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Teleterapia más cirugía en el manejo del cáncer 
cervicouterino invasor*

Teletherapy plus surgery as treatment 
of invasive cervical cancer

Torres-Lobatón A,1 Castillo-Pinto F,2 Román-Bassaure E,3 Luján-Castilla JP,4 Enriquez-Barrera M,5 
Florentino-González R,6 Oliva-Posada JC,7 Morales-Palomares MA,8 Morgan-Ortiz F.9

T Resumen

Objetivo: Presentar una experiencia Institucional con 
62 pacientes de cáncer cervicouterino invasor tratadas 
con teleterapia seguida de cirugía, ante la imposibilidad 
de administrar braquiterapia por remodelación de la Uni-
dad médica.
Material y métodos: Pacientes con cáncer cervicoute-
rino invasor del Servicio de oncología del Hospital Ge-
neral de México OD con antecedente inmediato de 
haber completado radioterapia externa 50-60 gray, (Gy) 
con equipos de Cobalto 60 o acelerador lineal, fueron so-
metidas a laparotomía seis semanas después, con la fina-
lidad de practicarles una histerectomía complementaria 
clase II con o sin linfadenectomía pélvica según hallazgos, 
o bien una exenteración pélvica ante presencia de pobre 
respuesta a la radioterapia.
Resultados: Se llevaron a cabo 47 histerectomías clase II 
sin linfadenectomía (75.8%); nueve histerectomías con 
linfadenectomía pélvica (14.5%); tres exenteraciones 
pélvicas (4.8%); y tres laparotomías con biopsia positiva 

T AbstRAct

Objective: To show an Institutional experience in 62 patients 
with invasive cervical cancer subjected to surgical procedures after 
receiving pelvic external radiation therapy (teletherapy), wi-
thout brachitherapy because the respective medical departament 
went into structuralremodelation.
Material and methods: Patients with optimal functional re-
serve and tumor limited to the pelvis were laparotomized after 
six weeks of receiving 50-60 gray (Gy), in order to realize a 
Class II complementary hysterectomy with or without pelvic 
limphadenectomy in accordance to pelvic findings, or an exen-
terative procedure in cases with poor response to radiotherapy.
Results: Forty seven patients were submitted to hysterectomy 
without limphadenectomy, (75.8%); nine, to hysterectomy plus 
limphadenectomy, (14.5%); three to pelvic exenteration, 
(4.8%); and three to laparotomy with positive paraortic lim-
ph node biopses. In 40/59 cases with complementary surgery 
(67.7%), pathological reports were without residual tumor. It 
includes 3/9 Stages Ib1, (33.3%); 2/3 Stages Ib2; 1/4 Stages 
IIa; 6/30 (30.0%), stages IIb and 6/13 (46.1%), stages IIIb. 

Servicio de oncología, Hospital General de México, Órgano Descon-
centrado (OD). 1 Consultor técnico. 2 Alumno de 3er año del curso 
de Ginecología oncológica. 3 Jefe del Servicio. 4 Jefe de la Unidad 
de radioterapia. 5 Jefe de la Unidad de tumores ginecológicos. 6 Mé-
dico adjunto Unidad de radioterapia. 7 Médico adscrito Unidad de 
radioterapia. 8 Médico adscrito Unidad de tumores ginecológicos. 9 
Ginecoobstetra. Maestro en Ciencias, Universidad Autónoma de Si-
naloa, México.

*En memoria de los doctores Rodolfo Díaz Perches y Eduardo Arana 
Rivera, pues sin su participación no hubiese sido posible la remodela-
ción de la Unidad de radioterapia del Servicio de oncología.
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El tratamiento de base para el cáncer avanzado del 
cuello uterino cuyo tamaño excede la posibilidad de con-
trol por cirugía,7 es la radioterapia en sus modalidades de 
teleterapia más braquiterapia, procedimiento terapéutico 
al que se ha agregado en años recientes el manejo simulta-
neo con quimioterapia y esquemas a base de platino.3,7-10

