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INTRODUCCION 

 

 

El cáncer del cuello uterino ocupa el segundo lugar en frecuencia entre los cánceres  

ginecológicos a nivel mundial con aproximadamente 500,000 casos anuales, es el más común en 

países en vías de desarrollo y se le atribuye un total de 200,000 fallecimientos por año (1,2). En 

países desarrollados, el cáncer de cérvix ha dejado de ser un problema de salud. En la Unión 

Americana por ejemplo, se reporta que la mortalidad por esta enfermedad descendió 5 veces 

entre 1945 y 1991(3) , estimándose para 1998 una frecuencia de 13,700 casos nuevos de cáncer 

invasor y un total de 4,900 defunciones 

La cifra anual reportada de casos nuevos en el país anteriormente mencionado, representa 

aproximadamente 20% de los diagnósticos de la enfermedad, pues de acuerdo a la Sociedad 

Americana del Cáncer (4), 80% de los diagnósticos de cáncer del cérvix corresponde a carcinoma 

in situ, situación que justifica su descenso en las tasas de mortalidad.  

En México, con más de 4,500 defunciones anuales, el cáncer cérvico-uterino ha constituido la 

principal causa de muerte por cáncer en la mujer y en el año de 1997, encabezó la lista de 

mortalidad en mujeres entre los 35 y los 64 años de edad (5), por lo que se le sigue considerando 

un problema nacional de salud (6).

De acuerdo al Registro Histopatológico de Tumores, en el año de 2001 se diagnosticaron en 

nuestro país 20,008 casos nuevos de cáncer del cérvix, de los que 11,189, (56%) fueron 

cánceres invasores y 8,819, (44%) in situ (7). Si bien, las cifras descritas para lesiones tempranas 

superan ampliamente reportes previos de 18.8%(8), lo que significa un avance en los Programas 

nacionales de detección; aún están lejos de alcanzar 80% informado en la Unión Americana, 

donde el cáncer cérvico-uterino no es ya un problema de salud. Información disponible a partir 

de algunos de nuestros Centros Oncológicos (8,9), muestra que en más de 50% de los casos 
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tratados de cáncer del cérvix, se documentó el diagnóstico de etapas avanzadas de la 

enfermedad, situación que constituye un formidable reto, por el elevado número de pacientes, 

por lo complejo de los recursos a utilizarse tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de 

estos casos y por los desfavorables resultados terapéuticos obtenidos en las etapas III y IV de la 

enfermedad. 

En esta presentación se muestran algunos aspectos relevantes de la cirugía pélvica radical por 

cáncer cérvico-uterino invasor y se comentan algunas de las acciones que se llevan a cabo a fin 

de mejorar la calidad de vida de estas pacientes.  

 

 

 

Histerectomía radical en el tratamiento 

del cáncer cérvico-uterino invasor 

 

 

Tiene su indicación fundamental en el tratamiento de neoplasias limitadas al cuello uterino con 

o sin invasión de la vagina, a condición de que la lesión primaria sea menor de 4 cm. Si bien los 

resultados globales a 5 años para estas etapas clínicas, (IB1 y IIA) son similares a las reportadas 

con la radioterapia (1,10,11) ; la cirugía tiene la ventaja de ser expedita y de que al tenerse el 

reporte definitivo de la pieza quirúrgica, se dispondrá de información relacionada con la 

presencia o no de factores pronósticos adversos como lo son: un tumor con extensión mayor a la 

diagnosticada clínicamente, invasión profunda del estroma cervical, invasión vascular o linfática 

y la existencia de metástasis ganglionares (1,10,11) . 

Este procedimiento se considera de elección, en mujeres jóvenes y en aquellas que 

simultáneamente cursan con patología pélvica agregada que requiera de una intervención 
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quirúrgica; o bien, cuando se diagnóstica embarazo del primer trimestre más cáncer en las 

etapas señaladas. 

La intervención se realiza siguiendo los preceptos de Joe Vincent Meigs (12) , de resecar el útero 

con el tercio superior de la vagina, la totalidad del parametrio en ambos lados de la pelvis y la 

resección de los cuatro niveles ganglionares de la pelvis: ganglios ureterales, obturadores, 

hipogástricos e ilíacos (1,12) . 

La técnica quirúrgica utilizada en nuestro Servicio y recomendada por el autor, recuerda la 

histerectomía radical tipo III de Rutledge (12) , e incluye en sus aspectos relevantes, la disección 

de la totalidad de los ligamentos cardinales, de dos tercios de los ligamentos uterosacros; 

exposición, corte y ligadura de ramas anteriores del plexo hipogástrico conservando las arterias 

vesicales superiores y la disección ureteral para obtener la grasa parametrial con su contenido 

ganglionar, hasta 2 cm. por debajo del cruce de los vasos uterinos. 

La pieza quirúrgica incluye un margen libre de tumor en vagina, de por lo menos 2 cm.  (13). La 

realización del procedimiento quirúrgico señalado requiere de una depurada técnica operatoria y 

si bien, prácticamente no tiene mortalidad, no está exenta de morbilidad (10,12).

Un esfuerzo encaminado a tratar de disminuir las complicaciones postoperatorias derivadas de 

esta compleja cirugía y a mejorar por consiguiente la calidad de vida de las pacientes, dio por 

resultado en los primeros años de la década del noventa, una nula mortalidad y cifras de 

morbilidad comparables a las reportadas en la bibliografía internacional  (14) . 

Se muestran las complicaciones urinarias apreciadas en el grupo de pacientes intervenido con la 

técnica descrita. Estas complicaciones, son las más relevantes en cuanto a morbilidad, del 

procedimiento que nos ocupa (14). 
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Tratamiento quirúrgico del cáncer 

Cérvico-uterino recurrente a radiación 

 

 

El tratamiento a considerar en estas pacientes es la exenteración pélvica que será anterior 

cuando se reseca la vejiga y se conserva el recto; o total, cuando se sacrifican ambas estructuras. 

En los dos procedimientos se realiza linfadenectomía pélvica y es necesario reconstruir la 

continuidad de las vías urinarias mediante la anastomosis ureteral a un segmento 

desfuncionalizado de la porción distal del íleon (conducto ileal), que se aboca a la piel de la 

pared del abdomen; o del recto sigmoides para algunos casos en los que se realiza exenteración 

total (conducto sigmoideo) (1, 10,12). 

Lesiones centrales limitadas al cérvix y/o a la vagina que cursen con mínima fibrosis 

postradioterapia, eventualmente podrán ser resueltas con una histerectomía radical, operación 

que tiene indicaciones muy limitadas en este tipo de pacientes (10,12) . 

Las exenteraciones pélvicas tienen su indicación en el tratamiento de lesiones centrales 

limitadas a la pelvis, en pacientes no muy añosas que cuenten con una óptima reserva 

cardiorrespiratoria y renal, y que además estén dispuestas a manejar los estomas derivados de 

estas cirugías.  

Se estima que en la Unión Americana una tercera parte de las pacientes con cáncer invasor del 

cérvix, desarrollan enfermedad residual o recurrente, y que en 25% de estos casos, la 

recurrencia es a nivel central. Entre 40 y 50% de las laparotomías para estos casos, no puede 

realizarse la exenteración, por encontrar enfermedad no resecable (1,3).  

