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RESUMEN 

Título: RELACIÓN DEL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA Y 
BRAQUITERAPIA CON PERSISTENCIA O RECURRENCIA DE CÁNCER DE CÉRVIX EN 
PACIENTES TRATADAS CON HISTERECTOMÍA COMPLEMENTARIA.  

Antecedentes: El cáncer de cérvix representa la primera causa de cáncer ginecológico tanto 

en incidencia como mortalidad, así como la cuarta causa de cáncer en la mujer. La falta de 

acceso a servicios de salud en países en vías de desarrollo representa una limitante en el 

diagnóstico temprano de esta enfermedad; dando como resultado la identificación de 

pacientes en etapas clínicas avanzadas lo cual limita las opciones terapéuticas y disminuye 

la tasa de curación. El tratamiento estándar para la enfermedad avanzada se basa 

en quimioterapia y radioterapia con tasas de recurrencia y persistencia 57% a 22% 

respectivamente. Siendo la histerectomía complementaria una opción terapéutica en pacientes 

con persistencia y recurrencias centrales para logar el control de la enfermedad. Objetivo: 

Determinar el control local o persistencia tumoral en reporte de patología de  pacientes tratadas 

con histerectomía complementaria posterior a tratamiento con quimioterapia, radioterapia y 

braquiterapia en cancer cervicouterino localmente avanzado.  Justificación: En caso de 

persistencia y recurrencia la sobrevida global es de 12% a 5 años, mientras que la cirugía 

complementaria mejora la sobrevida hasta en 20 a 50%, por lo que se debe de considerar 

como una opción terapéutica n pacientes seleccionadas a pesar de la morbilidad del 

procedimiento.   Materiales y métodos: Se realizará un estudio descriptivo, transversal y 

retrospectivo de expedientes clínicos de pacientes con cáncer cervicouterino tratadas con 

quimioterapia, radioterapia y braquiterapia con recurrencia o persistencia que se operaron en 

la unidad de Oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”  urante los años 

2016 a 2020.  

 

 



 

 

ANTECEDENTES. 

El cáncer cervicouterino representa el cáncer ginecológico más frecuente en el mundo, con 

una incidencia 604,127 nuevos casos reportados para el 2020 según los datos del Global 

Cáncer 2020, con una mortalidad de 341,831(1). Siendo el cáncer ginecológico con mayor 

incidencia y mortalidad, así como la segunda causa de cáncer en la mujer en México con un 

8.9%. Recordando que el estadio clínico avanzado de la enfermedad representa un factor de 

riesgo importante para recurrencia y/o persistencia tumoral.  

El diagnóstico de cáncer cervicouterino en estadios clínicos localmente avanzados se ha 

reportado hasta en un 70.2% de los casos, en donde la base del tratamiento consiste en la 

concomitancia de radioterapia a pelvis con quimioterapia como sensibilizador, seguida de la 

aplicación de braquiterapia para lesión central (2). Sabemos que en aquellos casos en donde 

no es posible recibir o concluir el tratamiento de forma completa, influye de forma negativa en 

la tasa de curación y/o respuesta, por lo que se debe de evaluar y considerar el tratamiento 

quirúrgico complementario con la finalidad de lograr un control de la enfermedad (3).  

La indicación del manejo quirúrgico con una laparotomía exploradora con el objetivo de realizar 

una histerectomía complementaria para lograr el control de la enfermedad está indicada en 

pacientes en quienes no se obtuvo respuesta de tratamiento con radioterapia/quimioterapia y 

presentan persistencia tumoral o en pacientes con recurrencia tumoral limitada a la pelvis. 

Siendo la exenteración pélvica una modalidad de tratamiento con indicaciones precisas y 

específicas para ofrecer una curación de la enfermedad, sabiendo que este procedimiento 

tiene una morbilidad elevada reportada en un 60%, una mortalidad operatoria descrita en la 

literatura de un 5-10% y con cifras de curación publicada en la literatura alrededor de un 40%.  

Por lo que la adecuada selección de pacientes e indicación de cirugía representa un desafío 

para el equipo quirúrgico (4). 

 



 

 

Una revisión de 55 mujeres con cáncer de cuello uterino voluminoso en estadio temprano que 

se sometieron a histerectomías después de recibir radioterapia mostró una tasa de 

supervivencia del 72,5% y tasas de complicaciones similares a los controles que se habían 
cometido a radiación o histerectomía radical como única modalidad de tratamiento. Los 

autores concluyeron que la histerectomía representa una intervención viable cuando había una 

respuesta de tratamiento incompleta a la radiación. Para la enfermedad pélvica central 

persistente y la enfermedad pélvica central recurrente posterior al tratamiento con radioterapia, 

se debe considerar la histerectomía extrafascial, la histerectomía radical o la exenteración 

pélvica. (5) 