Si bien algunos autores han publicado experien-
cias alentadoras utilizando esquemas de quimioterapia 
neoadyuvante seguida de cirugía al lograr reducir el volu-
men tumoral en las respectivas pacientes,11,12 y otros han 
publicado mejores controles locorregionales y a distancia 
al combinar la radioterapia-quimioterapia con histerec-
tomías complementarias, sobre todo para pacientes con 
lesiones voluminosas limitadas al cuello del útero;8,13,14 es 

T IntRoduccIón

El cáncer cervicouterino representa el segundo lugar en 
frecuencia a nivel mundial entre los tumores malignos 
de la mujer y constituye un problema de salud en países 
en vías de desarrollo, donde se diagnostican 75% de los 
casos.1-4 

En México, de acuerdo con el Registro Histopato-
lógico de Neoplasias, dos terceras partes de los cánceres 
del tracto genital corresponden a cáncer cervicouterino5 y 
en Instituciones que atienden población abierta como el 
Hospital General de México OD,6 más de 50% de los in-
gresos por esta enfermedad corresponden a lesiones avan-
zadas en las que el seguimiento a cinco años, sin evidencia 
de enfermedad, no rebasa el 50%.2-4 

It was parametrial residual tumor in 1/30 stages IIb (3.3%), 
and 4/13 (30.7%), stages IIIb.
In this series, 45/59 patients (76.2%), had a follow up wi-
thout evidence of disease between 1 to 5 years with a mean of 
30 months. It includes 35/44 (79.5%), hysterctomies without 
lymphadenectomy; 8/9 (88.9%), hysterectomies with pelvic 
limphadenectomy and 2/3 pelvic exenterations. As well as 
34/40 (85%), cases without evidence of cancer in pathological 
specimens; and 8/13 (61.5%), with this report. (p=0.0306). 
In accordance to FIGO stages the follow up without cancer 
were: 9/9 stages Ib1; 2/3 stages Ib2; 4/4 stages IIa; 23/29 
(75.8%), for stages IIb and 7/14 (50%), for stages IIIb. 
(Ib+IIa vs IIIb: p = 0.04)
There were not postoperative mortality and four patients 
(6.4%), had grades III and IV postradiotherapy morbidity and 
one patient required a definitive colostomy.
Conclusions: Hysterectomy class II represents a surgical al-
ternative for the management of patients with invasive cervical 
cancer subjected to teletherapy without brachytherapy. Tumors 
with poor response to radiation teletherapy must be considerated 
for exenterative procedures. 

Key words: Cervical cancer, teletherapy plus surgery, Mexico.

de ganglios paraórticos. En 40/59 casos con cirugía com-
plementaria (67.7%), se reportó ausencia de actividad 
tumoral en los especimenes. Se incluyen 3/9 pacientes 
en estadio Ib1 (33.3%); 2/3 en estadio Ib2 (66.6 %); 1/4 
(25%) en estadio IIa; 6/30 en estadio IIb (30%) y 6/13 
(46.1%) en estadio IIIb. Se reportó tumor parametrial en 
1/30 pacientes en estadio IIb (3.3%) y 4/13 (30.7%) 
en estadio IIIb.

Evolucionaron de 1 a 5 años sin evidencia de enfer-
medad con media de 30 meses, 45/59 pacientes que tu-
vieron seguimiento (76.2%). Se incluyen 35/44 (79.5%), 
histerectomías sin linfadenectomía; 8/9 (88.9%), histe-
rectomías con linfadenectomía y 2/3 exenteraciones 
pélvicas. Asimismo 34/40 (85%), de las pacientes cuyo 
espécimen reportó ausencia de tumor residual y 8/13 
(61.5%), en las que este hallazgo estuvo presente (valor 
p = 0.03). La serie global incluye 9/9 estadios Ib1; 2/3 es-
tadios Ib2; 4/4 estadios IIa; 23/29 (75.8%), estadios IIb y 
7/14, (50%) estadios IIIb. (Ib+IIa vs IIIb: valor p = 0.04)

En esta serie no hubo mortalidad operatoria y cuatro 
pacientes (6.4%), presentaron morbilidad a la radiotera-
pia grados III y IV, requiriendo una de ellas colostomía 
definitiva.
Conclusiones: La histerectomía clase II puede constituir 
una alternativa para el manejo de pacientes con cáncer de 
cérvix que han recibido teleterapia sin braquiterapia. Le-
siones avanzadas con pobre respuesta a la radioterapia, 
podrán ser consideradas para exenteraciones pélvicas.