De un grupo de 331 pacientes del Servicio de Oncología del Hospital General, laparotomizadas 

entre 1980 y 1989 con la finalidad de llevar a cabo una cirugía radical por cáncer cérvico-

uterino recurrente a radiación, en 189, (57.0%) se llevó a cabo únicamente laparotomía y toma 

de biopsia. 
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En 132, (39.8%) se realizaron exenteraciones pélvicas y en 10, (3%) histerectomías radicales 

(15). 

El número total de exenteraciones pélvicas realizadas en el Servicio y que han sido motivo de 

publicación, asciende a 413 y comprende un lapso de 32 años, de 1962 a 1994 inclusive. 

De ellas, 214, (52.8%) fueron anteriores; 195, (47.2%) totales y 4, (0.9%) posteriores, 

(conservación de vejiga resecando el recto) (Cuadro IV) (15,16). 

Estas intervenciones tienen morbilidad que va de 30 a 50%, cifras de mortalidad menores de 

10% y supervivencia de 5 años sin actividad tumoral, de aproximadamente el 40%(1, 3, 10,12). 

El estudio de la evolución postoperatoria en un grupo de 29 pacientes exenteradas en nuestro 

Servicio entre 1990 y 1994 inclusive, mostró morbilidad de 44.7% y 0% de mortalidad 

postoperatoria (17). Únicamente 20.6% de las complicaciones se consideraron como mayores y 

predominaron dentro de éstas, las relacionadas con las suturas ureterales. 

Análisis de años previos, mostraron morbilidad de 37.8%, mortalidad postoperatoria de 8.3% y 

seguimiento a dos años sin actividad tumoral de 50.5% (15). 

La evaluación de los factores pronósticos en 104 pacientes exenteradas del Servicio que 

sobrevivieron a su cirugía y que tuvieron un seguimiento por 3 o más años, mostró como 

factores pronósticos adversos, la presencia de parametrios fijos, invasión vesical y/o rectal, 

invasión al parametrio, dilatación de las vías urinarias y la presencia de 3 o más ganglios con 

cáncer  (18). 

Dentro de los esfuerzos realizados para mejorar la calidad de vida de la paciente exenterada, se 

comenta que en la Institución del autor, el mayor esfuerzo se ha encaminado a preparar 

psicológicamente a la paciente candidata a estos procedimientos, a recibir el impacto que 

representa el uso de estomas, a cambio de la posibilidad de conservar la vida. A partir de la 

segunda mitad de la década del noventa, el Departamento de Psicología Oncológica del Hospital 

trabaja activamente con las pacientes exenteradas y actualmente, un grupo de aproximadamente 

50 de ellas se ha adherido al programa establecido y se reúne periódicamente para apoyarse en 

la difícil labor de aprender a vivir en su nueva condición de paciente exenterada.  
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Desde el punto de vista quirúrgico, un interesante aporte para estas pacientes ha sido la 

realización de derivaciones urinarias continentes, cuya implementación data de los años noventa 

y está destinada a evitar el uso de bolsas colectoras (3-10) .Su inconveniente es que aún no se tiene 

experiencia respecto a los resultados de su funcionamiento a largo plazo, el que prolonga aún 

más el acto quirúrgico y que aumenta los riesgos de morbimortalidad. Por lo anterior, muy 

pocas pacientes del hospital han sido consideradas para estos procedimientos y nuestra 

experiencia al respecto aún es limitada. La elaboración quirúrgica de neovaginas con colgajos, o 

el tratar de conservar la continuidad del aparato digestivo en pacientes con exenteración total, 

mediante anastomosis bajas del recto sigmoide utilizando engrapadoras; constituyen otras 

alternativas destinadas a mejorar la calidad de vida de estas enfermas. Desafortunadamente, 

tener que trabajar en zonas ampliamente radiadas cuya deficiente circulación constituye un 

riesgo real para la buena cicatrización de los tejidos, constituye la principal limitante para la 

implementación de estos procedimientos. Nuestra experiencia al respecto también es muy 

limitada. 21

La cirugía radical mantiene su vigencia en el tratamiento del cáncer cérvico-uterino. Es de 

elección en el tratamiento de los cánceres invasores tempranos, cuando el diagnóstico se realiza 

en pacientes jóvenes y en aquellas que cursen con patología pélvica que requiera de una 

intervención quirúrgica. En manos expertas tiene una razonable morbilidad y ofrece la ventaja 

de que evidencia a través del estudio del espécimen, la presencia o no de factores pronósticos 

adversos.  20

El elevado número de casos avanzados diagnosticados en nuestras Instituciones de Salud, obliga 

a considerar el uso de cirugías ultrarradicales en pacientes en las que por lo avanzado del 

padecimiento, ha fracasado la radioterapia como procedimiento terapéutico de elección. Menos 

del 40% de las enfermas con tumor limitado a la pelvis pueden ser candidatas a exenteraciones 

pélvicas, intervención que se acompaña hasta de 50% de cifras de morbilidad, un 8% de 

mortalidad y un seguimiento sin enfermedad a 5 años, menor de 40%. 
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En el Hospital General de México, el Departamento de Psico-Oncología ha colaborado 

estrechamente en los últimos años con el personal médico, apoyando a estas pacientes en la 

difícil labor de aprender a vivir en su nueva condición de exenteradas.Procedimientos 

quirúrgicos de implementación reciente destinados a mejorar la calidad de vida de estas 

pacientes como lo son las derivaciones urinarias continentes, etc.; desde 

el punto de vista práctico, sólo pueden beneficiar a un grupo muy selecto de enfermas, por lo 

que nuestros esfuerzos deberán encaminarse a reforzar las campañas de detección, pues sólo de 

esta manera, se estará en posibilidad de abatir los diagnósticos tardíos y con ello las cifras de 

muerte atribuidas a esta enfermedad. 

En un estudio realizado en  Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. México se encontró 

que a pesar del tratamiento inicial apropiado, 10 a 20% de pacientes con carcinoma 

cervicouterino (CACU) temprano presentarán recurrencia. Después del tratamiento con 

radioterapia, la recurrencia debe ser manejada con cirugía radical (exenteración), si es central en 

la pelvis, sin evidencia de metástasis a distancia. La supervivencia informada a cinco años 

después de exenteración es de 25 a 50%.Siendo su objetivo el Informar la experiencia en el 

manejo de CaCu recurrente a radioterapia en pacientes tratadas con exenteración pélvica. El 

promedio de edad fue de 53.1 años. El tipo histológico predominante fue carcinoma 

epidermoide en 17 pacientes (94.5%). Se realizó exenteración anterior en 14 pacientes (66.6%)y 

exenteración total en 7 (33.4%).Se presentaron complicaciones postoperatorias en dos pacientes. 

No hubo mortalidad quirúrgica. Nueve pacientes se encuentran vivas (42.8%), siete de las 

cuales han rebasado la supervivencia a cinco años (33.3%); siete fallecieron (33.3%). La 

supervivencia media es de 30 meses. (21).

A continuación se identifican algunas  imágenes que se destaca  en  una exenteracion como ser: 

Anatomía, anatomía  quirúrgica y algunas  imágenes  de la cirugía e implementos que se usa   en 

la misma.  
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IMAGENES 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

El cáncer cervicouterino ocupa el primer lugar de muertes por cáncer ginecológico en las 

mujeres de México, causando 4,534 muertes por año, con tasa de 15.4 x 100,000 habitantes, y 

representa la segunda causa de mortalidad general, y la primera en muertes por tumores 

ginecológicos (1). 

La incidencia es más baja en países desarrollados, donde ocupa el quinto lugar en morbilidad 

oncológica y el séptimo en mortalidad entre las mujeres (2). 

