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ANTECEDENTES CIENTIFICaS 

El carcinoma cervicouterinó invasor, e n nu es tro país ' ocu

pa el primer lugar e n frecuencia de las neoplasias malignas en 

la muj e r y la segunda causa de muerte e n todo e l mundo. La ta

sa de incidencia a partir de 198 0 fué de 9 . 2X 1000 para Am~rica 

Central (1). 

El conocimiento sobre este nace con el estudio de los ór

ganos hoy e n día llamada Anatomía patológica . A finales del si 

glo XIX aparece n los trabajos exper imentales sobre carcin6gén~ 

s i s , 'Robin e n 1852 . r eco noce e l orige n e pitelial del c arcinoma 

cervicouterino . En 1886 Williams seBa ló que l a e nf ermedad no 

solo es anatómica sino genética. Con el conocimi e nto del colpo~ 

copio por Hins e lman e n 1925 y los e studios de Schiller en 1927 

se logran avances importantes . Pemberton y Smith fueron lbs - 

pioneros en es tablecer la evoluc ióndel carcinoma in situ a in

vasor en 1929. Hecho relevante fué en 1939 cuando e l Dr. George 

Papanicolaou postula la detección citológica y Richart en .1967 

reconoce la continuidad biológica del carcinoma cervicout~rino 

cuyo c oncepto se acepta actualmente (2). 

Se ha observado que América La t i na sig ue siendo un área -

con alta incide nc ia de cá ncer cervical. La tasa de mortalidad 

actual en países d e América C~ntral y del Sur es de - - _. - -

11-20/ 100,000 e n los di f erentes grupos d e edad". En Estados -

Unidos y Canadá 5/100,000 y en México de 8.1 / 100,000 en muje-_ 

res de 20-44 años y de 17.9 / 100,000 en mayores de 45 años.En 1992 
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el carcinoma cervicouterino invasor fué diagnosticado en 

13,500 mujeres e n Estados Unidos (3). 

En nuestro medio hay poca información sobre la epide-~ 

miología descrip tiva y la historia natural d e l cáncer cervi 

couterino invasor. 

Diferentes estudios reflejan la magnitud e n la pobla-_ 

ción mexica na e indica que e l mayor n~mero de casos se de~_ 

tectan en estadios avanzados . Estadísticas del Instituto N~ 

cional de Cancero l ogía de México reportan 5 ,082 casos en el 

período de 1985- 199 1; de ~stos e l 84% correspo ndiero n a car 

cinoma cervicouterino invasor y e l 16% in situ; relación -

5.7: 1 (1). 

Se de sconoce la e tiología del carcinoma cervicouterino 

invasor, estudiso epidemiológ i cos menciona n fa c tore s de 

riesgo similares a sus precursores (4). 

La incidencia e n mujeres de nivel socioeconómico bajo_ 

e s 1.9 veces mayor. El inicio de relaciones sexuales a edad 

t e mprana aumenta e l riesgo a 2.3 en mujeres menores de 18 ' 

anos.Multiples parejas sexuales y promiscuidad del compañ~-

r o sexual elevan la posibilidad 2 a 3 veces .Conocida es y'-a_ 

la multiparidad, l a cual duplica e l riesgo.De importancia-

también es la falta del control citológico anual, lo que a~ 

menta la incidencia hasta 3 veces (4). Hay estrecha relaci-ón 

con la historia de e nf enneda des de transmisión sexuaL so=-

bre todo con infecciones de tipo viral (8). Se ha dado -

particular importancia el Virus Papiloma Humano (VPH), que_ 

fué sugerido formalmente por Zur Hausen en 1976, d e tectando 

secuencias de DNA de los 
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los subtipos 16, 18, 3 1, 33 y 35 , es pecialmente de los dos prime-

ros has ta e n e l 9 0 % d e los caos qe carcinoma c e rvicouterino in 

sor; lo cual es v ig e n te y se me nciona un riesg o de 3 .6 veces -

ma yor (6,7). fur:ther:more y colabor:ador:es e n América Latina en 
I -

contra ron a l ta [r:ecuencia del VPH y q ue ju e ga pape l impor:t a nte 

en l a patog én e sis del CaCu. 

Actualme nt e se acepta qu e e l lI e rpes v ir:us simpl e tipo~ II_ 

p uede re lacionarse con el cáncer cerv i couter ino, pero· no exis-

t e n pr ue bas que te nga n una relación causal (4). 

Se ha o bse rvado también como factor de r iesgo e l taba~ui~ 

mo, l as d e fi ciencias nutri cionales de folatos. vita mi n as A'y C 

( 4 ) • 

Existe evidencia epidemiológica de que una deficiencia e n 

e l sistema inmune incr e me nta e l riesgo (4) . 

finalme n te se enc ue ntra en investigación el papel de l os -

oncogénes e n grupos ~tni co~ específicos (4). 

En el a d enoca rcin oma se h a n e ncontrado otros f actores ' de 

riesgo di f erentes al carcinoma e pidermoide tales como la nuli-

paridad, uso de a ntico nceptivos orale s por más d e 60 me ses, 

siendo los r eportes aú n co n troversia l es sobre l a ex istencia de 

receptores de est rógenos y proges terona e n e l cérvix. , Ja~ 

Wook y col. e nco ntrar6 n posi tividad en 65 y 71% respectivamen 

te. me narca antes de l os 13 años aumenta e l riesgo 1.6 veées 

y la o be sidad mayo r de 65 Kgs. (4,5,9). 