La recurrencia de la enfermedad se define como la recidiva del cáncer después del tratamiento 

primario, en el que existe un periodo de tiempo libre de enfermedad y la persistencia de la 

enfermedad es definida como la presencia de actividad tumoral posterior al tratamiento con 

radioterapia en los primeros 6 meses después de concluir el tratamiento así como falta de 

respuesta, y al aumento de volumen tumoral durante el tratamiento se define como progresión 

de la enfermedad (6). Existen factores que incrementan el riesgo de recurrencia de la 

enfermedad previo a recibir tratamiento primario como el estadio clínico, tamaño tumoral, tipo 

histológico y el grado de diferenciación tumoral; y factores observados posterior a la cirugía 

como modalidad de tratamiento: invasión del estroma linfovascular, invasión perineural, 

márgenes quirúrgicos positivos, afección a los parametrios y afección ganglionar (7). De 

acuerdo con el estadio clínico, la recurrencia de la enfermedad tanto locales como a distancia 

son mayores, de tal manera que en un estadio clínico IA existe un 1% de riesgo de recurrencia 

local; en IB el 10% para recurrencia local y un 16% para recurrencia a distancia. En estadio 

clínico II la probabilidad de recurrencia puede ir desde un 17 a 23% local y hasta un 26% a 

distancia. Los estadios clínicos III pueden recurrir hasta un 42% localmente y 39% a distancia. 

Finalmente, el que presenta mayor riesgo de recurrencia de la enfermedad tanto local como a 

distancia es el estadio clínico IV, con un 74 y 75% de riesgo de recurrencia respectivamente 

(6). 



 

 

Otro factor que incrementa el riesgo de recurrencia local en las pacientes con cáncer 

cervicouterino es el tamaño tumoral, de tal manera que el porcentaje de recurrencia en tumores 

menores de 2 cm es de 7% y en mayores de 2 cm es del 26%, reportando se hasta un 57% de 

riesgo de recurrencia en tumores mayores de 3 cm (8).El tipo histológico y el grado de 

diferenciación tumoral son dos factores que están relacionados en menor medida con la 

recurrencia tumoral. Estudios han demostrado que tipos histológicos de mal pronóstico, como 

el adenocarcinoma de cérvix presenta un riesgo de recurrencia de 44.4% comparado con el 

carcinoma de células escamosas del cérvix con un porcentaje de recurrencia de 26%, tomando 

como factor aislado la estirpe histológica (9).  Así mismo el grado tumoral le confiere un riesgo 

mayor de recurrencia tumoral, con un 50% de mayor riesgo para grado 3 o mal diferenciado 

con respecto a los bien diferenciados o moderadamente diferenciados (9). La profundidad de 

la invasión al estroma y la afección linfovascular también se relacionan directamente con el 

riesgo de recurrencia, de tal forma que cuando esta última está presente, la afectación a 

ganglios linfáticos puede ser 3 a 5 veces mayor que cuando se descarta histopatológicamente 

la invasión linfovascular (9). En Taiwan se realizó un estudio para evaluar la tasa de 

supervivencia tomando en cuenta el tipo histológico y la edad como factores pronósticos, 

siendo un análisis retrospectivo de 3678 casos de carcinoma de células escamosas y 

adenocarcinoma de cérvix diagnosticados y tratados. La tasa de supervivencia observada se 

estimó mediante el método de Kaplan-Meier y los factores pronósticos se evaluaron mediante 

el método análisis de regresión de peligros. Obteniendo como resultado que la correlación del 

estadio FIGO y la edad con el tipo histológico reveló una mayor proporción de casos con 

adenocarcinoma en los estadios FIGO inferiores (P = 0,0417). Además, la tasa de 

supervivencia a 5 años fue menor para los pacientes con adenocarcinoma que para los 

pacientes con carcinoma de células escamosas (66,5 frente a 74,0%, P = 0,0009). La tasa de 

supervivencia a 5 años para el carcinoma de células escamosas en estadios I, II, III y IV de la 

FIGO fueron 81,3, 75,2, 42,7 y 26,1%, respectivamente, mientras que para el adenocarcinoma 

fueron 75,9, 62,9, 29,2 y 0%, respectivamente. El análisis multivariado confirmó una asociación 



 

 

significativa entre la tasa de supervivencia y el tipo histológico (P <0,0001) y la edad (P = 

0,0037). 

Por lo que se concluyó que el cáncer de cuello uterino en estadio temprano (estadios I y II) con 

componente glandular tuvo una tasa de supervivencia a 5 años más baja que el carcinoma de 

células escamosas en los casos en que la radioterapia fue el tratamiento primario. (10). 

La base del tratamiento del cáncer cervicouterino recurrente, si no ha sido tratado previamente 

con radioterapia o si la recurrencia se presenta por fuera del campo radiado, se debe 

considerar el tratamiento con teleterapía externa más quimioterapia concomitante y/o 

braquiterapia, individualizando los casos y valorando la posibilidad de resección quirúrgica 

como primer opción terapéutica (11). Después del tratamiento ante una recurrencia la tasa de 

sobrevida libre de enfermedad se ha reportado hasta de un 40% (12). 

La mortalidad quirúrgica reportada en la literatura mundial, se encuentra alrededor del 5% para 

este procedimiento, con tasas de supervivencia del 50% en pacientes adecuadamente 

seleccionadas (13).  

