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INTRODUCCION. 

El carcinoma cervicouterino constituye el cáncer más frecuente en mujeres en 
nuestro país, además es la principal causa de muertes por cancer en las 
mujeres mexicanas. 

En México se presenta como un PI )blema de salud pública debido a que 
anualmente se registran 2proximadamente 19 000 casos nuevos representado 
el 34% de los tumores mal ignos en las mujeres mexicanas. 

La mortal idad anual es aproximadamente del 8.6% de todas las defunciones 
debidas a cáncer con un número aproximado de 4 545 muertes por cáncer 
cervicoutenno; esto equivale a una tasa de 14 por cada 100 000 mujeres 
mayores de 15 años. 

Esta patología cobra mayor importancia debido a que afecta a mujeres en edad 
reproductiva en nuestro país, siendo la población entre los 25 y 54 años la 
mayormente afectada. 

En mujeres menores de 25 años si bien es raro encontrar esta patología cobra 
relevancia porque la mayoría de los tumores presentan una evolución clínica 
agresiva . 

Esto ha llevado a que en nuestro país se implemente a partir de este año un 
programa para el manejo integral de las pac ientes con esta patología; 
enfatizando la necesidad de una detección oportuna, etapificación clínica o 
quirúrgica adecuada y manejo racio'1al acorde a la literatura internacional 
actual. 

En comparación con países industrializados como los Estados Un idos en que 
12 200 mujeres son diagnósticadas con carcinoma cervicouterino y cada año 
mueren en ese país 4 100 mujeres; representado sólo el 1.6% de defunciones 
por cáncer y el 15% de la defunciones por cánceres ginecológicos. 

Así se demuestra que en los países desarrollados el diagnóstico es más 
temprano, en etapa clínica no avanzada y la sobrevida de estas pacientes es 
mayor. 
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La etiología del carcinoma cervicouterino esta bien descrita señalando el papel 
central que juega el virus de papiloma humano en el desarrollo de esta 
enfermedad. 

Los estudios epidmiológicos señalan que existen subtipos del VPH con mayor 
potenc ia l carcinógeno, entre los cuales sobresalen los subtipos 16, 18, 31 Y 
ll. 

En tanto que otros subtipos son d.: menor potencial carcmogeno y solo 
desarrollan lesiones benignas como es el condiloma acuminado, entre estos 
subtipos sobresalen los de bajo resgo 6, 11 Y 42. 

Es importante recordar la biología tumoral de esta enfermedad caracterizado 
por su afección locoregional, siendo en etapas tempranas la invasión al 
estroma, continuando con afecc ión parametrial y posteriormente afectando los 
ganglios locoregionales. 

Los factores pconosticos mejor aceptados para esta patología incluyen el 
tamaño del tumor, la invasón estro:.lal, la invasión Iinfovascular, la etapa 
clínica y la afección ganglionar. 

La afecc ión linfática es la principal vía de diseminación del carcinoma 
cervicouterino siguiendo la ruta de drenaje de los ganglios pélvicos: 
paracervicales, parametriales, obturados, iliacos internos, iliacos externos, 
iliacos comunes y llegando a los paraaórticos; otro grupo de gangli os lo 
constituyen los ganglios de la reg ión sacra. 

De acuerdo a la etapificación dada por la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia de 1994 (cuadro) no se incluye la afección de los 
relevos ganglionares en la etapificación del carcinoma cervicouterino. 

Sin embargo, la literatura internacional muestra las ventajas de realizar una 
disección gangl ionar linfática para etapificar adecuadamente a las pacientes 
afectadas con cáncer cervicouterino. 

Sabemos que la afección a ganglios pélvicos y paraaórticos esta directamente 
relacionada al estadio clínico (Tabla 1): 
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PORCENTAJE DE AFECCION GANGLIONAR EN RELACION AL 
ESTADIO CLINICO 

ESTADIO CLINICO % PELVICOS %PARAAORTICOS 
lal 0.2 a 0.5 o 
la2 3 a 5 1 
lbl 12 a 15 5a7 
lb2 20 a 25 1Oa12 
lla 35 15 a 20 
llb 40 a 45 25 
lila + 50 40 
Illb + 50 + 50 
IVa + 50 + 50 
IVb + 50 + 50 

Tabla l. 

Es importante resaltar que la afección a ganglios paraaórticos según la AJCC 
del 2004 etapifica como EC IVB a las pacientes que clinicamente se 
encuentran con enfermedad localmente avanzada según la etapificación 
convencional. 