 En Estados Unidos  las estadísticas reportan  cerca del 33%  con cáncer cervicouterino invasor 

presentando  de este   un 25% de enfermedad recurrente localizado a  nivel centra1. (44) 

La exenteración pélvica es la única terapia curativa para mujeres con cáncer pélvico central 

recurrente o persistente, posterior a radioterapia primaria, y para algunas mujeres bien 

seleccionadas como terapia primaria, para cáncer pélvico central, que no son candidatas a 

radioterapia, por tal motivo es prioritario saber  lo que se realiza en la unidad de Oncología del 

Hospital General de México al respecto. º 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

El cáncer cervicouterino constituye un problema de salud pública en México, en mujeres es la 

primera causa de muerte por cáncer, constituye el primer lugar entre las neoplasias del género 

femenino. Este elevado numero de cáncer  cervicouterino en nuestro país, repercute  en el  

elevado manejo  multidisciplinario, por lo que es de necesario  tener una estadística fehaciente  

de los procedimientos  que se realizan  en nuestra unidad,  antes durante y después  de la 

cirugía.  

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

 

El propósito de este estudio es informar la experiencia de tratamiento quirúrgico, en pacientes 

con cáncer cervicouterino recurrente a radioterapia  en el  periodo  comprendido de  enero del 

2000 a diciembre  del 2005 en el Servicio de Oncología del Hospital General de México. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

o Determinar:  

 

 

• Edad 

• Etapa clínica 

• Estirpe histopatológica 

• Tratamiento previo 

• Síntomas 

• Resultado al tratamiento primario 

• Irresecabilidad 

• Tiempo quirúrgico 

• Sangrado transoperatorio 

• Bordes quirúrgicos 

• Invasión ganglionar 

• Complicaciones 

• Días de estancia  Hospitalaria 

• Recurrencia. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

TIPO DE ESTUDIO: OBSERVACIONAL, RETROSPECTIVO, DESCRIPTIVO 

Y TRANSVERSAL 

 

• Dado que es un estudio observacional, longitudinal, descriptivo. 

• Descripción de los resultados, confrontados con la literatura actual y de otros 

centros oncológicos. 

• Distribución de variables de acuerdo a la literatura. 

 

 
1. CRITERIOS DE INCLUSION 

• Expedientes disponibles del servicio de oncología  del Hospital General  de 

México con el diagnóstico de cáncer cervicouterino  recurrente   a radioterapia  

en el periodo comprendido de  enero del 2000 a diciembre del 2005 sometidos a 

cirugía. 

• Cualquier edad 

• Operados en la unidad 

 

 

2. CRITERIOS DE EXCLUSION 

• Expedientes no estuvieron disponibles 

• Pacientes operados fuera del servicio 

• Pacientes con cáncer cervicouterino  recurrente   a radioterapia  en el periodo 

comprendido de  enero del 2000 a diciembre del 2005 que no fueron sometidos a 

cirugía. 
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RESULTADOS 

 

Se recolectaron datos  de un  universo de pacientes  con cáncer cervicouterino recurrente  se obtuvo 

una muestra  de 132 pacientes registrados  de los cuales  67 fueron seleccionados    por los criterios 

de inclusión  siendo  intervenidos  con una laparotomía exploradora. 

Los parámetros estadísticos que arroja dicha muestra son un promedio de 46 años, con un rango 

dentro de esta misma característica de 71 años como máximo y un mínimo de 28, una moda de 56 

años dentro del rango de 51 a 60 años de edad que conforma el 32.84% del total de esta 

observación. (TABLA 1) 

 

RANGO DE 
EDADES 

NÙMERO 
DE 

PACIENTES
PORCENTAJE

21-30 2 2,99%
31-40 18 26,87%
41-50 21 31,34%
51-60 22 32,84%
61-70 3 4,48%
71-80 1 1,49%
TOTAL 67 100,00%

 

EDAD MAXIMA 71 

EDAD MINIMA 28 

EDAD PROMEDIO 46 

TABLA 1 Distribución de la 
edad las pacientes con 
recurrencia de CACU 
exenteradas 
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GRAFICO 1 Distribución de la edad las pacientes con recurrencia de CACU exenteradas 
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GRAFICO 21 Distribución de la edad las pacientes con recurrencia de CACU exenteradas 
 

En relación al diagnostico inicial una gran proporción de pacientes atendidas en la unidad de 

oncológia del Hospital General de México (HMG).Se encontró en una etapa clínica de IIB, que 

equivale a un 34% y IIIB a un 40% que lo conforman 27 pacientes, haciendo estos dos un total de 

74%,, con 50 pacientes., y una proporción a considerar  de 13% equivalente a 9 pacientes que desde 
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un inicio fueron tratados fuera de la unidad. De los pacientes cuatro de ellos presentaron fístula a 

nivel vejiga y otro a nivel de recto. TABLA 2 

DIAGNOSTICO INICIAL 

IB1 3 4,4% 
1B2 0 0% 
IIA 2 29% 
IIB 23 34% 
IIIA 1 1,4% 
IIIB 27 40% 
IVA VEJIGA 1 1,4% 
IVA  RECTO 1 1,4% 
IVB 0 0% 
CACU TFU 9 13 
TOTAL 67 100% 

4 Pacientes con fístula  vesical 
1 Paciente  con fístula rectal 

TABLA.2 Diagnostico inicial   de las pacientes que presentaron recurrencia 
 

 

GRAFICO 3 Diagnostico inicial   de las pacientes que presentaron recurrencia 
 

En la mayoría de los  pacientes el reporte histopalògico resulto ser carcinoma   epidermoide 

(89.5%), con 60  casos, el resto se trató de  adenocarcinoma y  solo  un carcinoma  de  células 

pequeñas. TABLA 3. 
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ESTIRPE HISTOPATOLOGICA   CACU  RECURRENTE 

Carcinoma epidermoide 60 89.55% 

Adenocarcinoma 6 8,96% 

Cáncer de células pequeñas 1 1,49% 

TOTAL 67 100% 

TABLA 3  Estirpe histopatológica  en pacientes  con CACU recurrente 
 
 

ESTIRPE HISTOPATOLOGICA

89,55%

8,96% 1,49%
CARCINOMA
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CA DE CELULAS
PEQUEÑAS

 

GRAFICO 4  Estirpe histopatológica  en pacientes  con CACU recurrente  
 

 

Sin excepción alguna el total de los pacientes  recibieron  radioterapia  como inclusión del 

tratamiento inicial. Sin embargo, se presento una gran variedad de combinaciones   con  otras 

alternativas  como lo fueron: quimioterapia y cirugía, la  radioterapia fue manejada  inicialmente  

como único tratamiento para la mayoría, recibiendo la combinación de  esta ultima  y quimioterapia, 

otra parte con otras  combinaciones como se identifica en la TABLA  4. 
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TRATAMIENTO PREVIO 

RADIOTERAPIA 51 76% 

CIRUGIA+RT 9 13% 

CIRUGIA+RT+QT 1 1,4% 

RT+QT 6 8,9 

TOTAL 67 100% 

TABLA  4 Tratamiento inicial en pacientes que  presentaron recurrencia 
 
 
 

TRATAMIENTO PREVIO

76,12%

13,43%
1,49% 8,96%

RADIOTERAPIA

CIRUGIA+RT

CIRUGI+RT+QT

RT+QT

 