En México, en el estudio del Doctor Torres Lobatón y cols, se reportó una mortalidad operatoria 

relacionada con la exenteración pélvica de 3.7% y un periodo libre de enfermedad a 24 meses 

del 48.8%, similar a lo reportado en la literatura mundial (14).  



 

 

Aunque la exenteración pélvica es uno de los tratamientos quirúrgicos de rescate en pacientes 

con cáncer cervicouterino con recurrencia central posterior a tratamiento radical con 

quimiorradiación, se ha reportado hasta un 30% de laparotomías no exploradoras debido a 

imposibilidad de realizar dicho procedimiento por cuestiones técnicas quirúrgicas. (15).El 

Hospital Peking Union Medical College realizó un estudio retrospectivo en pacientes con 

adenocarcinoma de cuello uterino tratados principalmente con radioterapia definitiva o 

quimiorradioterapia concurrente, en donde evaluaron si la histerectomía adyuvante podría 

mejorar los resultados en esas pacientes. Incluyeron 106 pacientes en estadios clínicos  IB-

IVA, tratadas con radiación externa (45-50,4Gy en 25 a 28 fracciones) y braquiterapia (27-

36Gy en 4 a 7 fracciones), el 85,8% de los pacientes se combinaron con quimioterapia 

simultánea con cisplatino o paclitaxel. Se compararon los resultados entre 51 pacientes que 

se sometieron a histerectomía complementaria vs 55 pacientes, en donde la supervivencia 

general (SG) a 3 años y la supervivencia libre de progresión (SLP) fueron 82,3% y 57,8%, 

respectivamente. Las tasas de SG a 3 años, SLP, control pélvico y control a distancia del grupo 

de histerectomía complementaria y del grupo de RT estándar fueron 82,2% y 82,5% ( p = 0,15), 

66,4% y 49,4% ( p = 0,098), 85,6% y 74,5 % ( p = 0,22) y 73,8% y 59,5% ( P= 0,168), 

respectivamente. De los 106 pacientes, 38 (35,8%) pacientes habían fallecido y 49 (46,2%) 

pacientes habían recaído. De ellos, 9 casos (8,5%) presentaron recurrencias locales y 28 

(26,4%) recurrencias a distancia. Además, 12 (11,3%) pacientes desarrollaron recaídas tanto 

locales como a distancia. 18 de 51 (35,2%) pacientes sometidos a cirugía mostraron una 

respuesta patológica completa.  El tamaño del tumor y el estado de respuesta después de la 

RT fueron factores significativos de SLP (p = 0,033 y 0,022, respectivamente). Los pacientes 

con tumor residual en patología quirúrgica tuvieron un menor control regional 

significativamente (p = 0,021) y una SG más pobre (p = 0,049).   

 

 
 



 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El diagnóstico de cáncer cervicouterino en estadios localmente avanzado se ha reportado 

hasta en un 49% siendo el tratamiento de elección la concomitancia con quimioterapia-

radioterapia seguida de braquiterapia. Sin embargo, un porcentaje de pacientes presentan 

persistencia y/o recurrencia tumoral posterior al tratamiento convencional con una sobrevida 

global a 5 años de 12%. Teniendo como única opción terapéutica la histerectomía 

complementaria o exenteración pélvica con fines de lograr el control de la enfermedad con 

sobrevida a 5 años reportada en 20 – 50%.  

Considerando que se trata de una cirugía con alta tasa de complicaciones asociadas al 

procedimiento como son hemorragia transoperatoria, infección de sitio quirúrgico, fístula, etc. 

Se debe de seleccionar adecuadamente en quienes se pueda obtener un control local de la 

enfermedad que justifique el procedimiento y así lograr un resultado oncológico satisfactorio.  

JUSTIFICACIÓN. 

El cáncer cervicouterino tiene una edad de presentación promedio a los 45 años, con una 

incidencia en mujeres jóvenes en edad productiva económicamente.  

A pesar de los esfuerzos en los métodos de implementación para la detección temprana del 

cáncer cervicouterino, continúa habiendo un número importante de casos reportados al 

diagnóstico en etapas clínicas localmente avanzadas, lo que implica una menor tasa de 

curación, mayor morbilidad y mortalidad, así como mayor tasa de persistencia, progresión o 

recurrencia tumoral.  

Adicionalmente sabemos que la enfermedad localmente avanzada presenta menor tasa de 

respuesta al tratamiento, dejando como única opción terapéutica el tratamiento quirúrgico 

incrementando la morbilidad, con la finalidad de controlar la enfermedad.  



 

 

Considerando la alta tasa de complicaciones tempranas y tardías asociadas al tratamiento de 

rescate reportada con histerectomía complementaria se debe de considerar en pacientes 

seleccionadas en las cuales se puede lograr un control local de la enfermedad ofreciendo una 

sobrevida a 5 años de 20-50%. Lo cual justifica el esfuerzo.   



 

 

HIPÓTESIS. 

La histerectomía complementaria como modalidad de tratamiento determinará si existe 

persistencia tumoral en más del 50% de las pacientes tratadas con quimioterapia y radioterapia 

en etapas clínicas avanzadas. 