Palabras clave: Cáncer cervicouterino, teleterapia más 
cirugía, México.
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conocido que la cirugía para pacientes que han recibido 
previamente radioterapia, debe ser empleada electiva-
mente como un procedimiento de rescate para un grupo 
seleccionado de pacientes con persistencia o recurrencia 
tumoral, en las que además de contar con una óptima 
reserva funcional, el tumor permanece limitado a la 
pelvis.3,4,15

En los primeros años de la presente década, la Uni-
dad de radioterapia del Servicio de oncología del Hospital 
General de México, OD, sufrió un proceso de remodela-
ción, durante el cual no fue posible administrar braquite-
rapia al término de la teleterapia en pacientes con cáncer 
cervicouterino, por lo que algunas fueron canalizadas a 
otras instituciones para completar su tratamiento y otras 
que no tuvieron esta oportunidad, debieron ser conside-
radas para cirugía como alternativa complementaria de 
radioterapia externa.

En esta época aún no se había implementado en 
nuestro país el programa de gastos catastróficos, en el que 
las pacientes con cáncer cervicouterino recibirían en for-
ma gratuita su tratamiento, que incluiría en los casos de 
enfermedad avanzada el empleo de platino como agente 
radiosensibilizador.7,9,10

En esta publicación se muestra la experiencia obte-
nida con un grupo de pacientes sometidas a cirugía entre 
la cuarta .y octava semana posteriores al término de la te-
leterapia.

T mAteRIAl y métodos

De enero de 2003 a marzo de 2004, fueron seleccionadas 
para cirugía en la Unidad de tumores ginecológicos del 
Servicio de oncología del Hospital General de México, 
OD, aquellas pacientes canalizadas del Servicio de radio-
terapia con diagnóstico de cáncer cervicouterino invasor 
que habían terminado su tratamiento de radioterapia ex-
terna (teleterapia) y que no recibieron braquiterapia por 
no disponer de espacio físico para su administración.

Como requisitos para ser evaluadas para cirugía se 
consideró lo siguiente: que las pacientes tuvieran adecua-
da reserva funcional para ser llevadas al quirófano; que la 
cirugía pudiese llevarse a cabo durante las primeras cuatro 
u ocho semanas posteriores al término de la radioterapia y 
que el tumor permaneciera limitado a la pelvis.

De los expedientes del grupo de pacientes seleccio-
nadas para cirugía se analizaron las siguientes variables: 
edad, variedades histopatológicas, clasificación clínica 
de la International Federation of Gynecology and Obs-
tetrics (FIGO),2,4 esquema de radioterapia utilizada con 
sus complicaciones en caso de haberse presentado; pro-
cedimientos quirúrgicos realizados y complicaciones de-
rivadas de los mismos; información de los especimenes 

quirúrgicos e información respecto a la evolución de las 
pacientes.

Los equipos empleados para la radioterapia fueron 
bomba de cobalto 60 o acelerador lineal con técnica de 
cuatro campos, a una dosis de 1.8 Gy de lunes a viernes 
durante cinco semanas hasta completar un total de 50 
Gy. A pacientes con persistencia tumoral franca, se dio 
un incremento de 10 Gy. En algunas pacientes que desa-
rrollaron complicaciones se suspendió temporalmente el 
tratamiento para completarse después.

Las complicaciones relacionadas con la radioterapia 
fueron englobadas en categorías de 1 a 4 de acuerdo a su 
gravedad y siguiendo los criterios establecidos internacio-
nalmente.16,17

Las pacientes elegibles para cirugía fueron someti-
das a laparotomía exploratoria con revisión cuidadosa de 
cavidad abdominal y pélvica así como de la región pa-
raaórtica. En presencia de ganglios paraórticos palpables 
se efectuó estudio transoperatorio y ante la evidencia de 
metástasis se abortó el procedimiento. Si se encontraban 
ganglios pélvicos sospechosos se realizó linfadenectomía 
pélvica sin resección de las ramas anteriores del plexo hi-
pogástrico y ante ausencia de éstos, se llevó a cabo histe-
rectomía ampliada clase II de Piver y Rutledge con 
extirpación de la porción medial de ambos parametrios.2,4 
Con invasión parametrial franca o dificultad para separar 
la vejiga y/o el recto se realizó exenteración pélvica con la 
técnica quirúrgica descrita por autores en publicaciones 
previas.18,19 

Debe mencionarse que en las pacientes con sospecha 
de infiltración parametrial previo a la cirugía, se obtuvo 
consentimiento informado por parte de la paciente y de 
su familia para realizar en caso necesario, exenteración 
pélvica

Los resultados obtenidos fueron sometidos a análisis 
univariado con significancia estadística cuando el valor 
p < 0.05.