GRAFICO 5 Tratamiento inicial en pacientes que  presentaron recurrencia 
 

 

El  54%  recibió ciclo pélvico   completo (36 pacientes), a un 37 % de la muestra  no fue 

administrada  la  braquiterapia concomitante, por diversos  factores como,  actividad tumoral, el 

paciente  se rehusó  al  tratamiento  o por la indisponibilidad  del equipo. Del porcentaje  restante  se 

desconoce el tratamiento al que se  sometió el paciente. Tabla 5  
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RADIOTERAPIA 

CICLO PELVICO 

COMPLETO 

36 54% 

SIN BRAQUITERAPIA 25 37% 

NO SE CONOCE FTU 4 6% 

BRAQUITERAPIA IC 2 3% 

TOTAL 67 100% 

TABLA 5 Distribución de la radioterapia haciendo distinción  el tratamiento 

  

RADIOTERAPIA

54%37%

6% 3%

CICLO PELVICO COMPLETO

SIN BRAQUITERAPIA

NO SE CONOCE FTU

BRAQUITERAPIA IC

 

GRAFICO 6 Distribución de la radioterapia haciendo distinción  el tratamiento 

 

De acuerdo a la distribución  de los procedimiento quirúrgicos  se encontró en este estudio  

que  fueron sometidos  un total de  67 pacientes,  el  55% (37pacientes)   a exenteracion, el 

20%  (14 pacientes) a LAPE, el 10%  que representan 7 pacientes fueron sometidos a  

cirugía derivativa y el resto que represente el 13.33% con 9 pacientes fueron sometidos a 

algún tipo de histerectomía, como se identifica en tabla 6. 
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PACIENTES TRATADOS  CON CIRUGIA   

Histerectomía simple 5 7,4% 

Histerectomía radical 4 5,9% 

Cirugía derivativa 7 10% 

LAPE 14 20% 

Excenteracion 37 55% 

TOTAL 67 100% 

TABLA 6. Distribución de procedimientos quirúrgicos 

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

7,40% 5,90%
10%

20%
55%

Histerectomía simple

Histerectomía radical

Cirugía derivativa

LAPE

Excenteracion
 

GRAFICO 7. Distribución  de los procedimientos quirúrgicos 

 

Dentro de los síntomas, el sangrado transvaginal  representó una de los mas  frecuentes  con  24% 

(equivalente a 21 pacientes), la colporrea un 15% (13 pacientes), el dolor abdominal 5% (4 

pacientes), la perdida de peso 6% (5 pacientes), la fístula recto vaginal 1% (1 paciente) y la fístula 

vesicovaginal  6% (5 pacientes) y el edema de miembro pélvico 2% (2 pacientes). Todo lo anterior 

son los síntomas que presentaron los pacientes con recurrencia. Tabla 7. 
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SINTOMAS DE CACU RECURRENTE 

Ninguno 23 26% 
STV 21 24% 
Colporrea 13 15% 
Dolor 4 5% 
FRV 1 1% 
FVV FVR 5 6% 
Perdida de peso 5 6% 
Edema de MP 2 2% 
S. anémico 8 9% 

Tumor palpable 5 6% 
total 87 100% 
21  pacientes tuvieron mas de una sintomatología 

       TABLA 7.Síntomas  presentando por las pacientes  con recurrencia 

 

SINTOMATOLOGIA

26%

24%
15%

5%

0%

1%

6%

6%

2%

9%
6%

NINGUNO
STV

COLPORREA
DOLOR
OTROS

FRV
FVV FVR

PERDIDA DE PESO
EDEMA DE MP

S. ANEMICO
TUMOR PALPABLE

 

GRAFICO 8.Síntomas  presentando por las pacientes  con recurrencia 
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La evolución que presentaron las pacientes tras la aplicación de los tratamientos anteriormente 

mencionados se dividió. El 79% de éstas, equivalente a 53 pacientes tuvieron persistencia tumoral; 

por lo que en el otro 20.8%, equivalente a 14 pacientes se observó una remisión de la enfermedad 

en un periodo que va de 6 a 36 meses, obteniendo con ello un promedio de 18.5 meses. TABLA  8 

 

EVOLUCION POSTRATAMIENTO 

Persistencia  tumoral 53 79,1% 

Recurrencia  14 20,8% 

TOTAL 67 100% 

Tiempo menor de 1 mes, mayor 36 meses, promedio. Promedio 18,5 meses 

TABLA 8 Evolución posterior al tratamiento  establecido inicialmente 

 

EVOLUCIÒN POST-TRATAMIENTO

79,10%

20,80%

Persistencia 
tumoral
Recurrencia 

 

GRAFICA 9 Evolución posterior al tratamiento  establecido inicialmente 

 

Dando seguimiento a la evolución clínica de estas pacientes se observó que la recurrencia se 

presentó únicamente en el cervix en un 16.4% (11 pacientes), el tercio interno de parametrio y el 
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cervix en un  55.2 % (37 pacientes) y los dos tercios externos de parametrios y el cervix en un  28.3  

(19 pacientes). TABLA 9 

 

CLINICA   EN  CACU RECURRENTE 

Únicamente  cervix o 
vagina  

11 16.4% 

1/3 Interno de parametrio y 
el cervix 

37  55.2% 

2/3 externos de parametrio 
y el cervix 

19 28.3% 

TOTAL 67 100% 

TABLA 9. Evaluación clínica  de las pacientes con recurrencia  o persistencia 
 
 

0 10 20 30 40

LOCALIZACION DE LA RECURRENCIA

2/3 externos de parametrio y el cervix

1/3 Interno de parametrio y el cervix

Únicamente  cervix o vagina 
 

 

GRAFICO 10. Evaluación clínica  de las pacientes con recurrencia  o persistencia 
 
 
 
 
 
 
 

Sometidas las  pacientes  a laparotomía exploradora con el fin de realizar una exenteracion pélvica, 

no todas fueron candidatas. El procedimiento de exenteracion se realizo en 37 pacientes, lo cual 
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corresponde  al 55.2%,en 21 pacientes, es decir  el 31% no fueron susceptibles  de exenteracion, 

debido a que se observo  que dentro de este mismo porcentaje 18 pacientes presentaron tumor 

irresecable y 3 pacientes con ausencia de tumor. En 9 pacientes (13.3%) se realizo algún  tipo de  

histerectomía  por recurrencia central, como identifica la tabla 10. 

RESULTADO DE LAPAROTOMIA  POR CACU  RECURRENTE O 

AVANZADO 

Exenteracion pélvica 37 55,2% 

Tumor irresecable 18 26,8% 

Histerectomía tipo I  5 7,4% 

Ausencia de tumor 3 4,4% 

Histerectomía tipo II y III 4 5,9% 

TOTAL 67 100% 

TABLA  10 Resultado de laparotomía  por cáncer cervicouterino  recurrente  avanzado 
 
 

RESULTADO DE LAPARATOMIA POR 
CACU RECURRENTE O AVANZADO

26,80%

55,20%

4,40%

5,90%

7,40%

TUMOR IRRESECABLE

EXCENTERACION
PELVICA

AUSENCIA DE TUMOR

HISTERECTOMIA TIPO
III II

HISTERECTOMIA TIPO I 

 
GRAFICO 11 Resultado de laparotomía  por cáncer cervicouterino  recurrente  avanzado 
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De las pacientes  no exenteradas, no fueron candidatas  en  10 casos es decir  55%, porque se 

encontró  tumor fijo a la pelvis, en 5 pacientes  es decir el 28% porque se encontró actividad 

tumoral  a nivel de ganglios  paraorticos y en 3  pacientes que representa un  17% se encontró  tanto 

tumor en la pelvis   como en ganglios paraorticos. TABLA 11 

 
CAUSAS DE NO EXCENTERACION TOTAL 

Tumor fijo a la pelvis 10 55% 

Ganglios paraòrticos 5 28% 

Ambos 3 17% 

TOTAL  18 100% 

TABLA 11  Causas que contraindican la cirugía 

 

PACIENTES NO EXENTERADAS

10, 55%
5, 28%

3, 17%

TUMOR FIJO A LA PELVIS

GANGLIOS PARAÒRTICOS

AMBOS

 

GRAFICO 12  Causas que contraindican la cirugía 
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De una muestra de 67 pacientes se selecciono un total de 37 pacientes  con exenteraciòn   pélvica,  

siendo 51.3%, es decir 19 pacientes, correspondientes a exenteraciones  anteriores  y el 48.6% a 

excenteraciònes totales, tal como muestra en la siguiente TABLA 12. 