OBJETIVOS. 

a)  Objetivo principal    

Establecer si el recibir tratamiento completo convencional con quimioterapia, radioterapia y 

braquiterapia se asocia a mayor tasa de respuesta patológica en pacientes tratadas con 

histerectomía complementaria en la unidad de tumores ginecológicos en el servicio de 

Oncología Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

b) Objetivos específicos: 

• Determinar la presencia de tumor residual en reporte de patología en pacientes que 

recibieron tratamiento completo e incompleto con quimioterapia, radioterapia y 

braquiterapia.  

• Describir las principales complicaciones tempranas asociadas al procedimiento 
quirúrgico en pacientes que recibieron tratamiento convencional u otra modalidad de 
tratamiento:   

• sangrado,  
• lesión vascular o nerviosa,  
• afección a órganos adyacentes.  

• Describir las principales complicaciones posoperatorias en pacientes que recibieron 
tratamiento convencional o alguna otra modalidad de tratamiento:  

• infección de sitio quirúrgico.  
• Infección urinaria.  



 

 

• absceso residual 
• fistula intestinal 
• fístulas o incontinencia urinaria 

METODOLOGÍA DEL ESTUDIO. 

c) Tipo de estudio. 

Se trata de un estudio descriptiv  transversal, retrospectivo y analítico.   

d) Población. 

Se analizarán xpedientes de pacientes tratadas en el servicio de tumores ginecológicos de la 

unidad de oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con diagnóstico 

de cáncer cervicouterino en etapas clínicas avanzadas.  

e) Tamaño de la muestra 

Se realizo cálculo de la muestra en un universo de 86 expedientes de pacientes con 

diagnóstico de cáncer cervicouterino recurrente o persistente que recibieron tratamiento 

quirúrgico en el periodo comprendido entre enero del 2016 a diciembre del 2020, con un nivel 

de confianza de 95% con una proporción 45% con un total requerido de 78 con una proporción 

de perdida esperada de 15% con ayuda de la formula.  

 

f) Criterios de inclusión, exclusión y eliminación. 

Los expedientes que se analizarán n este estudio serán seleccionados de acuerdo con los 

siguientes criterios: 

 



 

 

Criterios de inclusión 

• Expedientes de pacientes con diagnóstico histopatológico confirmado de cáncer 
cervicouterino en etapas clínicas localmente avanzadas.  

• Expedientes de pacientes tratadas inicialmente con quimiorradioterapia concomitante que 
presentaron recurrencia o persistencia de la enfermedad.  

• Expedientes de pacientes que fueron tratadas quirúrgicamente con histerectomía 
complementaria.  

Criterios de exclusión 

• Expediente incompleto o no encontrado en el archivo clínico del servicio de oncología 
del Hospital General de México 

• Pacientes con metástasis a cérvix o tumor de origen ginecológico diferente al cáncer 
de cérvix. 
 

Criterios de eliminación  
 

• No 

Definición de variables. 

Tabla de variables. 

Edad Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento  

Cuantitativa Años   

Tipos de 
tratamiento 

Tratamiento inicial de 
cáncer de cérvix avanzado 

Cualitativa No aplica 1= quimioterapia + 
radioterapia 

2=radioterapia + 
quimioterapia + 

braquiterapia 
3 = radioterapia 

Tipo de cirugía Tratamiento quirúrgico 
realizado para la 

recurrencia o persistencia 
de la enfermedad 

Cualitativa  No aplica 1=Histerectomía tipo I  
2=Histerectomía radical 
tipo II 
3=Histerectomía radical 
tipo III 

 
Residual tumoral Reporte histopatológico Cualitativa No aplica 1= Si 

2= No 
 



 

 

 Procedimientos 

Se analizará el contenido de los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de cancer 

de cervix con etapa clínicas avanzadas las cuales fueron establecidad por el tamaño de tumor 

y la extensión a tejidos adyacentes de acuerdo a la clasificación de FIGO 2018 que comprende 

aquellos tumores mayores de 4cm, con extensión a vagina y/o parametrios que fueron tratadas 

inicialmente con esquema de quimioterapia basada en platino, radioterapia y braquiterapia, o 

la combinación de alguna de estas modalidades de tratamiento, que durante el seguimiento 

presentaron persistencia y/o recurrencia central identificada mediante clínica y/o estudio de 

imagen posterior al tratamiento. Las cuales fueron sometidas a histerectomía complementaria 

y se corroboró mediante el reporte de patología definitivo en el cual se identificó la presencia 

de células neoplásicas y la dimensión medida en centímetros en la pieza de patología 

encontrados en el archivo clínico de la unidad 111 del Hospital General de México, en el 

periodo comprendido entre enero de 2016 a diciembre del 2020. Con tabulación en hoja de 

cálculo de Microsoft Excel mediante tablas y con ayuda de una tabla de recolección de datos 

(ver anexos) 

Análisis estadístico  

El estudio de la población fue meramente descriptivo, se reportaron las variables categóricas 

como frecuencias y porcentajes en los distintos grupos, mientras que las variables cuantitativas 

se midieron con medidas de tendencia central como media y mediana con sus respectivas 

medidas de dispresión.  