En las series más numerosas el 90% d e los carcinomas cer-

vicales invasores son de tipo epidermoide, tambié n llamado ª8~ 

carnoso ó de células planas y cerca del 10% corresponde a adenQ 
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carcinomas. Me nos fr ecuente se reporta la varied a d adenoesca 

moso (10, 11 ) . 

La O.l'I.S. y la Federación Internacional de P.atólogos cl~ 

clasifican al carcinoma cervicouterino en 6 grupos histológi

cos: 

1.- El ep idermo i de con sus patrones : De célu l as grandes que-

ratinizantes , células grandes no queratinizantes y de cé

lulas pequefias, este ~ltimo de peor pronóst ico y el yerru 

coso (12). 

11 - Las vari e dades h isto16gicas de l ade nocarci noma son seroso, 

mucinoso , papilar, de cél ul as e ndocervica l es , e ndome~rioi

de , de c41ulas claras mesonéfrico y para mesonéErico (1 3) . 

III-Incluye carcinoma cervical mixto (adenoescamoso , mucoepi-_ 

dermoide, de cé lulas vidriosas , adenoideoquístico) . 

IV , - Indife r enciados . 

V. - Carcinoide 

VI. Me lanoma 

VII - Carcinomas no epiteliales (sa rcoma y linfoma) los cuales -

son sumame nte raros , ocupando los ~lt i mos 4 grupos una fre 

cuencia me nor de 0.71 (14). 

Los signos y síntomas de l carci noma ce r vical in va sor son 

descarga vaginal serosanguinole nta-persistente y / o fétida; sa~ 

grados intermenstruales o postmenopaúsicos, que al comienzo es 

una sinusorragia y poster iormente los e p isoqio s se tocnan más -

frecue ntes y abundantes. Síntomas tardíos incluyen fatig~ inte~ 

sa, dolor referido a hipogastrio, fosas ilíacas, extrimidades -

inferiores , r egi6¿ lumbosacra e n forma persistente. En ocasio-

4 



ne s la compresión rectal produce es fu erzo a la defecaci6n y ~ 

he morrag ia rectal . Se ha observado disuria y he matur i a. ·cuan-

do hay compromiso vesical (15), 

La inspecc ión d e l cérvix reve la un a l es ión exofítica en 

exocérvix o e ndocér v ix, fri a bl e , q ue pued e tener carácter ul-

cer a ti vo o infi ltrante ( 16). 

El e d ema importAnt e d e una o ambas e xtr e midade s inEer i o-

r e s es persistente ( linEede ma) e s resultado de o bst r ucció n ve-

nosa o linfát ica por un compromiso e xtenso e n pared pelv.iana_ 

y es maniEestación tardí a . La h0morrag i a mas i va y e l d~sarro 

110 d e u remia con profunda ina n ició n se observa n como h echos 

prete rmina l es , con gran afecció n a l estado ge n e ral de l á pa-

dente (17). 

La estadif i cación del carc inoma cervicouter ino es por 

evaluación c línica . Me stwerd e n 194 7 propone inicialmente el 

t érmino mi croinvasor y e n 1974 la Soci e dad de Oncología Gine-

col6gica definió al carcinoma cerv icouterino microinvasor co-

mo una lesión que invade el e stroma cervical 3.0 mm. o ~enor_ 

por debajo de l a me mb ra na basa l y e n e l que no hay datos de -

in vasión d e l es pacio va scular linEático. Si exced e a e·s tos -

pará metros se co ns ider a francamente in vasor (18). 

La Federación Internacio nal de Ginecología y Obstetricia 

actualiza d esde 1985 e n le Cong reso de Berlín los conceptos -

para la c l as iEicación c línica y es la más vigente . La F IGO -

define al carcinoma cervical mi c roinvasor cuando la pro.fundi

dad de invasión no exceda 5 mm. y una extensión horizontal no 
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mayor de 7 mm. Mayores a estas dimensiones se considera fran 

camente invasor, al cual e nfocamos nuestro es tudio (19,20.21, 

22) . 

ETAPA 1 Carcinoma estrictamente lim itado al cérv ix 

la. Carcinoma cervical diagn6sticado solo por mic~os

copía . 

lal. Evidencia microsc6pica mínima d e in vas i6n al ~s

trama. 

la2. Les iones detec tadas microsc6picame nte que pueden_ 

med irse . El límite superior de in vasi6 n no debe 

exceder una profundidad de 5 mm . desde la bas~ del 

epitelio y una extensi6n horizontal no mayor a 

l os 7 mm. 

lb. Lesiones con dimensiones mayores que el estadio -

la2 observables o no clínicamente. 

ETAPA 11.- El carcinoma se extiende más allá del cérvix, pero 

no alcanza la pared pélvica ; afecta la vagina pero 

no en su tercio inferior. 

lla. No hay afecci6n parametrial obvia. 

lIb. Afecci6n de parametrios. 

ETAPA 111. El carcinoma se ex ti e nde hasta la pared pélv~ca_ 

y afer.ta el tercio inferior de la vagi na. En la 

exploraci6n rectal no hay espacio entre el tumor 

y la pared pélvica. Deben incluirse todos los -

casos de hidronefr6sis o rin6n no funcionante. 

lIla. Afecci6n del tercio inferior de la vagina, el --

compromiso parametrial no llega a la pared pelvi 
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ca. 

III.-Compromiso parametrial hasta la pared pelviana, o 

hidronefrósis y/o rinón no funcionante. 

ETAPA IV.- Carcinoma más allá de la pélvis verdadera , Afecta 

l a muc os a versical o rectal. 