T ResultAdos

Durante el período analizado se llevaron a cabo 62 inter-
venciones quirúrgicas en pacientes que cubrieron los cri-
terios de inclusión, las que fueron operadas seis semanas 
después en promedio al término de la radioterapia.

 1. Aspectos clínico patológicos: los aspectos clí-
nico patológicos relevantes del grupo en estudio se 
muestran en la Tabla 1, en la que se aprecia que la 
más joven tenía 31 años de edad y la mayor 79 años 
con una media de 54 años y 85.3% de las pacien-
tes cursaba con neoplasias Ib2 o más avanzadas. El 
95.1% de las lesiones correspondieron a carcinomas 
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epidermoides y la radioterapia administrada fue 
de 50 Gy en 87% de los casos y de 60 Gy en 13% 
restante.

 2. Morbilidad de la radioterapia: cuarenta y dos 
pacientes (67.7%), presentaron algún tipo de mor-
bilidad a la radioterapia y solo cuatro (6.4%), se 
consideraron severas (Tabla 2). Las complicacio-
nes más registradas fueron las gastrointestinales en 
25 casos (40.3%), caracterizadas por náusea, dia-
rrea, vómito, dolor abdominal e hiporexia. Seis pa-
cientes (9.6%), presentaron sintomatología urinaria 
baja; cuatro (6.4%) presentaron radioepitelitis, y 
dos (3.2%), desequilibrio electrolítico que ameritó 
hospitalización. En ocho pacientes (12.9%) se pre-
sentó proctitis, dos de las cuales (3.2%) se conside-
raron severas, ameritando en una de ellas, durante 
su seguimiento, colostomía definitiva por sangrado 
transrectal abundante y anemia. 

 3. Evaluación previa a la cirugía: veintiún pacien-
tes (33.8%), terminaron su tratamiento sin que se 
reportara actividad tumoral en la evaluación clínica 
y por imagen. En 29 pacientes (46.7%) se reportó 

tumor residual menor de 2 cm y en 12 (19.3%), 
tumor residual mayor de 4 cm.

 4. Cirugías realizadas y morbilidad: se llevaron a 
cabo 47 histerectomías clase II sin linfadenectomía, 
(75.8%); nueve histerectomías clase II con linfade-
nectomía pélvica (14.5%); tres laparotomías con 
biopsia positiva de ganglios paraórticos y tres exen-
teraciones pélvicas (4.8%).

  El tiempo quirúrgico promedio para las histerecto-
mías fue de 190 minutos con intervalos entre 90 
a 210 minutos y 240 minutos para exenteraciones 
pélvicas con intervalos entre 180 y 300 minutos. El 
promedio de sangrado transoperatorio fue 400 cm3. 
con rangos entre 100 y 2000 cm3. la estancia hos-
pitalaria para las histerectomías sin linfadenectomía 
fue de cuatro días, de seis días para histerecto-
mías con linfadenectomía y 14 días para exentera-
ciones pélvicas.

  En esta serie no se registraron muertes en el po-
soperatorio y 12 pacientes (19.3%), desarrolla-
ron complicaciones inherentes a la cirugía: cinco 
(8.0%), con infección de la herida quirúrgica; tres 
(4.8%), con íleo metabólico y desequilibrio hidro-
electrolítico que se corrigieron con tratamiento 
médico; uno (1.6%), con fístula vesicovaginal que 
ameritó ulteriormente de exenteración pélvica por 
recurrencia tumoral; una (1.6%), con fístula ure-
terovaginal que se corrigió con una nueva cirugía 
y una con disfunción vesical que se corrigió cuatro 
meses después de la cirugía.