 

 

 

  



 

 

IMPLICACIONES ÉTICAS DEL ESTUDIO Y BIOSEGURIDAD. 

Se tomaron en cuenta para la realización del estudio la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 

junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre de 

1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea 

Médica Mundial, Hong-Kong, septiembre de 1989. En donde se establece: es misión del 

médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y conciencia están dedicados 

al cumplimiento de esta misión. La finalidad de la investigación biomédica que implica a 

personas debe ser la de mejorar los procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos 

y el conocimiento de la etiología y patogénesis de la enfermedad. 

 

Ya que se trata de un estudio con carácter retrospectivo, donde no se realizará ninguna 

intervención clínica en el paciente, de acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación este proyecto cumple criterios para ser considerado SIN 

RIESGO por lo que no es necesario solicitar consentimiento informado específico por parte del 

paciente.  

Durante el desarrollo del estudio, todos los procesos que se efectuaran para la obtención y 

recolección de datos así como su análisis estarán bajo las normas y estatutos preestablecidos 

y las dictaminadas por el Comité de Ética y Bioseguridad del Hospital General de México, “Dr. 

Eduardo Liceaga”. 

 

 



 

 

RECURSOS DISPONIBLES. 

Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, no se necesita de recursos 

financieros. El investigador principal realizara la revisión de expedientes, la recolección de 

datos, el análisis de estos y la redacción del proyecto 

 

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS  

El presente estudio se realizará como tesis para la obtención de título de especialidad en 

ginecología oncológica y valorar su poder de recomendación y validez para la publicación de 

éste en una revista científica. 

 

 

RECURSOS NECESARIOS  

Los recursos materiales serán los ya existentes dentro del Hospital, acceso a los expedientes 

del archivo clínico de la Unidad de Oncología. Se utilizará expedientes médicos bajo el 

reglamento de confidencialidad del mismo. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESULTADOS.  

La muestra de estudio se conformó por 86 expedientes de pacientes. El promedio de edad fue 

46 años, el rango de edad fue de 22 a 69 años. (gráfico 1). Se encontró que el 36% de los 

casos de cáncer cérvico uterino predominaron en el grupo de 41 a 50 años (gráfico 1). 

Gráfico.  1 Distribución de la población de acuerdo con la incidencia de cáncer cérvico uterino 

de acuerdo con el grupo etario.  
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Tabla 1. Descripción de la población de acuerdo con el grupo etario. 

 Frecuencia 

N=86 

Porcentaje 

% 
De 21-30 años 7 8.1 

De 31 a 40 años 18 20.9 

De 41 a 50 años 31 36.0 

De 51 a 60 años 18 20.9 

De 61 a 70 años 12 13.9 

Total 86 100.0 

Tabla 2. Estadio o Etapa clínica de la FIGO con la que se clasifico el paciente en un inicio. 

 Frecuencia 

n 

Porcentaje 

% 
IB3 8 9.3 

IIA2 5 5.8 

IIB 47 54.6 

IIIB 15 17.4 

IIIC1 3 3.4 

IIIC2 6 6.9 

IVA 2 2.3 

Total 86 100.0 

 

 



 

 

En este estudio el 66.2% de las pacientes (n=57) cursó con carcinoma epidermoide de cérvix 

siendo la estirpe histológica más frecuente, seguido del adenocarcinoma con el 30.2% (n=26) 

y en menor proporción histologías como células claras, neuroendócrinos y poco diferenciados 

3% (n=3) (tabla 3).  

Tabla 3. Clasificación de acuerdo con el tipo histológico inicial. 

 Frecuencia n Porcentaje % 
Epidermoide 57 66.2 

Adenocarcinoma 26 30.2 

Otro 3 3.4 

Total 86 100.0 

 

Los casos de recurrencia se presentaron en el 26.4% de los casos (n=14) y la persistencia en 

el 73.5% de los casos (n=39) (tabla 4).  

Tabla 4. Recurrencia y persistencia de cáncer cervicouterino.  

 Frecuencia Porcentaje (%) 
Recurrencia 14 26.4 

Persistencia 39 73.5 

Total  53 100% 

 

 



 

 

El tratamiento inicial previo a la recurrencia, de mayor frecuencia fue él ciclo pélvico completo 

61.6% (n=53), y teleterapía en el 38.3% de la población (n=33) (tabla 5). 

Tabla 5. Descripción del tipo de tratamiento inicial. 

 Frecuencia n Porcentaje % 
Teleterapía 33 38.3 

Ciclo pélvico completo 53 61.6 

Total 86 100.0 

 

De las 86 pacientes que fueron sometidas a la intervención quirúrgica, el 61.6% fueron 

sometidas a histerectomía tipo I, el 29.1% a histerectomía radical tipo II, el 9% a histerectomía 

radical tipo III. (Tabla 6).  

Tabla 6. Tipo de intervención quirúrgica. 