 

 

TIPO DE EXENTERACION  EN CACU RECURRENTE 

TIPO DE EXTERACIÒN NÙMERO DE PACIENTES REPRESENTACIÒN 
 Exenteracion  total 18 48,6% 

Exenteracion anterior 19 51,3% 

Exenteracion posterior 0 0% 

TOTAL 37 100% 

TABLA 12. Distribución por tipo de exenteraciòn 

 

 

TIPO DE EXENTERACION

18, 49%

19, 51%

Exenteracion total
Exenteracion anterior

 

GRAFICO 13. Distribución por tipo de exenteraciòn 
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El tiempo quirúrgico promedio por paciente fue de  4:22 horas, un tiempo mayor de 6 horas y el 

menor de 2 horas 45 min. TABLA 13. 

 

EXENTERACION PELVICA  TIEMPO 

QUIRURGICO  HRS 

MAYOR  

MENOR 

PROMEDIO 

6:00 

2:45 

4:22 

TABLA 13. Tiempo quirúrgico exenteracion 

 

En relación al sangrado  transoperatorio se evidencia  que  tiene un  promedio  de 1150cc 

registrándose  como máximo de  9,500  y como mínimo de 400cc. De sangrado. TABLA 14. 

 

SANGRADO TRANSOPERATORIO ML  EXENTERACION PELVICA 

MAXIMO 9500 

MINIMO 400 

PROMEDIO 1150  

TABLA 14.Sangrado transoperatorio en las exenteraciones pélvicas 

 

El  4,5%, el equivalente a 3 casos del total  de las pacientes presentaron complicaciones 

transoperatorias, ocurriendo   2 lesiones de  vena iliaca interna.  

De los 37 pacientes  operados de exenteracion se obtuvo el reporte histopatológico  final: Con 

ganglios pélvicos  en 91% equivalente  a 34 pacientes se encontraron negativos y 3 pacientes que 

represento 8%  se obtuvieron con ganglios  positivos, como se observa en la TABLA 15 
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EXENTERACION 
REPORTE HISTOPATOLOGICO 

DEFINITIVO 

GANGLIOS PELVICOS 

Ganglios 
pélvicos 

NUMERO
PORCENTAJE

Ganglios 
negativos 

34 
91,89%

Ganglios 
positivos 

3 
8,11%

TOTAL 37 100,00%
TABLA 15. Distribución  de ganglios  pélvicos  en pacientes exenteradas 

 

Del total de pacientes exenterados con reporte histopatológico  final. Se encontró que en 5  casos 

(13.5%) no se encontró actividad, de los 37 pacientes. Las 32 pacientes restantes  se encontró que  

la actividad se encontraba en diversos sitios. En 26 casos se observo  que la invasión tumoral 

afectaba a mas de un sitio, siendo los mas frecuentes cúpula vaginal con 28 casos, tabique  

vesicovaginal con 11 casos, parametrios   con 9 casos, tabique recto vesical  con 5 casos y otros, 

como se observa  en la TABLA 16  

 

EXCENTERACION PELVICA  REPORTE 

DEFINITIVO DE INVASION 

TOTAL  DE 
PACIENTES 

32 CASOS* 

Cervix o cúpula 28 
Tabique VV 11 
Parametrios1  9 
Tabique R V 5 
Miometrio 4 

 

Piso Pélvico 2 
Apéndice  (micro) 1 
*5  Casos reportados sin actividad tumoral 
26 pacientes  Tuvieron metástasis en mas de un 
sitio 

 

TABLA 16 Reporte histopatológico  final de Pacientes  exenteradas 
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La división de las  complicaciones que se presentaron  fue la siguiente, complicaciones tempranas  y 

tardías  que van acorde al momento en que se presentaron posterior  a la excenteracion. 

Considerándose  complicaciones  tempranas  a aquellas  que se presentaron  en los  primeros  30 

días   después de   la intervención y complicaciones tardías  a  aquellas  que se manifestaron  de los 

30 días  postoperatorio hasta los  180 días . 

Las  complicaciones  tempranas se observaron en   19 pacientes, es decir  52%,  de los cuales 2  

pacientes fallecieron. En cuanto a las complicaciones tardías, éstas se encuentran constituidas por 8 

pacientes que representa 22% de un total de 35, ocurriendo 2 decesos mas para ese entonces. 

TABLA 17. 

 

COMPLICACIONES DE  EXENTERACION PELVICA 

MENOS DE  30 DIAS 30 DIAS A  6 MESES  

Sin complicaciones 18 48% 27 77.1% 

Con complicaciones 19 52% 8 22.8% 

TOTAL 37 100% 35 100% 

MORTALIDAD 2/37 5% 2/35 5.7% 

En las complicaciones tardías  no se tomaron  en cuenta  los  pacientes  que 
fallecieron antes  de ese tiempo. Presentando un mortalidad global de 4 
pacientes. 
TABLA 17 Mortalidad  y complicaciones  tempranas y tardías 

 

De  acuerdo a la gravedad se dividió en complicaciones  mayores y menores  Encontrándose 27  

pacientes  con algún tipo de complicación. De estos 14 pacientes  equivalente a  51% tuvieron 

complicaciones mayores incluyendo en esta  4 fallecimientos ,presentando complicaciones menores  

en 13 casos  con 49%,como se ve  en la TABLA  18. 
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EXENTERACION PELVICA 

COMPLICACIONES  PACIENTES % 

Mayores 14* 51% 

Menores 13 49% 

TOTAL 27 100% 

*4 Pacientes fallecieron 

TABLA 18 Complicaciones mayores y menores 

 

 

De  acuerdo a las complicaciones  se dividió en complicadas y no complicadas  siendo los pacientes 

posexcenterados  con complicaciones  en  72.8%  equivalente  a 27 pacientes y no complicadas  en 

10 pacientes con un 27%, como se ve en la TABLA 19. 

 

 

EXENTERACION 

COMPLICADAS* 27 72.8% 

NO COMPLICADAS 10 27.0% 

TOTAL 37 100% 

*4 Pacientes fallecieron 

TABLA 19 Complicaciones  y mortalidad 
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COMPLICACIONES

27, 73%

10, 27%

COMPLICADAS *

NO COMPLICADAS

 

GRAFICO 14 Complicaciones  y mortalidad 

 

Las principales  complicaciones mayores   que se presentaron  fueron sangrados transvaginales 25% 

equivalente a  9 pacientes, seguido de fístulas urinarias en 20%  correspondiente a 7 pacientes   y 

fístula intestinal en 16.7%  equivalente a  6pacientes,la evisceracion representó un 11% con 4 

pacientes, la Insuficiencia renal  aguda en un 8.5%, con 3 pacientes  y otros. Como se ve en la 

TABLA 20. 