Esto es lo más importante de nuetro trabajo ya que el tratamiento estándar 
durante los últimos 30 años para el carcinoma cervicouterino en etapas 
tempranas (lal, Ia2, Ibl) es quirúrgico, con sobrevida a los 5 años para estas 
etapas del 98-100%, 95-98% y 90% respectivamente. 

Para los pacientes con enfermedad sistémica la sobrevida a 5 años es del 1 O al 
15% y las pacientes solo son manejadas con fines paliativos. 

En las pacientes con estadios clínicos lb2 a IVa el tratamiento estándar ha 
sido durante las últimas 3 décadas la radioterapia radical (teleterapia + 
braquiterapia) con una sobrevida a 5 años del 85% para el EC lb2, 65% 
para el EC ll, 25-30% para el estadío IlI y 15-20% para el estadio !Va. 
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En la última década la literatura internacional ha pugnado por mejorar la 
sobrevida en las pacientes con enfermedad localmente avanzada en estadios 
clínicos JIb-IVa yen algunos casos en etapas más tempranas (Ib2 y Ha) con 
tumores mayores de 5 cms. 

Estas pacientes son manejadas actualmente con modalidad combinada, es 
decir, radioterapia radical concomitante con quimioterapia a dosis completas. 

Los protocolos con mejores resultados se han basado en la administración de 
cisplatino como monodroga y en alg·mos otros con quimioterapia combinada 
con cisplatino y S-FU. 

Es por ello que consideramos que todas las pacientes con carcinoma 
cervicouterino con enferemedad temprana 182 y lIA pero con tumores 
mayores de 5 cms y todas aquellas con enfermedad locoregional en EC lIB a 
IVA se beneficiarán con la disección linfática paraaórtica etapificadora 
conociendo la afección a este ni vel por la enfermedad, lo que automáticamente 
las etapificaria como EC IVB y por ende el manejo sería a base de 
quimioterapia neoadyuvante para control sistémico y posteriomlente apl icar el 
control locoregional con radioterapir, o bien aplicar radioterapia de campo 
extendido para tratar la enfefITledad retroperitoneal. 

En caso de ausencia de enfermedad a nivel paraaórtico el manejo será con 
radioterapia al primario y a la pelvis con quimioterapia a dosis plenas. 

Entonces a las pacientes seleccionadas el primer paso es una etapificación 
quirúrgica para-aortica y según el resultado de patología se dará manejo más 
racional. 

Existen diferentes métodos para identificar afección ganglionar pélv ica y 
paraaórtica, entre los cuales destacan los de imagen no invasivos como es la 
tomografia axial computada, los de imagen invasivos (l infangiografia pedia) y 
los quirúrgicos como la linfadenectomía extraperitoneal o bien el método de 
abordaje transperitoneal. 

La etapificación quirúrgica es el método más fiable para determinar la 
afectación metastásica del tejido ganglionar pélvico y paraaórtico ya que nos 
permite el estudio anatomopatológico de tejido resecado. 
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Aunque si bien la etapificación qUirúrgica es el método más fiable para 
detenninar la afección linfática metastásica, existe:1 controversias en cuanto a 
su impacto en el control locoregional y la sobrevida. 

Damos a conocer ¡os resultados de la etapificac ión quirúrgica extraperitoneal 
para el carc inoma cervicouterino en EC Ib2 y II a con tumores mayores de 5 
cm, asi como para los carcinomas localmente avanzados, en pacientes de la 
Unidad de Oncología del Hospital Juárez de México. 
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OBJ ETIVO. 

l. Determinar la afección a ganglios para-aortlcos en pac ienles con 
carc inoma cervicouterino localmente avanzado EC Ib2 a ¡Va según FIGO. 

2. Determinar la factib ilidad del procedimiento de Iinfadeneclomia 
extraperitoneal etapificadora pretratamiento y su posible aplicación rutinaria 
para estas pacientes. 