 Frecuencia Porcentaje 
Histerectomía tipo I 53 61.6 

Histerectomía radical tipo II 25 29 

Histerectomía radical tipo III 8 9 

Total 86 100.0 

 

 



 

 

La recurrencia de los casos se presentó de manera local en el 36% de las pacientes (n=31), y 

locoregional en el 25% (n=22); el 38.3% (n=33) restante permaneció sin datos de recurrencia 

(tabla 7). 

 

Tabla 7. Lugar de recurrencia posterior a la intervención quirúrgica. 

 Frecuencia Porcentaje 

Local 31 36.0 

Locoregional 22 25.5 

Sin recurrencia 33 38.3 

Total 86 100.0 

 

Principales factores clínicos e histopatológicos relacionados al tratamiento que 
presentaron recurrencia o persistencia. 

En el 16% de la población con 13 sujetos se observó recurrencia de la enfermedad 

principalmente en los estadios clínicos IIB 57 % (n=8). En cuanto a los casos de persistencia 

se observaron en el 45% de la población. De los cuales el 51.2% perteneció al estadio clínico 

IIB.  

 



 

 

Tabla 8. Descripción de la incidencia de recurrencia y persistencia de cáncer cervicouterino en 

relación con el estadio clínico de acuerdo con la clasificación FIGO. 

 RECURRENCIA 

n=/ (%) 

PERSISTENCIA 

n=/ (%) 
IB3 n= 2 (14.5%) n=3 (7.6%) 

IIA2 n=1 (7.1%) n=3(7.6%) 

IIB n=8 (57%) n=20(51.2%) 

IIIB n=3 (21.4) n=6(15.3%) 

IIIC1 0.0% n=3 (7.6%) 

IIIC2 0.0% n=2(5.1%) 

IVA 0.0% n=2(5.1%) 

Total  14 (100) 39 (100) 

 

Tabla 9. Tipo de cirugía que se realizó con más frecuencia en pacientes sometidas a 

laparotomía por cáncer cervicouterino persistente o recurrente al tratamiento con quimio y 

radioterapia. 

 RECURRENCIA 

n/(%) 

PERSISTENCIA 

n/(%) 
Histerectomía tipo i 7 (50%) 19 (48.7%) 

Histerectomía radical tipo II 6 (42%) 13 (33.3%) 

Histerectomía radical tipo III 1 (7.1%) 7 (17.9%) 

Totales  14 (100%) 39 (100%) 



 

 

 

Tabla 10. Relación entre el tipo de terapia y la frecuencia de recurrencia o persistencia de 

cáncer cervicouterino. 

 RECURRENCIA PERSISTENCIA 

Teleterapía 0 (0.0%) 17 (25.6%) 

Ciclo pélvico completo 14 (100%) 22 (56.4%) 

Totales. 14(100) 39 (100) 

 

Las complicaciones mayores asociadas al procedimiento de rescate quirúrgico fueron fistulas, 

sepsis urinaria, insuficiencia renal aguda, neumonía nosocomial, hemorragia, y otros tipos de 

complicaciones (tabla 12). 

 

 



 

 

Tabla 11. Frecuencia de complicaciones asociadas al tipo de procedimiento quirúrgico. 

COMPLICACIONES  DURANTE 
LA CIRUGIA 

n (%) 

MAYORES 

n (%) 

MENORES 

n (%) 

Histerectomía tipo I 53 4(7.5%) 4 (7.5%) 4 (7.5%) 

Histerectomía tipo II 25 7(28%) 4(16%) 4(16%) 

Histerectomía radical 
tipo III 

8 5(62%) 4(50%) 2(25%) 

Totales  86(100%) 16(18.6%) 12(13.9%) 10(11.6%) 

P  0.001 0.001 0.005 

 

La complicación mayor más frecuentes en esta población fueron las fistulas urinarias e 

intesinales en 11.6%, seguida de la sepsis urinaria en 3.4% encontranda principalmente en 

pacientes sometidas a histerectomìa radical tipo III (tabla 12). 

 



 

 

Tabla 12. Complicaciones mayores (morbilidad posoperatoria por procedimiento quirúrgico). 

  Fistulas Sepsis 
urinaria 

Neumonía 

Histerectomía radical 
tipo I 

53 4 (7.5%) 0 0 

Histerectomía radical 
tipo II 

25 4 (16%) 1 (4%) 0 

Histerectomía radical 
tipo III 

8 2 (25%) 2 (25%) 1 

 86 10 (11.6%) 3 1 

Tabla 13. Complicaciones menores (morbilidades posoperatorias por procedimiento 

quirúrgico). 

  Infección  

de sitio QX  

n=(%) 

Otras 

 

n= (%) 
Histerectomía radical tipo I 53 3 (5.6%) 1 (1.8%) 

Histerectomía radical tipo II 25 2 (8.0%) 2 (8.0%) 

Histerectomía radical tipo III 8 1 (12%) 1 (12%) 

Total 86 6(6.9%) 4(4.6%) 

 



 

 

De acuerdo con el reporte histopatológico posterior a la cirugía de rescate, el 61.6% de los 

casos presentó reporte de patología positivo a malignidad cervicouterina. El 38.3% de los 

casos se mantuvo sin datos de malignidad en reporte final de patología. (tabla 14) 

 

Tabla 14. Reporte histopatológico (RHP) definitivo posterior a la cirugía. 