 

EXENTERACION PELVICA 

COMPLICACIONES MAYORES 

Sangrado transvaginal 9 25% 
Fístula urinaria 7 20% 
Fístula intestinal 6 16,7% 
Evisceracion 4 11% 
Ins. Renal Aguda 3 8.5% 
Neumonía 3 8.5% 
Sepsis 2 5.7% 
Estenosis ureteral 1 2,8% 
TOTAL 35 100% 

De un  total de  14 pacientes, 11 de las cuales  tuvieron  mas de una complicación 
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TABLA 20. Complicaciones mayores 

 

GRAFICO 15. Complicaciones mayores 

En relación  a las complicaciones menores, se encontró que la principal causa de complicación fue 

la pielonefritis  con un 17% representado por 8 pacientes, la infección de la herida  quirúrgica con 

17% equivalente a 8 pacientes, íleo prolongado  con11% que representa 5 casos seguido de 

sufrimiento o estenosis de vejiga ileal con 8% representado por 4 casos y otros como muestra la 

TABLA 21. 

EXENTERACION PELVICA  COMPLICACIONES MENORES 
Pielonefritis 9 25% 
Infección de  herida qx 8 17% 
Íleo prolongado 5 11% 
Desequilibrio 
hidroelectrolitico 

5 1.1.% 

Estenosis  y/o sufrimiento  de 
vejiga ileal 

4 8% 

Estenosis y o retracción de 
colostomia 

3 6% 

T. venosa profunda 3 6% 
Absceso pélvico 3 6% 
Sangrado tubo digestivo alto 3 6% 
Hernia paraestomal 1 2,8 
Dolor y edema de mp 1 2,8% 
Total 45 100% 
De un total de  13  pacientes  10 de los cuales  tenían  una  complicación mayor 
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TABLA.21 Complicaciones menores 

 

GRAFICO 16 Complicaciones menores 

 

De un total de  27 pacientes  con complicaciones  se vio en la necesidad  de  reintervenir  al  33.3%  

es decir  9 casos  para remediar  dicha complicación que  ponía en riesgo  su vida .El restante  

66.6%  18 pacientes fueron manejados de manera conservadora  .TABLA 22. 

  

EXCENTERACION COMPLICACIONES 

REQUIRIO CIRUGIA 

PARA CORRECCION 

9 33.3% 

NO  REQUIRIO CIRUGIA  

PARA CORRECCCION 

18 66.6% 

TOTAL 27 100% 

TABLA 22 Porcentaje  de pacientes  que requirió cirugía  para la corrección  de la complicación 
presentada   
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GRAFICO 17 Porcentaje  de pacientes  que requirió cirugía  para la corrección  de la 
complicación presentada  
 

En relación a los días de  estancia   intrahospitalaria  en  promedio  de las pacientes exenteradas  fue 

21 días  siendo   los rangos   desde  los 4 días  hasta  los 84 días  TABLA.23. 

  

 

 

EXENTERACION  PELVICA 

DIAS DE ESTANCIA  INTRAHOSPITALARIA 

Tiempo mayor 84 días 

Tiempo menor 4   días 

PROMEDIO 21 días 

Se excluyeron  los pacientes  fallecidos 

TABLA.23 Días de estancia  intrahospitalaria  
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El seguimiento   en promedio de las pacientes  fue  de  22 meses  con un rango que oscilaba  desde  

el mes  hasta  72 meses .Solo en 23 pacientes se tuvo seguimiento mayor a 6 meses, en estas  el 

promedio fue de 34 meses como muestra la TABLA 24. 

 

TIEMPO  DE SEGUIMIENTO  (MESES) 

 TOTAL MAS DE  6 MESES 

PACIENTES 33* 23 

MAXIMO 72 MESES 72 MESES 

MINIMO 1 MES 7 

PROMEDIO 22 MESES 34 

*Se excluyen los pacientes fallecidos 

TABLA 24.  Seguimiento en meses  de pacientes posexenterados  

 

De  la muestra de  pacientes  exenteradas  el 35%, es decir 13 casos, evolucionaron  sin datos  de 

actividad tumoral, en otro 35%  es decir 13 pacientes, se documentó recurrencia, el 18%  es decir 7 

pacientes, desertaron del tratamiento y fallecieron 4 pacientes (10%). TABLA 25. 

 

EXENTERACION PELVICA 

EVOLUCION SIN 
ACTIVIDAD  TUMORAL 

13 35% 

SE DOCUMENTA 
RECURRENCIA 

13 35% 

DESERTARON DEL 
TRATAMIENTO 

7 18% 

FALLECIERON POR 
COMPLICACIONES 

4 10% 

TOTAL 37 100% 
TABLA  25 Resultado del tratamiento  con exenteracion pélvica 
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SEGUIMIENTO

13, 35%

13, 35%

7, 19%

4, 11%

EVOLUCION SIN ACTIVIDAD  TUMORAL

SE DOCUMENTA RECURRENCIA

DESERTARON DEL TRATAMIENTO

FALLECIERON POR COMPLICACIONES

 

GRAFICO 18 Resultado del tratamiento  con exenteracion pélvica 

 

De acuerdo  al tipo  de exenteracion que se realizó, se encontró  que el 31.5 %,es decir 6 de 19 

pacientes se realizo exenteracion total, evolucionando sin evidencia  de recurrencia, asi mismo el 

38.8% es decir 7 de 18 pacientes  con exenteracion anterior evolucionó sin evidencia de recurrencia, 

como se evidencia en la TABLA. 26. 

 

RECURRENCIA POR TIPO DE EXENTERACION   

TOTAL 6/19 31.5% 

ANTERIOR 7/18 38.8% 

POSTERIOR 0 0% 

TOTAL 13/37 35% 

TABLA. 26 Distribución por tipo de exenteracion 
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GRAFICO 19  Distribución por tipo de exenteracion 
 

 

En cuanto al seguimiento de  los pacientes  postexenteracion, tenemos que en 13 pacientes se 

documentó recurrencia: La mayor parte  se presentó posterior a los 24 meses de seguimiento con 9 

casos  y en 4 pacientes se reportó recurrencia  en el periodo  comprendido entre  12 a 24 meses. 

Como se  ve en la TABLA 27. 

 

 

SITIO DE RECURRENCIA EN EXENTERACION PELVICA    

-12 MESES 0 0% 

12-24 MESES 4 30% 

+24 MESES 9 70% 

TOTAL 13 100% 

TABLA 27 Seguimiento de los pacientes  exenterados 
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SEGUIMIENTO DE LAPAROTOMIA  POR CACU  RECURRENTE  

 FRACASO DEL 

TRATAMIENTO 

PORCENTAJE EVOLUCION 

SIN ACTIVIDAD 

PORCENTAJE 

EXENTERACION 

ANTERIOR 

6/13 46% 7/13 54% 

EXCENTERACION TOTAL 7/13 54% 6/13 46% 

*3 Pacientes desertaron antes del año ,sin actividad tumoral 
*4 Pacientes desertaron después del año, sin actividad tumoral 

TABLA 28 Seguimiento de los pacientes  exenterados 
Mortalidad operatoria de 0 

 

 

En relación al sitio de recurrencia, se observa  que  el lugar de recurrencia  mas frecuente  es  local 

constituyendo el 69% con 9 pacientes y el 31% con 4 casos  el que corresponde a la recurrencia 

distancia, como se observa  en la TABLA 29.  