3. Conocer el número de gangl ios que se obtienen en cada procedimiento. 

4. Determinar la morbilidad del procedimiento. 

5. Conocer variables de tiempo quirúrgico, magnitud del sangrado. 

6. Conocer el intervalo entre el diagnóstico y el inicio de tratamiento. 

7. De acuerdo a resultados iniciar el siguiente protocolo de manejo: 

En caso de gangl ios para-aórticos positivos las pacientes se etapificaran como 
EC IVb y se apl icara manejo secuencial con quimioterapia seguido de 
radiuoterapia. Se iniciara con quimioterapia neoadyuvante con Cisplatino a 
dosis de 100 mgs M2 SC y 5-Fluoruracilo a dosis de 1000 mgs M2 SC, se 
aplican 2 ciclos con intervalo de 21 di as y se valorara la respuesta; si ex iste 
respuesta parcial o total se dan 2 ciclos mas y posterionnente se aplicara 
control locoregional con radioterapia externa 5000 cGys a pelvis y 
retroperitoneo y 1000 cGys de sobredosis al primario. Si no existe respuesta 
con 2 ciclos de quimioterapia la paciente iniciara radioterapia a pelvis y 
retroperitoneo con sobredosis al primario y posterionnente se completaran los 
4 ciclos de quimioterapia. 

En caso de ganglios para-aórticos negativos las pac ientes recibidn manejo 
concomitante quimio-radioterapia aplicando radioterapia a pelvis 5000 cGys + 
sobredosis de 1000 cGys al primario aplicado en 8 semanas, con dosis diaria 
de 200 cGys de Lunes a Viernes, descansando Sabado y Domingo; 
concomitantemente se aplicara quimioterapia con Cisplatino a dosis de 100 
mgs M2 se y 5-Fluoruraci lo a dosis de 1000 mgs M2 SC aplicado los di as 1, 
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22 Y 43 con el fin de aplicar 3 ciclos de quimioterapia y terminar en el lapso 
de 8 semanas. 

Las pacientes se evaluarán los dias 20, 42 Y a las 8 semanas, es decir, previo 
al cada ciclo de qu imioterapia y al finzalizar el tratamiento, 

En cada consulta se evaluará la toxicidad gastrointestinal mediante 
interrogatorio; la toxicidad hematológica, hepática y renal mediante las 
pruebas de laboratorio correspondientes, la toxicidad se graduará según la 
Q.M.5. 

Una vez finalizado el tratamiento el ~eguimiento de las pacientes se realizará 
en consulta externa por medio de consultas mensuales durante el primer año 
para exploración fisica, citología vaginal trimestral y teleradiografia de tórax 
anual. 

En esta primera etapa del portocolo reportamos los resultados histopatológicos 
de la lin fadenectomía, la importancia de realizar esta mediante técnica 
extrapertoneal, su repercusión en el cambio del estadío cl ínico y por ende en el 
tratamiento. 

En una segunda etapa de este protocQlo se anal izará el impacto logrado en el 
control locoregional y la sobrevida g'lobal al incluir el estud io de la afección 
del tejido linfático paraaórtico, 
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ALGORITMO DE MANEJO 

[ DIAGNOSTICO D~ CA CU EC IB2 - IV A l 
i 

LINFADENECTOMIA ET APIFICADORA 
EXTRAPERITONEAL 

/ 
GANGLIOS (+) 
PARAAORTICOS 

[ QT- RT SECUENCIAL 

* CDDP+S - FU 
(2 CICLOS) 

GANGLIOS (-) 
PARAARTICOS 

1 • 
QT-RT 

CONCOMITANTE 

l 
***QT CDDP + 5 - FU (3 CICLOS) + 

RT (8 SEMANAS) 

RESPUESTA 
PARCIAL O TOTAL 

SIN RESPUESTA J 

*COMPLETAR 
4 Dc:T .OS DF OT 

1 
[ **RADIOTERAPIA 

** P-~DIOTERAPIA 

* QUIMIOTERAPIA 
(4 CICLOS) 

* CDDP J 00 mg m2 SC, 5 - FU 1000 mg m2 SC cada 21 días. 

VALORAR 
HISTERECTOMIA 

COMPLEMENTARIA 

** 5 000 cGys a pelvis y retroperitoneo, 1 000 cGys sobredosis al primario y 
parametrio afectado. 
*** RT 200 cGys de lunes a viernes pelvis total y QT los días! , 22 y 43 . 
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MATERIAL Y METO DOS. 

En el periodo comprendido deJjunio del 2004 a JUilio del 2005, en la Unidad 
de Oncoiogia del Hospital Juarez de México, se realizó linfadenectomía 
paraaórtica a 22 pacientes con carcinoma cerv icouterino con estirpe 
histológica epiderrnoide y adenocarcinoma con enferemedad temprana EC 
Ib2 y Ha con tumores mayores de 5 cm y carcinoma cervicouterino localmente 
avanzado (lI b, lil a . III b, IVa). 