IVa. - Dis e minació n a mucosa de ve jiga y r ec to 

IVb. - Diseminación a órganos distantes 

La af ecc i ó n de l espac io vasc ular linfático no cambia la

etapa clinica. Se han propuesto modifica c ione s e n la etapa -

lb, IIa y IIb, conside rando el tamano del tumor (menor o ma~

yo[" a 2 c ms .) y la [lrCS0 ll c La y a us e ncia d e la afecció n de ga.!! 

glios linfáticos, pe ro ad n no es ace ptada (19). 

Estudios recientes r eportan la frecuencia por etapas cll 

nicas, así la etapa 1 se presenta e n un 17,9 %, la etapa 11,--

46.8 %, la etapa IrI 3 1.8 % Y la e tapa IV en 3.5% de los casos

de cancer cervicoute ríno invas o r (1). 

El diagnóstico del cáncer cervicouterino invasor es p~j

mero por la sospecha citológica , ma nifestaciones clínicas, -

l o s hallazgos de la exploración pélvica por inspección direc

ta y palpación rectovaginal, lo cual es mandatorio e inclusp

se menciona d e bc r ea lizar se mc di a nte anestesLa (23, 24) . 

La biopsia direc ta si es evidente la lesíon, mediante 

colposcopia o por conización cerv ical para e l diagnóstico his 

tológico. 

Estudios pretratamiento en la e tapa lb a la IV incluye~

en forma rutinaria biometría hemática, pruebas de cuagulaci.ón 

química sanguínea, exámen general de orina, pruebaR d9 funQ'Q 

namie nto hepatico , 

grafia 

r~diografía de tórax, abdómen y pélvi s uro 
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excretora y en la etapa IV cistosc opía y rectoscopía (25). 

Estudios opcionales como c o16n por ed e ma, sonografía 

pélvica o hépatica, tomografía axial computada r e troperito-

ne al o hepática, r e sonanci a nucl ea r magnéti c a; las cuale~ _ 

se utilizan principalme nte para valorar la exte nsi6n local 

y regional ( 25). 

l\ún l os mé tod os para e studio d e i'l Ee cc i 6 n '1 (Ja nglios '-_-

linfáticos pé lvicos y paraaorti c o s no s o n conEiabl e s. Es -

motivo de controversia la linfangiografía, r e portándose una 

sen s ibilidad d e l 28 al 83 % y es pec ificidad de l 47 al 100 ~ ,-

pero es un e studio c on difi c ul tad para s u r ea l izaci6n, a¡to 

costo y morbilidad por lo que tiene poco valor clínico (26). 

La ultrasonografía, tomografía computada y resonancia_ 

nuclear magnética pe rmiten d e t e cta r solo gangl o is linfáticos 

mayores de 2 cm . de diámetro c o n una precisi6n global de ' 75 

a 85% (27,28,29,30,31). 

McDonald y colaboradores describen de sde 1976 la aspi-

raci6n con aguja fina en gangli o s linfáticos intrabdominales 

sospechosos dirigidos por linfangiografía computada, así co-

mo de paraa6rticos para confirmaci6n histo16gica antes d~ la 

aplicaci6n de radioterapia d e campo ampliado; hay informes -

de una precisi6n global de 68 a 82%, siendo un estudio inva-

sivo que requiere gran entrenamiento para no incrementar ',la_ 

morbilidad (32). 

Se encuentra en estudio la radioinmunodetecci6n para la 

afectaci6n de ganglios paraa6rticos: linfangiografía dirigi-

da con anticuerpos monoclonaies (33i. 
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Las principales vías de diseminación d el carcinoma cervical _ 

son por extensión directa local a la mucosa vaginal , miometrio 

parametrios, vejiga y recto o regio nal por los ganglios linfá

ticos, lo cual ha sido estudiado por He nriksen, encontrando -

que los más af~ctados son paracervicales , parametriales , 'los -

del obturador, hipogastricos, ilíacos externos , ilíacos comu-

nes, sacros, inguinales uretera l es y paraaórticos ( 34) . 

El compromiso a ganglios linEáticos pélvicos alcanza en -

etapa lb 15 a 20%, etapa 11 30 a 40% y e n etapa 111 50% o ma

yor (34). 

La incidencia de metástasis a ganglios linfáticos paraaor-

ticostambién depende del estadía clínico . En etapa lb es del 

5%, etapaII del 17 %, etapa 111 28% Y para etapa IV del 37% o -

mayor ( 35,36 ). 

Las metástasis a ganglios linfáticos supraclaviculares en 

presencia de paraaórticos positivos es de ~ a 30% (35). 

Numerosos estudios reportan metástasis óseas con una inci 

dencia del 4.6% y Vaneerat y colaboradores en su estudio enco~ 

trarón hasta el 8.2%, siendo más afectados columna lumb~r (48%) 

y pélvis 26.6% (37). 

El tratamiento primario para carcinoma ca r vicouterino in

vasor temprano (lb y IIa) es la intervención quirdrgica o radiQ 

terapia. Las publicaciones no incluyen estudios comparativos_ 

bien definidos entre ambos y no ofrecen ventajas distintivas 

(38, 39). 

La extención y el tamano del tumor, así como la sa~ud gen~ 

ral de la pacience son los factores determinantes para ~legir -

el tipo de tratamiento. Otras consideraciones son edad, peso , _ 
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embarazo, los c ua l es por si solos no son decisivos (38,3~). 

El tratami e nto quir~rgico e~ aplicable a pacientes j6-

venes con lesione s tempranas (hasta IIa) y pequeñas (meno-_ 

res de 4 cm.)y adecuado e stado de sa lud, as í como e n pacie~ 

tes e mbarazadas antes de las 16 s e manas ( 38 ). 