 

SITIO DE RECURRENCIA   

Local 9 69. % 

Distancia 4 31% 

Ambas 0 0% 

TOTAL 13 100% 

TABLA 29.Sitio de recurrencia 
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GRAFICO 20.Sitio de recurrencia 

 

Con respecto a los sitios de recurrencia a distancia  en este  estudio, de los pacientes en 

seguimiento actual fueron  uno a nivel de región inguinal y otros 3 a nivel   óseo  

(lumbar).TABLA 30. 

 

RECURRENCIA A DISTANCIA  EXENTERACION PELVICA 

Ganglio inguinal 1 2% 

Óseo (Lumbar) 3 8% 

TOTAL 4 10% 

TABLA 30.Sitio de recurrencia a  distancia 
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GRAFICO 31.Sitio de recurrencia a  distancia 
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DISCUSIÓN 

El cáncer cervicouterino ocupa el primer lugar de muertes en las mujeres de México por cáncer 

ginecológico y representa la segunda causa de mortalidad general. (5) .En países desarrollados, la 

incidencia es baja, donde ocupa el quinto lugar en morbilidad oncológica y el séptimo en mortalidad 

entre las mujeres (8). 

La exenteración pélvica en el tratamiento de cánceres avanzados fue reportada por vez primera por 

Brunschwing en 1948 (3). Bricker y Modlin reportaron su experiencia en 1951, con la modificación 

en la derivación urinaria (Conducto ileal) (4).

Actualmente, la exenteración pélvica se ha reservado para pacientes con carcinoma cervical 

recurrente o persistente, carcinoma de vagina y vulva en etapas avanzadas, y rara vez para enfermos 

con tumores de endometrio y ovario localizados a la pelvis central, principalmente como intento 

curativo; sin embargo, existen circunstancias especiales con indicación paliativa(6-7) .La 

exenteración pélvica también está indicada en el manejo de cáncer colorrectal primario y recurrente 

(9). En 1950, Appebly fue el primero que notifica la necesidad de escisión tumoral en bloque y los 

órganos adyacentes en los casos de adhesión (10). El carcinoma rectal, en la mayoría de las veces, 

involucra el útero, los anexos, pared vaginal posterior y vejiga, por lo que puede ser necesario la 

resección de todas estas estructuras anatómicas (11).

La exenteración pélvica es la única terapia curativa para mujeres con cáncer  pélvico central 

recurrente o persistente, posterior a radioterapia primaria, y para algunas mujeres bien seleccionadas 

como terapia primaria, para cáncer pélvico central, que no son candidatas a radioterapia (25).   

 En el presente estudio,el rango de edad más frecuente fue el de 51 a 60 años, con 22 pacientes, lo 

cual constituye el 32% de toda la serie, con una edad promedio de 46 años  y una moda de 56. 
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En la experiencia de este trabajo se encontró  que las etapas clínicas iniciales más frecuentes fueron 

las etapas IIB y IlIB (40 casos, 74%).En la mayoría pacientes el reporte histopalògico resulto ser 

carcinoma   epidermoide (89.5%), con 60  casos. 

Sin excepción alguna el total de los pacientes  recibieron  radioterapia  como inclusión del 

tratamiento primario. Sin embargo, se presento una gran variedad de combinaciones   con  otras 

alternativas  como lo fueron: quimioterapia y cirugía, la  radioterapia fue manejada  inicialmente  

como único tratamiento para la mayoría, lo que  corrobora  que en el estudio se manejo  pacientes 

con etapa clínica avanzada. 

El  54%  recibió ciclo pélvico   completo (36 pacientes), a un 37 % de la muestra  no fue 

administrada  la  braquiterapia concomitante, por diversos  factores, como  actividad tumoral, el 

paciente  se rehusó  al  tratamiento  o por la indisponibilidad  del equipo.  

Los procedimientos quirúrgicos  mas frecuentes  fueron: Exenteracion en el 55%, seguido 

de laparotomía en el 20% y 10%  cirugía derivativa. 

 En el 79%, equivalente a 53 pacientes tuvieron persistencia tumoral lo que constituye un factor de 

mal pronostico; el otro 20.8%, equivalente a 14 pacientes se observó una remisión de la enfermedad 

que va desde los 6 a 36 meses, obteniendo con ello un promedio de 18.5 meses. De las pacientes  en 

las que hubo  persistencia o recurrencia de la enfermedad  solo en 37 pacientes se pudo realizar 

exenteración. 

La cuarta parte  de los pacientes  con persistencia o recurrencia  al momento del diagnóstico no 

presentaron sintomatología (26% con 23 casos), seguido de  sangrado transvaginal que representó  

24% (equivalente a 21 pacientes) y la colporrea en un 15% (13 pacientes).La recurrencia se 

presentó  el únicamente en el cervix en un 16.4% (11 pacientes), el tercio interno de parametrio y el 

cervix en un  55.2 % (37 pacientes) y los dos tercios externos de parametrios y el cervix en un  

28.3%  (19 pacientes).  
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Al momento de realizar la  laparotomía exploradora, no todas fueron candidatas a exenteración 

pelvica. El procedimiento de exenteracion se realizó en 37 pacientes, lo cual corresponde  al 55.2%, 

no se realizo en 18 pacientes (26.8%), por presentar tumor irresecable, y 3 pacientes el 4.4% por 

ausencia de tumor,en. En 9 pacientes (13.3%) se realizo algún  tipo de  histerectomía  por 

recurrencia central, lo que hace  que este trabajo se asemeje con otros artículos ya publicados. De 

las pacientes  no exenterados por actividad tumoral se encontró que en 10 caso es decir  el 55%, fue 

porque se encontró  tumor fijo a la pelvis, en 5 pacientes  es decir el 28%  se encontró actividad 

tumoral  a nivel de ganglios  paraorticos y en 3  pacientes que representa un  17% se encontró  tanto 

tumor fijo a la pelvis   como a ganglios paraorticos.  

Con respecto  a los pacientes  exenterados, de un total de 37 pacientes, en el 51.3%, es decir 19 

pacientes, se realizó exenteración anterior  y en el 48.6%  18 pacientes  excenteraciòn total. Siendo 

el tiempo quirúrgico promedio de  4:22 horas de la misma manera el sangrado  promedio fue de 

1150 cc. que coincide  con la literatura .El  4,5%, el equivalente a 3 casos del total  de las pacientes 

presentaron complicaciones transoperatorias. Ocurriendo   2 lesiones de  vena iliaca interna.  

Del total de pacientes exenterados con reporte histopatológico  final. Se encontró que en 5  casos 

(13.5%) no se encontró actividad, de los 37 pacientes. Las 32 pacientes restantes  se encontró que  

la actividad se encontraba en diversos sitios. En 26 casos se observo  que la invasión tumoral 

afectaba a más de un sitio, siendo los mas frecuentes cúpula vaginal con 28 casos, tabique  

vesicovaginal con 11 casos, parametrios   con 9 casos, tabique recto vesical  con 5 casos y otros. 