 5. Correlación clínico-patológica: en 40/59 casos 
sometidos a cirugía complementaria (67.7%), el es-
pécimen quirúrgico reportó ausencia de actividad 
tumoral; en 13 pacientes (22.0%), se reportó tumor 
residual mayor de 4 cm y en cinco, (10.2%), 
tumor residual menor de 4 cm. En un caso (1.6%), 
no se tuvo información.

  En 55 casos (93.2%) se reportaron transoperato-
riamente bordes quirúrgicos negativos y en cuatro 
casos (6.7%), los bordes fueron positivos debién-
dose ampliar en estas pacientes el margen quirúr-
gico. La relación estadio clínico y presencia de tu-
mor residual en los especímenes quirúrgicos fue la 
siguiente: 3/9 en estadio Ib1(33.3%), 2/3 en estadio 
Ib2,(66.6%), 1/4 (25%) en estadio IIa, 6/30 en esta-
dio IIb (30.0%), y 6/13 (46.1%), en estadio IIIb. Se 
documentó actividad tumoral parametrial en 1 /30 
pacientes en estadio IIb (3.3%) y 4/13 (30.7%), en 
estadio IIIb.

  La relación estadio clínico con la presencia de tu-
mor residual en los especimenes quirúrgicos, al 

Variable Frecuencia %

Edad:    
< 35 2 3.2
36-45 17 27.4
46-55 24 38.7
>56 19 30.6

Menor: 31,Mayor:79    
Promedio:54    
Estirpe    
Epidermoides 59 95.1
Adenocarcinomas 3 4.8
Estadio clínico:    

Ib* 12 19.3
II 35 56.4
III 15 24.1

Teleterapia (Gy)    
50 54 87.0
60 8 13.0

Total: 62 100

Tabla 1. 
Características clínico-patológicas de las pacientes. Servicio de oncología, Hospital 
General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

*Ib2: 3 pacientes (4.8%); IIa: 4 pacientes: 6.4%
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igual que el tamaño tumoral previo, el tipo histo-
lógico y graduación histológica, se observan en la 
Tabla 3.

 6. Resultados del tratamiento quirúrgico: en esta 
serie, tres pacientes (6.3%) de las 47 sometidas a 
histerectomía clase III sin linfadenectomía abando-
naron su seguimiento sin actividad tumoral durante 
los primeros meses posteriores a la cirugía y no fue-
ron consideradas para los resultados finales. Dos de 
ellas estaban clasificadas en estadio IIb y la restante, 

en etapa IIIb. Cuarenta y cinco de las 59 restantes 
(76.2%). evolucionaron sin evidencia de enferme-
dad de 1 a 5 años (30 meses como promedio)., La 
cifra incluye 35/44 (79.5%) de las pacientes tratadas 
con histerectomía radical modificada sin linfade-
nectomía; 8/9 histerectomías con linfadenectomía 

Complicaciones
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total

No. % No. % No. % No. %  No. %

Gastrointestinales 20 32.2 3 4.8 2 3.2 - 25 40.3

Proctitis 5 8.0 1 1.6 1  1.6 1 1.6 8 12.9

Urinarias 4 6.4 2 3.2 - - 6 9.6

Radioepitelitis 2 3.2 2 3.2 - - 4 6.4

Total 31 50.0 8 12.9 3 4.8 1 1.6 43 69.3

Tabla 2. 
Complicaciones de la radioterapia* en pacientes del Servicio de oncología, Hospital General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

*42 pacientes con complicaciones, (67.7%); 4 de ellas con mas de 1 complicación

Tabla 3. 
Correlación clínico patológica. Servicio de oncología, Hospital General de México, 
enero de 2003 a marzo de 2004

Variables
Con tumor residual en especímenes quirúrgicos

Frecuencia %

Etapa clínica
Ib1
Ib2
IIa
IIb
IIIb

Total:

Tamaño tumoral (cm)
1-4
5-6
7-8

Tipo histológico
Epidermoide
Adenocarcinoma

Grado histológico:
G2
G3
desconocido 

 

