj.entes (65.6 ~)-

entre 3-4 horas y en 11 (34.4 %) 5-6 horas tenien-

clo como proo1edio 4.07 horasR El sangrado quirórgi-
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co v~tr ió desde1 50<J-2(H)0 .mililitros teniéndo como -·

promedio 960.93 mi.liU.tros. Gridica 14,15. 

En cuanto ~ la morbilidad y mortalidad se encontró 

en 2 pacientes (6.0 %) se presentaron complicacio

nes en el transoperatot-io. Er1 U.f1·::\ eclerna D.i:;Ji_tdo J.JLtl···· 

manar y en la otra hipotensión an1bas s8 corrigi.e -

ron en forma satisfactoriau De 12s coínplicaciones-

tardias se er1cc1ntr6 una pacj_ente (3.0 %) con ato -

nia vesical esta s0 corrigió en un poriódo de ti 

empo de 3i) dias aproxj.madament8. Grá·fica 16. 

La mortalidad hasta estos rnomentos ha sido de cero 

pacientes y la sobr·evida a cinco aNos pendier1te --· 

aón por encontrarse eri seguin1iento las pacientes. 
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DI S C U~-I O N 

La Histerectóm1a Rádica1 es~Ün procedimiento q0e -

tiene- un- lugar b5.en est<•blecido dentro· del arma -··· 

mento Í:.e~io(p:~1".tüt·¿ para: el 'trafao1iento clel cáncer 

cervico~terinci"inva~or en estadios tempranos y pa-

r¿l.· casOs ·muy ~;elecc:ionados efe recurrenci¿\~; cc~rd:.12:·· 

les post-radioterapi~, en los que la cirugia cons-

tituy~ la última oportunidad de curación de estas-

pacientes. 

L.e:i. técnic.~:-. .. qui~r~úr·gicfl emple¿td.c:i. t::i'• el ~cr'.1.i r:-j.o~ 

permii:e una amplia ex¡Josici6r1 de los tejidus t¡G la 
l 

pelvis y reseccibn de la lesiór1 pr·in1ariit y de sus-

ganglios linfáti~~1s de pr·j_n1er· 1-elcvo. En bloqu~ --

pu.nto de v.i.st.=-..' l:éicnice> y su. ejec:uc.i.ór1 rt::qu.i.G!íe dt":"-
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Ltn gran conocimL~nto de la at1atom1~<. de 1¿1 pélvis y 

de. la historia. nat1~iral de. lá en·fennedad es decJ.1- -· 

dé. esta~ neoplásia •. Exj.sten r1ltmerosas. serie~; pub U.-

cadai de pacientes con ce~cinoma de cervix invasor 

temp.rano tratadas ccm cirLtgJ.¿\ r«\dical. La ~"-tpc·r·v; .... 

vencia:a-5 aNo~ de esas series varia de 65.5 % 

de O% hasta 1.9 % y las complicaciones quirfirgi -

porcentajes de fistulas t1er1en un r2nga el~ (; X a -

9 % (23). i_os res!Jltados en el p1-usente tr 11bajo --·-

r·eali~ado se conlparan a las series mencionadas cs-

ciones quir6r·gicas se tuvieron en un 6 % de nues -

ureterales como vesicales se presenta a causa de 
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una disminuciOn de la circulación ~e sus estruc -

turas, co~o consecuencia de la disección cort~nte

que se rea:li;!i.'. dL\ran.te SL! inter-vencibn. Sü frecu ·

enc.i.á ·.e·n este. trabajo ·fu.é de ·o t. en compar¿ición a-

la comunitada p~r· otras instituciones, hasta 

1~5;5 t. (22). ))e las complicaciones post-opere.to 

rias tardias observadas en este trabajo destaca la 

at6nia vesj_cal en ew1 :5 % de los casos porcentaje-·· 

bajo en coolparación con resL{ltados de otras sGries 

de ha.st,.:=;. Lln 27 f.. de l.::i.s pac.i.r~ntes, (-~-s co11-~5f·?C:l_t2nc.i_.~ 

de la seccj.6r1 de los filetes r18rviusos vesi.cales --

durante la disección pélvica y oblJ.ga al en1pleo de 

sonda. vc·3j_cal a. pcr-m . .:.:..n~:?nc:ia .. r:-:1 iJ•.:Jr-c:e1-1i:d.ji::~ d(:? y.~.n