Criterios de inclusión. 

-Carcinoma cervicouterino en etapa cl ínica I1b - IVa 
-Carcinoma cervicouteri no etapa clínica Ib2 y lI a con tumores mayores de 4 
ems. 
-Tipo histológico epidermoide, adenoescamoso y adenocarc inoma. 
-Pacientes con condiciones socioeconómicas suficientes para completar 
manejo. 
- Firma de autorizac ión de ingreso a protocolo. 

Criterios de exclusión. 

-Carcinoma cervicouterino etapa clínica lb2 y la con lesiones menores de 4 
cms. 
-Estirpe histológica rara. 
-Contraindicación médica para c irugía. 
-Contraindicación médica para recibir quimioterapia. 
-Contraindicación para recibir radioterapia pélvica. 
-Pacientes con condic iones socioeconómicas insuficientes para completar 
maneJo. 
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Las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión para el estudio 
fueron etapificadas clínicamente, se les soli<'itó estudios de laboratorio y 
gabinete . 

En todas las pacientes la etapificación clínica fue de enfermedad locoregional , 
en ninguna paciente se demostró enfermedad sistémica o afección de mucosa 
reclal o vesical. 

Todas las pacientes fueron sometidas a linfadenectomía etapificadora 
extraperitoneal. 

La cirugía se llevó a cabo con anestesia general , se realizó incisión doble tipo 
Gibson, se disecó extraperitoneal hasta localizar los vasos paraórticos, se 
realizó muestreo ganglionar de ganglios obturados, iliacos externos, internos, 
comunes y paraaórticos. En ninguna paciente existió apertura de peritoneo. 

Se cerró la pared del abdomen previa colocación de drenajes, se dejó a las 
pacientes en reposo absoluto por 72 horas, posterionnente iniciaron 
deambulación yegresaron a su domicilio 96 horas posteriores a la disección. 
Los drenajes se retiraron en consulta externa en un promedio de 10 días. 

El tejido gangl ionar se estudió en el servicio de Anatomía Patológica del 
mismo hospital . 

En todas las pacientes se registró la edad, estirpe histológica, etapa clín ica, 
estudios de extensión, fecha de la linfadenectomía, reporte histopatológico del 
tejido ganglionar paraaórtico, estadío quirúrgico, tiempo quirúrgico, 
sangrado, complicaciones, días de estancia hospitalaria, numero de ganglios 
obtenidos, e intervalo de tiempo entre el diagnóstico, realización de la 
linfadenectomía e inicio del manejo. 
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RESULTADOS. 

De las 25 pacientes que cumplieron los requisitos para ingresar al proto12olo, 
en 3 no se realizó linfadenectomía etapificadora por las siguientes razones: 
una por falta de tiempo quirúrgico, otra porque se demostró ser paciente 
foránea y no acudiría a su control adecuado y la tercera porque no se 
presentó en fecha de cirugía. 

La edad promedio del grupo estudiado fue de 50.5 años, con rango de 35 a 
66 años. 

La estirpe histológica de carcinoma e'pidermoide conformó el 90.9 % con 20 
pacientes. 

La estirpe de adenocarcinoma conformó el 9.09 % con 2 pacientes. 

Las 22 pacientes sometidas a linfadenectomía etapificadora se agruparon por 
estadios (Tabla 2 y Gráfica 1 ). 

DISTRIBUCION DE PA2IENTES POR ESTADIOS 

ESTADIO CLINICO NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
lb2 2 9 
Ila 1 4.5 
Ilb 13 59.5 
IIlb 6 27 

Tabla 2. 
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2 

1 
Blb:? : 

•lla 

Ollb 

Olllb 

Se demostró afección metastásica del tejido ganglionar paraaórtico en 6 (27%) 
de las 22 pacientes (Gráfica 2). 

Gráfica 2. 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON GANGLIOS POSITIVOS 

lill CON GANGLIOS 

•SIN G.t>NGLIOS 
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Por estadios se reportó afección paraáortica de la siguiente manera (Tabla 3 y 
Gráfica 3). 

AFECCION PARAAORTICA POR ESTADIOS 

ESTADIO CLINICO NO DE PACIENTES PORCENTAJE 

Tabla 3. 

3 

Gráfica 3. 

Ila 1 4.5 
Ilb 2 9 
IIIb 3 13.6 

DISTRIBUCION POR ESTADIOS CON GANGLIOS POSTIVOS 

•lla 

•llb 

Olllb 
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El número de ganglios obtenidos en cada paciente fue de lOa 32 ganglios con 
una media de 13 ganglios obtenidos por procedimiento .. 