3/9
2/3
1/4

6/30
6/13

18/59

5/27
8/26
5/6

16/56
2/3

12/49
6/9
0/1

33.3
66.6
25.0
20.0
46.1
30.5

18.5
30.7
83.3

28.5
66.6

24.4
66.6

-

Tabla 4. 
Procedimientos quirúrgicos realizados y evolución. Sin evidencia de enfermedad.* 
Servicio de oncología, Hospital General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

  Evolución sin actividad tumoral 
Intervención quirúrgica No. de pacientes % Valor p 

Histerectomía clase II 35/44 79.5  

(sin linfadenectomía)      

Histerectomía clase II 8/9 88.8 p = 0.67 

(con linfadenectomía)      

Laparotomía y biopsia 0/3 -  

Exenteración pélvica  2/3 66.6   

Total 45/59 76.2  

*Media de seguimiento: 30 meses.

*Media de seguimiento: 30 meses
**Ib+IIa vs IIb: p = 0.20. IIb vs IIIb: p = 0.07
Ib+IIa vs IIIb: p = 0.04

Tabla 5. 
Relación entre estadios clínicos y evolución. Sin evidencia de enfermedad.* Servicio 
de oncología, Hospital General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

Estadio clínico** Frecuencia %

Ib1 9/9 100

Ib2 2/3 66.6

IIa 4/4 100

IIb 23/29 75.8

IIIb 7/14 50.0

Total 45/59 76.2
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(88.8%), p = 0.6727; 2/3 tratadas con exenteracio-
nes pélvicas y 0/3 en las que se llevó a cabo única-
mente laparotomía y biopsia (Tabla 4). 

  En la Tabla 5 se muestra la evolución a 30 meses 
como promedio de acuerdo al estadio clínico y en 
la Tabla 6, la evolución según el reporte de tumor 
residual o no en los especímenes quirúrgicos en 
aquellas pacientes en quienes se obtuvo esta infor-
mación. En esta serie evolucionaron sin evidencia 
de enfermedad, por el lapso mencionado, 34/40 pa-
cientes (85%), en quienes el espécimen quirúrgico 
reportó ausencia de tumor residual y 8/13 (61.5%), 
en las que se observó este hallazgo, p = 0.0306.

  Los factores pronósticos relacionados con la presen-
cia o no de metástasis ganglionares, infiltración 
linfovascular, tipos histológicos, grado de diferen-
ciación celular y la presencia o no de invasión para-
metrial, se muestran en la Tabla 7. La comparación 
de los resultados obtenidos en las diferentes varia-
bles analizadas, no mostró diferencias estadística-
mente significativas. 

 7. Recurrencias tumorales: once pacientes (18.6%) 
desarrollaron recurrencias tumorales durante su se-
guimiento. Estas se presentaron entre 13 y 39 meses 
posteriores a la cirugía con una media de 26 me-
ses incluyéndose 1/3 pacientes en estadio Ib2; 5/29 
(17.2%), en estadio IIb y 5/12 (41.6%), en estadio 
IIIb. Asimismo 9/44, (20.4%), histerectomías clase 
II sin linfadenectomía; 1/9 (11.1%), histerectomías 
clase II con linfadenectomía pélvica y 1/3 exentera-
ciones pélvicas.

  En cuatro pacientes las recurrencias fueron locorre-
gionales sometiéndose tres de ellas a exenteraciones 
pélvicas como cirugía de rescate. Solo una de estas 
pacientes se mantuvo en control durante 16 me-
ses sin evidencia de enfermedad; las dos restantes 
desarrollaron nuevas recurrencias tumorales loco-
rregionales y abandonaron en estas condiciones su 
seguimiento.

  Cuatro pacientes desarrollaron metástasis a distan-
cia perdiéndose con actividad tumoral. Los sitios 
de representación fueron, dos casos al sistema óseo, 
uno a pulmón e hígado, y a hígado el restante.

  Finalmente, tres pacientes desarrollaron metástasis 
locorregionales y a distancia perdiéndose con acti-
vidad tumoral. Una de ellas con carcinomatosis y 
las dos restantes a zonas inguinales.