Las  complicaciones  tempranas se observaron en   19 pacientes, es decir  52%. En cuanto a las 

complicaciones tardías, éstas se encuentran constituidas por 8 pacientes que representa 22% de un 

total de 35,  ocurriendo 4 decesos en total. Encontrándose 27  pacientes  con algún tipo de 

complicación. De estos, 14 pacientes  equivalente a  51% tuvieron complicaciones mayores 

incluyendo en esta  4 fallecimientos, presentando complicaciones menores  en 13 casos  con 

49%.Siendo los pacientes posexcenterados  con complicaciones  en  72.8%  equivalente  a 27 
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pacientes y no complicadas  en 10 pacientes con un 27%., Las principales  complicaciones mayores   

que se presentaron  fueron sangrados transvaginales 25% equivalente a  9 pacientes, seguido  

fístulas urinarias 20%  correspondiente a 7 pacientes   y fístula intestinal  16.7%  equivalente a  6 

pacientes. Las complicaciones menores las  causas fueron: pielonefritis  con un 17% representado 

por 8 pacientes, la infección de la herida  quirúrgica con 17% equivalente a 8 pacientes, ileo 

prolongado  con11% que representa 5 casos .Se reintervino en el  33.3%  es decir  9 casos  para 

remediar  alguna  complicación que  ponía en riesgo  la vida del paciente 

Los días de  estancia   intrahospitalaria  en  promedio  de las pacientes excenteradas  fueron 21 días. 

El promedio de seguimiento de las pacientes  fue  de  22 meses. Solo en 23 pacientes se tuvo 

seguimiento mayor a 6 meses, en estas  el promedio fue de 34 meses .El 35% es decir  13 casos  

evolucionaron  sin datos  de actividad tumoral,  otros 35%  es decir 13 pacientes se documento  con 

recurrencia. y en  el 18%  es decir 7 pacientes  desertaron del tratamiento, falleciendo 4 pacientes. 

Se realizo exenteracion anterior evolucionando sin evidencia  de recurrencia, el 46% es decir 6 

pacientes  con exenteracion total evolucionó sin evidencia de recurrencia. En 13 pacientes se 

documento recurrencia: presentándose  posterior a los 24 meses de seguimiento con 9 casos  y 4 

pacientes  reportaron recurrencia  en el periodo  comprendido entre  12 a 24 meses. El sitio de 

recurrencia, mas frecuente  es  local constituyendo el 69% con 9 pacientes y el 31% con 4 casos  el 

que corresponde a la recurrencia distancia. Los sitios de recurrencia a distancia mas frecuentes 

fueron  uno a nivel de región inguinal y otros 3 a nivel   óseo  (lumbar).  
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CONCLUSIONES 

La cirugía es el único tratamiento curativo para mujeres con cáncer pélvico central recurrente o  

persistente posterior a radioterapia primaria. El tratamiento en la mayoría de los casos es la 

exenteración pélvica.Sin embargo, cerca de 20% la recurrencia es pequeña y central por lo que se 

podría intentar realizar una histerectomía radical. La histerectomía radical como tratamiento de las 

recurrencias centrales, posterior a radioterapia en cáncer cervicouterino 19 .Las exenteraciones 

pélvicas tienen su indicación en el tratamiento de lesiones centrales limitadas a la pelvis. 

Se estima que en E.E.U.U una tercera parte de las pacientes con cáncer invasor del cérvix, 

desarrollan enfermedad residual o recurrente, y que en 25% de estos casos, la recurrencia es a nivel 

central. Entre 40 y 50% de las laparotomías para estos casos, no puede realizarse la exenteración, 

por encontrar enfermedad no resecable (1,3). 

Los procedimientos de exenteración pélvica se realizan desde 1947 para el tratamiento de 

neoplasias avanzadas del cervix uterino o recurrentes a cirugía y radioterapia, en un intento de 

abatir la elevada mortalidad a un año que se documenta para este tipo de neoplasias. Sin embargo, la 

realización de este tipo de cirugía en la actualidad está limitada porque se restringe sólo a intentos 

“curativos”, con recurrencia central y móvil, así como debido a su elevada morbilidad y mortalidad 

Procedimientos quirúrgicos de implementación reciente destinados a mejorar la calidad de vida de 

estas pacientes como lo son las derivaciones urinarias continentes, etc; desde el punto de vista 

práctico, sólo pueden beneficiar a un grupo muy selecto de enfermas, por lo que nuestros esfuerzos 

deberán encaminarse a reforzar las campañas de detección, pues sólo de esta manera, se estará en 

posibilidad de abatir los diagnósticos tardíos y con ello las cifras de muerte atribuidas a esta 

enfermedad. 
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Aunque el índice de complicaciones y mortalidad de la serie anteriormente presentada se encuentra 

dentro de lo señalado en la literatura, debería evaluarse la utilización de dichos procedimientos en la 

unidad, ya que la totalidad de nuestros pacientes han tenido como tratamiento previo la radioterapia, 

lo cual ha demostrado ser un factor decisivo para el desarrollo de complicaciones, principalmente 

fístulas. Además, el realizar algún tipo de reconstrucción tanto vaginal como del piso pélvico 

contribuye a una mejor calidad de vida y a mejorar la auto imagen del paciente., el progreso  

tecnologico, evolución de mejores técnicas, medicamentos material quirúrgico y cuidados 

postoperatorios. 

El alto número de casos avanzados diagnosticados en nuestras Instituciones de Salud, obliga a 

considerar el uso de cirugías extensas y radicales en pacientes en las que por lo avanzado del 

padecimiento, ha fracasado la radioterapia como procedimiento terapéutico de elección. Menos del 

40% de las enfermas con tumor limitado a la pelvis pueden ser candidatas a exenteraciones 

pélvicas, intervención que se acompaña hasta de 50% de cifras de morbilidad.(21)  

En los casos de recurrencia de la enfermedad, la valoración ganglionar y de resecabilidad pre-

tratamiento mediante laparoscopia disminuiría el número de laparotomías innecesarias ofreciendo a 

las pacientes no tributarias de tratamiento la posibilidad de inicio inmediato de terapias paliativas. 

Es indispensable mejorar la evaluación preoperatoria de las pacientes con el fin de descartar que 

pacientes tengan actividad tumoral.La introducción de la TAC ha supuesto una gran ayuda en esta 

problemática. Si bien las expectativas de su validez como exploración diagnóstica fundamental no 

se han cumplido, sí es de gran utilidad en la  planificación del tipo de tratamiento. La RMN tiene 

gran interés ya que permite la visualización más exacta del volumen tumoral y de la afectación 

vaginal y parametrial. Uno de los datos más interesantes de la RMN es la detección de la extensión 

posterior del tumor,  los problemas actuales de la RMN es la dificultad de su utilización rutinaria. 

Probablemente la PET será de más utilidad en el estudio de extensión ganglionar de las neoplasias 

de cuello uterino. (21)
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No olvidar  que al paciente se  tiene que manejar de manera  integral y contar  con el apoyo 

Psicología Oncológica, el Hospital trabaja activamente con las pacientes exenteradas y para un 

mejor  seguimiento de las pacientes ya que un buen número desertó, probablemente por el tipo de  

tratamiento,  radioterapia , quimioterapia  cirugía  o población foránea.Es conveniente platicar con 

la paciente sobre las posibles complicaciones de la intervención, que son más frecuentes por el 

antecedente de la radioterapia previa. Deberá comentarse la posibilidad de exenteración pélvica 

cuando no es posible la técnica propuesta y deberá ser realizada por un equipo quirúrgico de  

experiencia. 19
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