~1lios positivos en r1uestra serj_e fué ele 3 % para la 

etapa IB y 3 % para 16 etapa IIA, estas se consi 

deran bajas si se comparan con otras series en las 



qL1e varl.<>.n de. L.tn 10 'i( hasta un :50 . l. < 23) • 

Has t;,,·. e L ioome1~'to de· todas las pac j_en tes somet:id.3,;5·--
• -;~: ._ - e-

' al. estLtdio y qúe ha.h. tenido control d.tol.ógico a 

base de P.apanicolaou en 11ingLu1a se ha detectado -·-

r~currencia tumoral lo cual es importante ya que -

el .89.5 t.. de los fra.casos ·b::r.:-.péuticos ocu.r-rf:;~n lo;; 

dos primeros a~os y que 10.5 % ocu~ren despLtés de-

los 24 meses (22>, lo que en·fatiza la n0cesidad de 

En nuestro ntedio socioeconónlico y cLtltur~l es di -

ficil por la Idiosj.ncr·asia misíl1a, establecer algu-

nas veces u11 seguimiento en el 100 X de las paci --

c-=ntes. 



e o N e L U. s f o N. E s . 

Ana.li;:ando lo. a.ntes dicho, pcídemos. a-fi.rmar:. lo si. 

c1uiente basándono~ en los reqistros e;;tudiados. -: - ' . - - . ,' : . . 

1.·· La etapa del· cáncer cervit:outerino" u:i .. y IIA es 

tributaria de cirugla vs. radiote~~pia. Incli-

nándonos por el m~tcdo quir6rgico por carecer-

de Radioterapia en el hospital y su costo ser-

altamente elevado en _el medio particular. 

2.- En nuestro grupo de 32 pacientes estu1jiados l~ 

ciones~ Existen nurne1-1Jsa~ series pul)licad~s de 

pacier1tes curl carcinon~a d~ cervi:{ j.r1v~sor tra-

tadas cor1 cir1Jgia r-adic~l. La mor·t~Ji.daci ·fluc-

mortalidad ·fué de O % y las compli.caciones 

quirúrgicas se extienden desde 10M2 % hasta 
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29.9 % en nuestro estudio fué de 9 X; El porcenta

je de fistulas tiene un rango de 1.3 % a 13.3 % en 

nuestro estudio el pot-centaje de ·fj.stulas fué d'o? ··· 

O X • La supervivencia a 5 al'ios de es2s sE.'riE.•s v<:t-

ria de 60 X hasta 94.5 X 

diente en nuestro estudio por encontrarse en se ---· 

guimi~nto las pacientes. 

3.- La histerectom1a radical se considera cir·ugia

mayor especializada, que puede redlizar·se en -

L{n 11i::1spit.:.a.l que cuentt:~ con E:!specialj.~~1.:..::t~· i..::n -···· 

tr-ena.dos ~ 

4.- La t8raµia quir·(1tgica radic~l par·~ el estadio·· 

!8 y IIA del carcin1Jm~ d0l cer\1i:<, ~s justifi

cc1d¿i toma.ndu t:~n b¿\st:- r.:~ 1 püt"'Cf:::~n t¿(j e ci~~ cut-c:i.s, -· 

los niveles ~aceptalJles de morbilidad y marta ·

lidad, y aden\ás nos pern1ite tener ur1a evalLta 
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c.i.ón tüsfopai:ol:ÓgiC:a- del espéí:Jmen qL!irúrgj.í:o y -

<:1si detectar• fas pacientes' que ti:eríen riesgos pat-a 
. . -

recL\rrencia para- im'plement<:1r algún tipo de terapia 

cambi.n<:1da. 

5.- La necesidad de detectar el problema en una 

etapa m~s teo1prana, ya que conio mencionanios al 

inicio del trabajo, es una en·fermedad que pue··· 

de ser desterrada de la faz de la tierra. 
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