La histere c t omía radical de We rtheim- Ne igs contin~a ~

si e ndo la e l ecc i ón e n e l c a rcLnoma cervica l in vasor tempra

no ~ los mayor es créditos se d e be n a Werthe im quien repo~ 

tó su técnica e n una s e rie de 50 0 casos e n Vi e na e n e l a~o_ 

1912, no abarca ndo e n forma ruti na ria la linfade nectomía -

pél v ica, solo e n prese ncia de ga nglios linfáticos me tastási 

cos muy evidentes (38, 40). 

En los siguientes ve inte a ños, la radiote r ap ía fué u'sa 

da en forma predilecta para todos los es t adios c línicos del 

carcinoma cer v ical invasor dada la mo rbilida d más baja y 2_ 

una tasa d e curación compara ble a la técnica quir~rgica d~ 

Wertheim, la cual fu é me nos utili zada por s u frecuencia de 

mortabilidad (15 a 20 %) ( 38 ). 

Cuando ex i ste e n fermedad concomi ta nte inestable , con -

riesgo anestésico-quir~rgico e l evado a~n e n e tapas tempra-_ 

nas, lesiones mayores de 4-5 cm. etapas c línicas a va nzada.i'_ 

(IIb a IVa) es de elección el tratamiento con radioterapia 

(38) . 

En 1944 Joe V. Me igs de Harvard fu é quien reintrodujo_ 

la histerectomia radical ~n !jls;¡. t.aoos lJni,dQ¡h 1.,\\ GYi¿¡.l, i.hGllÍye 

además extirpación" d e tejidos de soporte late ral a los ute

ros y linfade nec t o mía pélvica ob l igatoria Y minuciosa, de-
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mostra ndo una morbil i d ad aceptable y una sobrevida a 5 año s 

actualmente de 81 a 83 % e n e tapa lb y de 74.3 % e n la IIa, -

con recidivas de 11 a 19.7 % (38,40,41). 

En 1974 Piver , Rutl e dge y Smith d escr iben cinco cla5e s 

de histere ctomías r adicales , modificando este t é rmino po~ -

ampliadas . ( 4 1). 

La cla se 1 es una histe~ec tomía extra f asc ial y es tá. y _ 

indicada en carcinoma cervicouterino in situ y e n e tapa lal. 

La calse 11 es una histe~ectomía moderadame nte ampljada 

o ~adical modificada que incluye e xti~pación d e la mitad; m~ 

dial de l os ligamentos ca~dina l e s y ut e rosacros , t e ~cio su-

perior de vag ina, gene ~alme nt e con linfade nectomía pdlvica 

y está indicada en etapa Ia2 y en postradiación de aden09a~ 

cinoma cua ndo hay pequ e fias recidi va s limitadas al cérvix. 

Corresponde a la t écnica de Wertheim. 

La clase IIr o radical típica consiste e n la extirpa-

ción d e l ~tero con lo s liga me ntos cardinales y uterosacros 

hasta la pared pélvica, así como e l tercio superior de va-

gina, ligadura de la arteria uterina desde su origen en la 

ilíaca inte ~na, la linfade nectomía p~lvica es o bligatoria_ 

(ganglios ilíacos primiti vos, distales, ilíacos internos y . 
externos, obturatricesl y está indicada en etapa lb y IIa. 

Corresponde a la operación de Meigs y es p~acticada en to~ 

do el mundo con diversas modificaciones. 

La clase IV es la histerectomía ampliada y consiste ~ -

en extirpar además todo el tejido periureteral, la arteria 

vesical superior a los tres cua~tos supe~iores de la vagi-

na , con linEade nectomía pélvica y es tá indicada e n recidi 



divas centrales cuando la conservación de la vejiga es aún -

posible. 

La clase V consiste en extirpa r porciones del uréter,-

distaly de la vejiga y es tá indicada en carcinoma recidivan

te central con compromiso de estas estructuras. 

Se ha reportado una incidencia del 15 al 17 % de me tá~ta 

sis ines peradas a ganglios linfáticos pé l v icos o n e tapa lb y 

IIa respectivamente en el momento de la histerectomía y un 

4 a 6% afección microscópica a ganglios linfáticos aórticos 

e n estas mismas etapas; por lo que actualmente se intenta · una 

clasificación quirúrgica. Esto di s minuye la sobrevida a 

63.5% cuando hay afección a ganglios pé l v icos, 40.8 % e n para

aórticos y 18.4 % si estan afectados ambos (38,30,42,43). 

Kaplan y Meier analizaron los factores pronósticos, sie~ 

do el estadío clínico el más importante . Incluye n en la so -

brevida e l grado de diferenciac i ó n; e n e l grado 1 o bien di

ferenciado aumentado la sobrevida a 7.5 años y e n el grado -

111 o pobremente diferenciado disminuyó a 3.25 años. De la 

misma forma la extirpe histológ ica, siendo más sombrío e l --

pronóstico e n adenocarcinoma y adenoescamoso ha s ta un 63.5%_ 

a 5 años ; y tambi ~ n de ma l pronóstico es e l de células pe~u~ 

ñas, Influye ade más si se invlucran los márge nes quirúrgi-_ 

cos disminuyendo la sobrevida a 5 años a 50.8% (44,45,47) . . 

Las complicaciones reportadas son disfunción vesical in 

tensa en 2%, estenósis ureteral, acortamie nto vaginal que me 

jora en 6 a 18 meses, fístula~ u~in~~i~~ PO 4 ~ a~ VQ~ g~ 9@.g 

ción amplia de vejiga y uteros (40,42). 
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La mortalidad por histere ctomía se reporta de 0.72 a --

1% actualmente. La es tancia hospitalaria es de 4 a 10 días, 

el período de convalecencia de 4 a 6 semanas. El sangrado -

promedio tran sopera tori o es d e sde 250 a 7 50 0 mI . co n tie~po 

quirúrgico de 2 a 8.5 horas {40} . 