Una sola paciente presentó complicación (4%) esta se debió a un linfocele el 
cuál se resolvió con drenaje abierto. posterionnente la paciente evolucionó 
favorablemente. 

El tiempo qUIrúrgIco promedio necesario para la li nfadenectomia 
extraperitoneal fue de 2 horas con 30 minutos con tiempos variables de I hora 
con lerinta minutos para el menor tiempo y de 4 horas para el registro 
máximo. 

El sangrado quirúrgico varió desde los 100 cc como registro mínimo hasta los 
800 ce como registro maximo con una media de 266 ce . 

Los dias de estancia intrahospitalaria posterior al evento quirúrgico tuvieron 
como rango de 2 a 4 dias con una med ia de 3 dias. 

El Intervalo de tiempo entre el diagnóstico clínico y el inicio del tratamiento 
tuvo un rango de 21 a 90 dias con una media de 65 días. 
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ANALISIS. 

Los resultados de la primera etapa del protocolo exponen en primer lugar que 
la linfadenectomía para-aórtica etapi.ficadora juega un papel relevante en la 
etapificación del carcinoma cervicouterino ya que el número de pacientes que 
cambian de estadio clínico es considerable (27%). 

Estos datos concuerdan con lo reportado en la literatura en donde el porcentaje 
es muy similar (24%) y nos da la pauta para que re-elapifiquemos 
quirurgicamente a todas las pacientes que clínicamente se encuentran con 
enfermedad locoregional. 

Los resultados del procedimiento quirúrgico no muestran que por si mismo 
este procedimiento retrase el inicio de,l tratamiento. 
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CONCLUSIONES. 

la linfadenectomia etapificadora paraaórtica extraperitoneal es un método 
fiable para re-etapificar a las pacientes con carcinoma cervicouterino 
localmente avanzado. 

Existe relación directamente proporcional entre la etapificación clínica 
convencional y la afección ganglionar para-aórtica. 

Es un procedimiento bien tolerado por las pacientes con baja morbilidad y 
nula mortalidad. 

Este es un proced imiento quirúrgico que no amerita estancia intrahospitalaria 
prolongada y por sí mismo no retrasa el in icio del manejo. 

Cambiar la etapificación clínica por la etapificación qUIrúrgica cobra 
relevancia al decidir el tratamiento. 

El tiempo que transcurre entre el diagnóstico clínico y el día en que la 
paciente inicia su tratamiento es prolongado. 

Debemos considerar NO fact ible este procedimiento para su empleo rutinario 
en las pacientes con carcinoma cervicouterino en estadio clinico locoregional 
manejadas en una Institución Pública como nuestro Hospital debido al retraso 
en el inicio del tratamiento en este gn-·po de pacientes. 
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COMENTARIOS. 

La linfadenectomia extraperitoneal si bien es un procedimiento con 
morbil idad baja y nula mortalidad en nuestro servicio, la mayoría de nuestras 
pacientes no entran a este manejo ya que no cumplen los criterios de inclusión 
debido a 2 faclores principales: 

Es la población mas desprotegida, son de orígen foráneo y es muy dificil que 
su apego al tratamiento. 

Son población abierta y de medio soc:oeconómico bajo lo cuál no pennite que 
cuenten con los recursos económico para obtener los medicamentos en el 
tiempo adecuado para tener los mejores resultados. 

En una Institución Publica en donde se atiende a población abierta y en donde 
muchas de nuestras pacientes son foráneas es dificil iniciar un manejo con 
prontitud debido al retraso en los estudios de laboratorio, gabinete y 
Anatomía Patologica. 

Aunque es una muestra pequeña de pacientes nos pennite demostrar de fonna 
clara que la afección ganglionar paré"'lórtica es importante en la desíción del 
tratamiento por los que todas las pacientes se deb ieranen ll evar a este 
procedimiento para una correcta etapificacíón. 

Tal vez es una muestra pequeña para un año desde el inic io del protocolo pero 
es totalmente representativa de lo que pasa en la Unidad de Oncología de este 
Hospital al intentar realizar un procedimiento quirurgico de carácter 
diagnóst ico. 

En base a estos resultados debemos trabajar para acortar el tiempo en que la 
paciente llega por primera vez al ronsultorio y el momento de inicio de 
tratamiento. 
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