 Positivo a 
malignidad 

n (%) 

Negativo a 
malignidad 

n (%) 
Histerectomía radical tipo I 26(49%) 27(50.9%) 

Histerectomía radical tipo II 19(76%) 6(24%) 

Histerectomía radical tipo III 8(100%) 0(0%) 

Total 53(61.6%) 33(38.3%) 

 

 



 

 

 

DISCUSIÓN  

El cáncer cervicouterino representa una de las principales causas de muerte a nivel mundial 

en mujeres, tan sólo en el año 2018 se contabilizaron alrededor de 311 mil muertes por esta 

causa, principalmente en países de escasos recursos.  

Cuando se presenta enfermedad recurrente o persistente posterior al tratamiento convencional 

con quimiorradioterapia en enfermedad localmente avanzada es de carácter obligatorio 

realizar un procedimiento quirúrgico a través de histerectomía complementaria con pacientes 

que superen tumoraciones >4cm (estadio IB2/IIA2), específicamente, en nuestro estudio 26% 

(n=14) presentaron recurrencia y 73% (n=39) persistencia, con mayor prevalencia del estadio 

IIB con un acumulado de 57% (n=8) de casos con recurrencia y 51% (n=20) de estos con 

persistencia. Estos son congruentes a lo ya reportado por Torres-Lobatón en la propia sede 

donde se llevó a cabo el estudio. 

El reporte histológico definitivo posterior al tratamiento quirúrgico es de utilidad para corroborar 

la recurrencia 26% (n=14), persistencia 73% (n=39) así como aquellas pacientes que no 

tuvieron residual tumoral 38% (n=33). De igual forma se identificaron las estirpes histológicas 

mas frecuentes 66% (n=57) para carcinoma epidermoide y 30% (n=26) para adenocarcinoma, 

lo cual tiene relación con otros estudios reportados en la literatura.  

En cuanto al manejo quirúrgico en la población se realizó a través de histerectomía tipo I en la 

mayoría de los casos con 61% (n=53), seguido de histerectomía tipo II 29% (n=25) y 9% (n=8) 

para histerectomía tipo III.  

En cuanto a la extensión de la recurrencia o persistencia se observó el siguiente 

comportamiento: 36% (n=31) de forma local, 25% (n=22) loco regional y 38% (n=33) sin 

recurrencia de acuerdo al reporte definitivo de patología.  



 

 

Como se mencionó anteriormente la modalidad de tratamiento para tumores localmente 

avanzados de cérvix consiste en radioterapia con quimioterapia así como braquiterapia, al cual 

denominamos ciclo pélvico completo, sin embargo no todas las pacientes son candidatas a 

recibir tratamiento con braquiterapia, de las 14 pacientes que presentaron recurrencia todas 

habían recibidio ciclo pélvico completo como modalidad de tratamiento. Y de las pacientes que 

presentarón persistencia de la enfermedad 25% (n=17) recibieron unicamente teleterapia y 

56% (n=22) recibieron ciclo pélvico completo. Lo cual contrasta con lo reportado en la literatura 

ya que el cíclo pélvico completo es la modalidad de tratamiento estandar con mejor control de 

la enfermedad que únicamente tratamiento con teleterapia sin braquiterapia lo que haría 

pensar que conlleva mas riesgo de persistencia de la enfermedad. Sin embargo esto se puede 

explicar debido a que las pacientes con persistencia de la enfermedad que recibieron ciclo 

pélvico completo se presentaban con una etapa clínica mayor que aquellas que solo recibieron 

teleterapia.  

Dentro de las complicaciones mayores observadas en este estudio vimos que se presentaron 

en 14 pacientes (16%), siendo las mas frecuentes, fístulas intestinales y urinarias 11.6%, 

sepsis urinaria 3% y neumonia 1%. Dentro de las complicaciones menores observadas la 

infección de sitio quirúrgico se encontró en 6.9% de las pacientes.  

Finalmente, reconocemos que una de las principales debilidades del presente es la 

metodología retrospectiva. Por lo que, en posteriores estudios se debe considerar el 

seguimiento de las pacientes de forma prospectiva con la finalidad de generar información con 

una mayor capacidad de análisis. Aunque, entre las fortalezas del presente se encuentra el 

número de pacientes incuidas en el estudio, además de tratarse de una muestra homogénea 

y el seguimiento posterior a la cirugía. 

 

 



 

 

CONCLUSIONES  

La histerectomía complementaria sigue siendo la mejor modalidad de tratamiento para 

pacientes que presentan sospecha de recurrencia o persistencia en cáncer cervicouterino 

localmente avanzado tratado con quimioradioterapia y braquiterapia, con fines de controlar la 

enfermedad.  

Por lo que es importante conocer la relación entre las diferentes modalidades de tratamiento y 

la presencia de actividad tumoral (persistencia o recurrencia) corroborada con reporte de 

patología de acuerdo a la pieza quirúrgica posterior a la histerectomía complementaria. Asi 

como la incidencia de acuerdo al tipo histológico. Con la finalidad de justificar la indicación 

quirúrgica en estas pacientes para lograr un control de la enfermedad a pesar de las 

complicaciones relacionadas al procedmiento.  
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Anexos 
Tabla de recolección de datos.  