Div e rsos estudios mencionan que e l tratamiento quir~rg! 
, 

co ofrece algunas ve nt ajas sobre la radiote rapia, siendo. la_ 

conservación de la función ovárica y sexual e n pacientes ' jó-

venes , valoración transoperatoria de afección locorregional, 

complicaciones más fáciles de corregi r, excepto l a di~fuQción 

vesica l inte nsa { 38,40}. 

Se reporta un es tudio prospectivo de 1970 a la fecha e n 

la Universidad de Miami de una modificación de la histerecto 

mía radical tr ad icional de Wertheim-Meigs e n 978 pacien tes -

{durante 25 años} e n e tapa lb y Ila 13 cual consiste en el -

cierre y reconstrucció n vagina l u sa ndo la serosa vesical o 

rectosigmoidea, dr e naje retroperito neal a través de caté te-

res de succión o pared abdominal anterior, s uspe nsión de ¡os 

uterios denudados {disecados} con la arteria hipogástrica --

obliterada ipsilat era l; incluyendo linfade nec tomía pélvica y 

paraaórtica. La sobrevida a 5 años se me nciona hasta del 

90.1%, con una mortalidad quirúrgica de 1.4% y frecuenci~ de 

fístulas urinarias de 1.4 % {40}. 

En la segunda mita d d e l siglo xx ha habido intentos por 

combinar la hite rectomía con la radioterapia en el carcinbma 

cervical invasor temprano (46). 
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La radioterapia consiste e n br a quiterapia {intracavita

ria más util izada que inte r s ti c i al } para l e s i o nes t e mpranas 

y pequeñas. Para lesiones más gra ndes se inicia primero con 

radiaci6n externa, con megavoltaje a fin de disminuir el -ta -

maño del tumo r {48}. 

La d6sis diaria recome nda da es de 150 a 200 cGy . Si se 

exceden s e in c r e me nta l a morbilid a d del proced imi e nto. La ~ 

d6sis del punto A {tumor central} se r ecomi e nda de 65 a 85 -

cGy, en tumores vo luminosos o etapa s avanzadas hasta 90cGy. 

La d6sis d e l pu nto B {pared pé l v i c a} d e 45 a 50 c Gy con ün -

máximo de 65 c Gy {48}. 

El tiempo tota l de radioterapia recomendado e s de 8 a -

10 semanas, iniciando con radioterapia externa por 4 a 5 se-

manas, s eguida d e dos siglos de braquiterapia d e 48 horas; -

el intervalo e ntre ambas d e be ser de 2 semanas {48,49,50}. 

En etapas avanzasas y tumores voluminosos mayores d~ 5_ 

cms .se han fraccionado las d6sis de radioterapia ex terna y--

combinado con braquitera pia para permi t ir altas d6sis de ra-

dioterapia sin incre me ntar l os efectos t6xicos e n tejidos --

normales {49,50,51}. 

Los resultado s de la r ad i o t erapia son juzgados e n térmi 

nos de la desaparici6n completa del tumor, sobrevida a 5 años 

y complicaciones. La sobrevida global a 5 años es del 83 al 

87% Y por estadíos se reporta e n la literatura mundial para_ 

el 1 87 a 92%, para el 11 66 a 77%, el 111 28 a 60% y en -La_ 

etapa IV menor del 24%. Las recidivas son del 6 al 11%{48}. 

Los factores ·pron6sticos de falla del tratamiento son -
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nivel socioecon6mico, e d ad me nor de 35 afios , anemia (he moglQ 

bina me nor de 10gr/dl), Kar nofsky por d e bajo d e 90 , e stadía 

clínico avanz a do, tumor gigante mayor de 5 cms., metástasi~_ 

a ganglios lin fá ti cos , extirpe histol6gica (de células peq~~ 

ñas es me nos rad i osensib l e , baja e ne rgía de teleterapia, Eal 

ta de braquite rapia , o ~nica aplicac i 6 n de esta e n lugar de 

dos o más , pro l o ngado periodo de d e sca nso e ntre te l eterapia_ 

y braquiterapia , d6sis insuficiente de radiac i6 n (48). 

Mo ntana y colaborades describ e n las complicaciones en ~ 

a 14 % con radiote rap i a ; las agudas incluye n quema dura tisu-_ 

lar- co n necr6s is y e ndoart e rítis , afecci6n ve sica l ma nifest~ 

da por disuri a , he maturia micro o macrosc6pica, disminuci6 n_ 

de la capacidad vesical (me nos de 100 a 150 mil.), diarrea, 

dolor cólico, sa ngrado por recto; las c ual es so n rnanejables-_ 

y generalmente no requieren interrupci6n del trata mi e nto - -

(48,51) . 

Se han descri to complicaciones tardías ( después d e 3 me 

ses)ta l es como esten6sis, obstrucciones , hemorragia recidi-_ 

vante , proctít is , cistítis he mor r ágica, fístulas. Diversos_ 

estudios muestran una incidencia del 8% de complicaciones 

tardías, de las cua l es so l o el 3~ son serias y requieren co 

rrecci6n quir~rgica y un 14% a me rita n hospitalizaci6n. Se~ 

cuelas rectosigmoide as se presentan e n 2 a 4% con d6sis maY2 

res de 60 - 80 cGy en e l punto central, y 7 a 8% con d6sis de -

80-95cGy y hasta 13% si es mayor a 95cGy. Las paci e ntes e n_ 

etapa IV ti e nen complicaciones e n un 22% (fístulas vesi cov~

ginales). La radioterapia posthisterectomía t i ene complica

ciones mayor e s del 8% y si se administra durante esta se in-
15 



menta a 23% (48). 