T dIscusIón

La necesidad de ofrecer radioterapia en la institución a 
pacientes con cáncer de cuello uterino invasor, con algún 

Evolución sin enfermedad*

Variable Frecuencia % Valor p
Metástasis ganglionares:

Ausentes 4/5 80 p = 0.52

Presentes 1/2 50

Infiltración linfovascular:

Ausente 31/36 86.1 p = 0.15

Presente 14/20 70

Tipo histológico:

Epidermoide 43/53 81.1 p = 0.49

Adenocarcinoma 2/3 66.6

Grado de diferenciación:

Moderado 40/47 85.1 p = 0.06

Pobre 5/9 55.5

Parametros:

Sin cáncer 43/52 82.6 p = 0.17

Con cáncer 2/4 50

Tabla 7. 
Factores pronósticos. Servicio de oncología, Hospital General de México, enero de 
2003 a marzo de 2004

Estadio clínico a: Sin tumor residual* b: Con tumor residual* Total**

No % No % No. %

Ib1 6/6 100 3/3 100 9/9 100

Ib2 1/1 100 1/2 50.0 2/3 66.6

IIa 3/3 100 1/1 100 4/4 100

IIb 20/24 83.3 2/4 50 22/28 78.5

IIIb 4/6 66.6 1/3 33.3 5/9 55.5

Total* 34/40 85.0 8/13 61.5 42/53 79.2

Tabla 6. 
Relación entre estadio clínico y evolución sin enfermedad, de acuerdo con la presencia o no de tumor residual en los especímenes quirúrgicos° Servicio de oncología, Hospital 
General de México, enero de 2003 a marzo de 2004

Media de seguimiento: 30 meses
°No. de pacientes con esta información
* a vs. b: p = 0.03 ** Ib y IIa vs. IIb: p = 0.37; Ib y IIa vs. III: p = 0.04 IIb vs. IIIb: p = 0.21
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otro procedimiento terapéutico que compensara la au-
sencia de braquiterapia, llevó a considerar la cirugía como 
complemento de teleterapia en el grupo de pacientes se-
leccionadas.

Se tenía en el Servicio de oncología del Hospital Ge-
neral de México una experiencia previa en 1983.20 En 
pacientes con etapas III y IV, con sospecha, posradiotera-
pia, de tumor residual fueron llevadas al quirófano ocho 
semanas después de haber completado este tratamiento, 
con el objeto de mejorar su pronóstico realizándoles ci-
rugías complementarias consistentes en histerectomía ra-
dical (en pacientes con estadio III) o exenteración pélvica 
para ambas etapas. De un grupo de 44 pacientes, a 57% se 
les realizó exenteraciones pélvicas, a 11% histerectomías 
radicales y a 32% laparotomías que demostraron tumores 
irresecables por condiciones locales o por metástasis para-
órticas. El 4.5% de las pacientes tratadas con cirugía radi-
cal fallecieron por complicaciones posoperatorias y 50% 
manejadas con cirugía radical se mantuvieron en control 
sin evidencia de recurrencia de 1 a 5 años, concluyéndose 
que esta combinación de tratamientos mejoraba en 15% 
los resultados obtenidos en el Servicio con radioterapia 
sola para etapa III y en 10% para etapa IV.

Con base en la experiencia previa se aceptó llevar 
a cirugía complementaria, a pacientes que cumplieran 
el requisito de haber terminado teleterapia seis semanas 
promedio previo a la intervención quirúrgica, realizán-
dose en 90.3% de ellas histerectomía con resección del 
tercio interno de ambos parametrios, (histerectomía clase 
II) no obstante 24.1% de ellas estaba en etapa III. El Ser-
vicio de patología informó la presencia de tumor parame-
trial, en 1/30 pacientes clasificada en estadio IIb, (3.3%); 
y en 4/13 (30.7%), en etapa IIIb. En 67.7% de los casos 
resueltos con cirugías complementarias, los especimenes 
demostraron ausencia de actividad tumoral, lo que de-
mostró la efectividad de la radioterapia para disminuir el 
volumen tumoral en estas pacientes.