 
 

Variable Definición 
operacional  

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valores 

Edad Tiempo 
transcurrido 

desde el 
nacimiento  

Cuantitativa Años   

Tamaño Diámetro 
detumor  

Cuantitiativa  Centimetros   

Tipo histológico Histología del 
tumor asociado 

al diag´ 
Nóstico del 
paciente.  

Cualitativa No aplica Epidermoide  
Adenocarcinoma  
Otro 

 

Estadio Clínico  Etapa clínica de 
la FIGO con la 
que se clasificó 
el paciente ne 

un inicio.  

Cualitativa No aplica 1A2 
1B1 
1B2 
1B3 
IIA1 
IIA2 
IIB 
IIIA 
IIIB 
IIIC1 
IIIC2 
IVA 
IVB 

Tipo de 
tratamiento de 
radioterapia   
   

Tipo de 
radiación 

recibida durante 
el tratamiento 

del cáncer 
cervicouterino 

Cualitativa No aplica Teleterapia  
Braquiterapia  
Ciclo pélvico 
completo 
(telererapia + 
braquiterapia) 

Numero de 
ciclos de 

Tratamiento 
total de 

Cuantitativa  Numero de 
ciclos 

 



 

 

quimioterapia
  
  

cisplatino 
recibido por la 

paciente 
Recurrencia de 
enfermedad 

 

Presencia de 
enfermedad 

después de 6 
meses de haber 

concluido el 
tratamiento 

Cualitativa  No aplica  Si 
No 

Persistencia de 
la enfermedad
   

Presencia de 
actividad 

tumoral en los 
primeros 6 

meses de haber 
concluido el 
tratamiento   

Cualitativa  No aplica  Si  
No  

Lugar de 
presentación 
de recurrencia
  
  
 

Sitio de 
presentación del 
tumor recurrente 

dentro o fuera 
de la pelvis 

Cualitativa  No aplica  1=Local 
2=Locorregional  
3=A distancia 

Tipo de cirugía  Tratamiento 
quirúrgico 

realizado para la 
recurrencia o 

persistencia de 
la enfermedad 

Cualitativa No aplica  1=Histerectomía 
tipo I  
2=Histerectomía 
radical tipo II 
3=Histerectomía 
radical tipo III 
4=Exenteración 
pélvica anterior 
5=Exenteración 
pélvica posterior 
6=Exenteración 
pélvica total  
7=Laparotomía 
exploradora con 
datos de 
irresecabilidad  
8=Otra 



 

 

Reporte 
histopatológico 

  
 

Dictado por 
patología que 
reporta pieza 

quirúrgica 
enviada en 

procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa No apica  1=Positivo a 
malignidad 

2=Negativo a 
malignidad 

Causas de 
irresecabilidad 
 

Motivo por el 
cual no fue 

posible realizar 
la cirugía 
curativa 

posterior a la 
laparotomía 
exploradora   

Cualitativa  No aplica  1=Primario 
irresecable  
2=Metástasis 
ganglionares 
para aórticas  
3=Metástasis a 
distancia 

Tipos de 
excentración 
pélvica  
 

Procedimiento 
de excentración 

pélvica de 
acuerdo a la 

clasificación de 
Rutledge 

Cualitativa No aplica  1=Anterior 
2=Posterior  
3=Total 

Complicaciones 
mayores 
   

 

Eventualidad 
ocurrida en el 
posoperatorio 

grave que 
puede poner en 
riesgo la función 
de un órgano o 

la vida 

Cualitativa  No aplica  1=Fistulas  
3=Sepsis urinaria 
2=Insuficiencia 
renal aguda 
3=Neumonía 
nosocomial 
4=Hemorragia 
5=Otros 

Complicaciones 
menores 
   
 

Eventualidad 
ocurrida en el 
posoperatorio 

que no pone en 
riesgo la función 
de un órgano ni 

la vida 

Cualitativa No aplica  1=Infección y/o 
dehiscencia de 
herida quirúrgica 
2=Pielonefritis 
3=Absceso 
pélvico 
4=Desequilibrio 
hidroelectrolítico 
5=Fugas 
intestinales 
6=Fugas 
urinarias  



 

 

7=Otros 
Evolución sin 
actividad 
tumoral 
  
   
  
  
 

Periodo de 
tiempo libre de 

actividad 
tumoral 

posterior a la 
cirugía 

Cuantitativa  Meses   

Evolución con 
recurrencia 
tumoral 

Periodo de 
tiempo en que 

aparece la 
recurrencia 

tumoral después 
de la cirugía 

Cuantitativa  Meses   

Casos perdidos 
sin actividad 
tumoral 

Pacientes que 
abandonaron su 
seguimiento sin 
actividad 
tumoral dentro 
de los primeros 
6 meses 
posterior a la 

cirugía 

Cualitativa No aplica  1= si  
2= no  
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