Los factores que favorecen las complicaciones son enfer

medad pélvica previa, edad menor de 35 años, dósis centra~ ma 

yor de 85cGy, so lo radiote rapía ex terna a dósis mayor de 60 -

cGy, dósis diaria total mayor de 180 cGy (48). 

La exente ración pélvica toal o anterior e s un procedi- _ 

mi e nto que cuando es adecuada constituye un t rata mi e nto exit2 

so del carcinoma cervicouterino r e cidivante, En l a selección 

de las paciente s se han observado me jores resultados si l~ r~ 

cidiva e s d es lJués de un a iío el e l trata mi e nto incLé1l con ralJio

terapia, la cual debe ser c e ntral y menor d e 3 cms . de diáme

tro. Si hay afección extrapélvica es contra indicación absolu 

tao En presencia de ganglios paraáorticos positivos y un - -

gran tumor irresecable de parede s pélvicas ~e consideran ino

perables; algunos autores no la r e comiendan si hay compro-miso 

de ganglios pélvicos. También es indicación d e e xe nteración 

pélvica una radionecrósis e xte nsa o fistulas mGltiples (~2). 

Los avances en esta incluyen anastomósis rectal baja in

mediata, derivación urinaria me diante conducto uroteroil~al, 

sigmoides o c olon y Gltimame nt e uros tomia contine nte ; recons

trucción vaginal inmediata con co lgajo rniocután e o de r ec to in 

terno descrito por McGraw en 1976, reconstrucción del piso 

pélvico mediante transposición de epiplón o malla sintética -

absorbible. Los informes de s upervivencia a 5 afios son del 4 1 

al 46% y la mortalidad quirGrgica del 6.7% (53). 
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En e l ca~c inoma ce~vical avanzado no c u~able por c irugia_ 

y/o radioterapia y e n el r ecurrente después de la terapia 10cQ 

rregional ti e ne n que recibir quimio t e rapia. Desde 1970 ~erca 

de 38 age ntes cito t óxicos han sido r e portados, s in embargo e l _ 

papel de la te ~a pia sisté ma ti c a no ha sido definido y la ~es-_ 

pues ta pe de ve rse ad ve rsame nte mod ificada por var ia s razo.ne s. 

Primero, e l t~atamiento anterior quirúrgico o por radiació n -

pro vocan fibrósis vascular y perivascular l o qu e altera la cir 

culación, disminuye ndo e l riesgo sa nguine o pé l vico y l a perme~ 

bilidad t i sular , limi tando la concentración in tracel ular de -

las sustancias químicas. Así mi smo de spués de la radioterapia 

disminuye la reserva de la mé dula ósea . El carcinoma ce~vical 

avanzado y rec urre nte se asocia co n obstrucción urete r a l .y dis 

minución de l a función reGal; e n e stas situaciones se cre.a una 

intolerancia a las dósis máximas farmacológicas y se limita el 

uso d e cie r tas drogas que son ne Erotóxicas (54,55). 

Los agentes citotóxicos utilizados en e l carcinoma cervi

cal, se clasifican e n varios grupos (54,55). 

Agente alquilantes : CiclofosEamida (800 a 1QOO mgs / m2 ) , cioram

bucil, Me lfa l á n , lfosfamida, Dib~omodulci

tol, Galac titol, Semustine, Lomustine. 

Me tales pesados complejosY Cisplatino (50-100 mgs/m2 IV),Car

boplati no, Iproplatino. 

Antibióticos: Doxorrubicina (Adri a micina), Bleomicina (IQ-15 -

unidades IV o 1M) , Epirrubicina, Esorrubicina, -
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Antimetabolíto s: 

Mitoxantrona , Piperazi ne diona. 

5-Fluoracilo, Methotrexate , 6-Mercapto

purina. 

Alcaloides: Etoposide , 'reniposide , Vincrsitina (lmg/m 2 )',_ 

Vinblastina 4mg / m2 IV) , Vindesina, Maytensina . 

Otros agentes: Hidroxiurea , Ami notiadiazol, Amsacr ine . . 

Se conocen varios esq uemas que va n desde la monoqu:imiQ 

terapia hasta l a combinació n de age ntes m~ltiples ; no obs- _ 

tante , ninguno ha producido un n~mero significativo de curas 

varios han mostrado moderada actividad . De partiru l ar inte

rés por su rela ti va alta frecuencia de respues ta son el Cis 

platino, lfosfamida y Dicromodulcitol (54, 56) . 

Existen nue vas estrategias que combinan la quimioterapiá y_ 

cirugia e n e l carcinoma cervical avanzado y recurrente,ba-

jo dos conceptos . Primero quimioterapia Neoadyuva nte: ~n 

carc in oma cervical l oca l o regionalmente avanzado con el 

objeto de r ed ucir e l vo lúmen del tumor seguido de manj e o 

quirúrgico e n casos inoperables , en e tapas t e mpranas lb y -

Ira con tumor mayor de 5 cms . o bien seguido de radio t~ra-_ 

pia (llb a IVa ) en quienes la r e cidiva pélvica con el trata 

miento tradicional varía del 30 al 74% (55,56). 

Como quimioterapia adyuvante, después de la histere~to

mía radical y linfadenec t omía pélv i ca con factor es d e ri esg o 
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para recurrencia local o distal tales como nódulos linfáti

cos positivos, gran primario, invasión profunda al cérvix, 

afección parametrial oculta, permeación vascular linfática, 

tipo histológi co de alto grado , de células pe queñas, adeno

carcinoma, márgenes quirúrgicos positivos, in vación e ndome

trial; con la finalidad de disminuir la incide ncia de fallas 

(55,56) . 

Reportes actuales de Pacini y colaboradores muestran -

que del 32 a l 71 % de pacie ntes co nsideradas inoperables pu~ 

den ser manejadas con cirugia d es pués de quimioterapia neo

adyu van t e (56). 

El Cisplatino es el agente citotóxico más activo y el 

más extensamente estudiado con una respuesta global de 16 . 5 

al 33 % en numerosas ser i es (promedio 23%) como r é gimen ind! 

vidual en la quimiote rapia neadyuvante. La respuesta glo-_ 

bal y clínica es del 65 y 36% respectivamente cuando es usa 

do en cambinación con otros age ntes citotóxicos. Sin embar

go en otros estudios la combinación Cisplatino y 5-Fluorac! 

lo no demostró diferencia significativa, excepto si hubo m~ 

tástasis a dista ncia, así mismo la dósis alta de Cispl~tino 

(100 mgs/m 2 ) no me joró la remisión completa, intervalo li-_ 

bre de enfermedad, sobrevida a 5 afios. En tanto la ta~a de 

respue sta global es un poco mejor con quimioterapia co~bin~ 

da que la alcanzada con Cisplatino solo, no hay ventaja no

toria en la supervivencia, y si se ha asociado a mayor tQKi 

cidad en el primer caso (55,56,57). 

19 



Las d6sis, frecuencia de administraci6n duranci6n del tra 

tamiento con quimioterapia no han sido establecidos. L~ mayo

ría de autores y Onc6logos Ginecol6gicos r ecomie ndan de 4 a 5 

ciclos durante 6 a 12 meses , con intervalo de cada 21 días (54 

55,56) . 

La sobrevida con intervalo libre de e nfermedad a 2 años -

e n nume rosas series es e n etapa [b y Ila del 89 ~ , e n IIb-731 y 

en 111 Y IV d e l 43 %. La frecuencia de metástasis a n6du~os 

linfáticos después de quimioterapia neoadyu vant e e n lb y II es 

del a l , Ilb 22 % Y 111 Y IV d e l 35% (56). 

Los protocolos de quimioterapia adyuvante generalme~te -

contienen Cisplatino solo o combinado con Bleomicina, Vinblas

tina o 5-Fluoracilo. Considerando que en el Reporte Anual de_ 

los Resultados d e l tratami e nto de carcinoma Gineco16gica publ! 

cado por la FIGO se mostr6 una sobrevida a 5 años con histere~ 

tomía radical e n e tapas lb del 83.1 % Y Ila 74.3 %, disminuyen

do en presencia de compromiso a n6dulos linfáticos a 53.8% en 

lb y 45.1 % en IIa (56). 

A partir de 1985 en estudios realizados se -ha observado 

una sobrevida libre de e nfermedad global promedio del 79% a un 

seguimiento de 28 meses en quimioterapia adyuvante, vs ~~.81 -

en las que no recibieron.Esta frecuencia de respuesta disminu

ye al 50% o menor si hay afecci6n a n6dulos linfáticos (56). 

Se necesitan varios estudios para determinar el va19r de_ 

la quimioterapia neoadyuvante y adyuvante, y comprobar estos -

resultados, así como comprobar la quimioterapia adyuvant~ sola 

y combinada con r.dioterapia postoperatoriamente (581. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Describ i r las caracteristicas e pide miológicas y cl i nica~ 

del carcinoma c e rvicoute rino Ln vasor en el s e r v icio de _ 

Oncologia del ¡los pi ta l de Gine coobstetricia n~mero J 

Cen tro Médico " LA RAZA " 

OBJETIVOS PARTICULARES. 

l . Descri bi r qué factores de riesgo predominan e n nues t ras 

pac i entes con carcinoma cervicouterino invasor. 

2. Comparar si la extirpe histológica mas frecuente se ha 

mod i ficado en l es ~ltimos cinco a~os . 

J. Ana l izar y comparar en que etapa cli nica se realiza ~o n 

mas frecuencia el diagnóstico de carcinoma cervico u t eri 

no invsor y como influye para el pronóstico . 

4 . Describir el tipo de tratami e nto y resultados de l mis mo. 
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PLANTEAMIENTO DEL "PROBLEMA 

El carcinoma cervicouterino e n nuestro medio ocupa e l -

primer lugar e n frecuenc i a de las neoplasias malignas en l~ mu

jer , con elevada mortal idad y no exis t e e n e l Hospital epidemi~ 

logia descriptiva sobre los factor es d e r.iesgo , es tadio clfnico, 

ex tirpe histohlgi ca , tra t amiento y resultados d e l mismo. 
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H 1 P O T E S 1 S 

Los resultado s obtenidos e n la cas uística del carcinoma 

cervicouterino invasor en e l Hospital de Ginecoobstetricia _ 

nGmero 3 Centro Médico "La Raza" son l os mismos a los r~port~ 

dos e n la lite ratura mundial. 

Los resultados obtenidos e n e l Hospita l de Ginecoobste-

tricia nGmero 3 Centro Médico "La Raza" 

los reportados en la literatura mundial. 
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MATER[AL Y METODOS 

Se efectuara un es tudio retrospectivo descriptivo del -

carcinoma cervicouterino invasor en e l servicio de OncQ 

logia del Hospital de Ginecoobstetricia numero 3 Cent~o 

Médico " LA RAZA" d e l lo. de e ne ro de 1990 al 30 de Ju-

nio de 1994 . 

Criterios de inclusión : Todas las pacientes con diagnó~ 

tico histopato lógi co de carcinoma cervicouterino in vasor 

en el per iodo mencionado . 

Material: Libros de registro del Servicio de Anatom ia~

Patológica y expedientes clinicos del archivo. 

Variables a estudiar: factores de ri esgo , es tadifica

ción clinica , extirpe histológica , tipo de tratamientq_ 

i n tervalo l ibre de enEermedad , es tado actual . 
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R E S U L T A D O S 

Del lo. de enero de 1990 al 30 de junio de 1994 se presenta

ron 2843 pacientes con diagn6stico histopato16gico de carcinoma -

cervicouterino: 1345 in situ , 192 microinvasor y 1306 invasor. 

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos de 

las pacientes con clasificaci6n de invasor, confirmado por'biop -

sia , conizaci6n e hi sterectomia . 

Se excluyeron del estudio paci e ntes sin numero de afil~aci6n 

y los casos de control postratamiento para no d uplicar datqs~ 

No se l ocalizaron en archivo 258 expedientes , que equivale -

a un 19.7%. 

La distribuci6n por años se mu es tra e n la tabla l. 

'rabIa 1 

AÑO PACIENTES 

1990 303 

1991 310 

1992 285 

1993 268 

1994 140 (6 meses) 
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La edad de las paciente s osciló de 21 a 90 a~os, siendo más 

frecuente en mujeres d e 40 a 60 . Se agruparon por décadas:. 

T a b 1 a 2 
~ 

EDAD (afias) PACIENTES % 

20 - 30 40 3 .8 

31 40 183 17.5 

41 - 50 287 27.4 

51 - 60 264 25.1 

61 - 70 181 17.3 

71 - 80 67 6 .4 

+ 80 26 2 . 5 

Total 1048 

El numero de compañeros sexuales fué de 1 a 9, promedio de 

2 a 3 . La paridad de las pacientes 3 a 12. El 97% (1016) sin de

tección citológica anual. No se menciona e n los ex pedientes el -

antecedente de uso de hormonales. 

En el 85% de los casos la sintomatologia fué sinusorragia , 

en e l 12% dolor en hipogastrio y lumbar, e n 7% pérd ida de peso, 

y en 0.8 % edema de mi embros infer io res . 
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'1' a b 1 a 3 

EX'rIRPE HISTOLOGICA CAS09 % 

Epidermoide de cé lula s gran-

des no que ratinizante 941 90.2 

Adenocarcinoma 76 7.2 

Adenoescamoso 24 2 . 2 

Ne senquimatoso y sarcoma 2 0.1 

En la variedad epidermoide se presentaron 9 casos de verru-

coso . 

La etapificación clinica segun los conceptos d e la FIGO de

muestra que el mayor numero de casos se e ncontró en 11 b - 111 

como se observa en la tabla 4. 

El man e jo e n la etapa I-b y II-a fué histerectomia radical 

de Wertheim-Neigs con linfadenectomia pélvica en 72 pacientes 

(48. 9% ) durante los 5 a nos es tudiados , con una sobrevida a 5 a

nos (3 a 4 anos) d e l 80.5% (58 pac ientes) y de 8 a 24 meses en -

e l 19.4% (14 pacientes). 

El resto de las paciente s de esta etapa clinica (75), lo -

que corresponde al 51 % se enviaron a radioterapia por haber co~ 

traindicaciones para el procedimiento quirurgico tales como edad 

avanzada, obesidad, enfermedades sistémicas, tumor voluminoso , -

principalmente . 
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La sobrevida a 5 anos fué de 82% (6 2 pacientes ). 

En etapa 11-8 a la 111-8 se e nviaron a radioterapia , ~ no 

es posible eva luar los resultados d e sobrevida debido a que el 

87% de las paciente s no acudieron nuevamente al Hospital, con

siderandose perdidas. 

Las paci e ntes e n etapa IV fuero n enviadas a quimioterapia 

sin embargo e l 76% no l a rec ibieron por sus condiciones sisté

micas des fa vor ab les y no hubo seguimiento , no me ncionandose en 

el exped i e nte e l momen t o de l a defunción 

T a b 1 a 4 :. 

ETAPIFICACION CLINICA 

ETAPA PACIENTES % 

1 147 14 

II 476 45.4 

III 307 29.3 

IV 64 6.1 

NCTFU 54 5.2 

To t al 104 8 100.0 
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C o N C L U S ION R S 

Aón es elevada la frecu e ncia e incidencia de carcinoma ~ervicQ 

uterino invasor en la mujer Mexicana. 

El numero de pacientes con carcinoma cervicouterino invasor es 
similar al in situ, lo que debe motivarnos a int0nsificar la 

detección citológica temprana mediante prueba de PAPANICOLAOU . 

Los factores de riesgo encontrados son los mismos que se menciQ 

nan e n la literatura mundial. 

La extirpe histológica más frecuente co ntinóa siendo el Epider

moide de células grandes no queratinizante. 

La eta clinica al momento de la detección II-b y 111, lo que in 

fluye desfavorablemente en el manejo y pronóstico . 

El tratamiento recibido es e l adecuado segón la etapa clinica , 

tipo histológico, tama50 del tumor , condiciones generales de la 

paciente , edad. El intervalo libre de enfermedad es similar al 

que se reporta mundialmente. 
Existe un porcentaje elevado de pacientes perdidas al referir-

las a radioterapia, esto i mpide el correcto seguimiento para 

e valuar l a sobrevida a 5 años . 

Se debe insistir e n la importancia de contrar referenc ia. 
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