En 1969, Durrance YF y Fletcher HG, en el Hos-
pital MD Anderson,21 recomendaron realizar histerec-
tomía complementaria a pacientes con estadios I y II 
portadoras de lesiones endocervicales voluminosas, o en 
el cuerpo uterino; esta situación se derivó de no distribuir 
adecuadamente la radioterapia con la técnica convencio-
nal. Esta combinación de procedimientos disminuyó las 
recurrencias locales y mejoró 11% la supervivencia a tres 
años sin evidencia de recaídas.21

Keys HM y colaboradores14 publicaron en 2003 una 
experiencia similar al comparar, en 256 pacientes con 
estadio Ib con lesiones mayores a 4 cm, el uso de radio-
terapia externa más braquiterapia en 124 casos, y en 132 
pacientes, radioterapia, que ellos llamaron atenuada, 

seguida de histerectomía extrafascial. En esta serie la ci-
rugía no aumentó los efectos adversos, apreciándose re-
currencias locales 13% más bajas en el grupo sometido a 
histerectomía complementaria. 

Otra publicación con algunos de los autores pre-
vios,8 con 374 pacientes con tumores Ib2 sin evidencia 
de diseminación paraórtica, comparó el uso de radiotera-
pia externa y braquiterapia más quimioterapia simultánea 
con base en cisplatino seguido de histerectomía, con el 
mismo esquema de radioterapia seguida de histerectomía 
complementaria. Las pacientes que recibieron platino 
tuvieron 52% especimenes libres de tumor vs 41% de 
quienes recibieron únicamente radioterapia; aprecián-
dose 21% de recurrencias locales en el primer grupo vs 
37% en el segundo. Estas pacientes se siguieron durante 
tres años sin evidencia de enfermedad en 83% de las del 
primer grupo vs 74% de las tratadas sólo con radioterapia. 
En esta serie se documentaron como factores de riesgo el 
tamaño tumoral y el grado de diferenciación celular. 

Los autores del artículo informaron que 35% de las 
pacientes que recibieron tratamiento combinado presen-
taron complicaciones grado 3 o 4 comparado con 13% 
de las que recibieron exclusivamente radioterapia. 

Estudios del grupo de Ginecología oncológica de 
Estados Unidos de América concluyeron que si la his-
terectomía complementaria disminuye el porcentaje de 
recurrencias locales, en pacientes con tumores 1b2, el 
procedimiento no incide en la supervivencia global, por 
lo que puede ser omitida, debido a que estas pacientes, al 
igual que las que cursan con lesiones más avanzadas, y en 
la actualidad reciben regímenes de quimioterapia, mejo-
ran su pronóstico.8

En la presente investigación, cuatro pacientes 
(6.4%), desarrollaron complicaciones inherentes a la ra-
dioterapia consideradas como severas, (grados 3 y 4) sien-
do las gastrointestinales las más frecuentes. Una paciente 
con proctitis, requirió colostomía definitiva. Otros auto-
res han publicado experiencias similares.8,21

En cuanto a la morbilidad inherente a la cirugía, 
doce pacientes (19.3%), desarrollaron complicaciones 
posoperatorias, dos,(3.3%) se consideraron severas, una 
de ellas con fístula vesicovaginal requirió exenteración 
pélvica y otra con fístula ureterovaginal, necesitó correc-
ción quirúrgica. No hubo muertes posoperatorias por lo 
que se consideró que la cirugía en estos casos fue bien 
tolerada.

El 81.1% de las pacientes sometidas a histerectomía 
clase II evolucionaron sin evidencia de recurrencia y en 
2/3 tratadas con exenteraciones pélvicas. Las cifras in-
cluyeron 34/40,(85%), en las que el espécimen reportó 
ausencia de tumor residual y 8/13 (61.5%), en las que 
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este hallazgo estuvo presente; estos resultados mostraron 
diferencias estadísticamente significativas (p = 0.03); asi-
mismo, 15/16 (93.5%), de las pacientes clasificadas en 
estadios I y IIa, 23/29 (79.3%), de las IIb; y 7/14,(50%), 
de las clasificadas en etapa IIIb. 

En esta serie, 12 pacientes (18.6%), desarrollaron 
recurrencias tumorales. Se incluyen 1/3 pacientes con es-
tadio Ib2, 16.6% con estadios IIb y 38.4% con estadios 
IIIb; cuatro fueron locorregionales y el resto locorregio-
nales y a distancia. Tres de cuatro pacientes con recurren-
cias locorregionales fueron sometidas a exenteraciones 
pélvicas, con controles posteriores, a los 16 meses un caso 
abandonó su seguimiento y las dos restantes presentaron 
recurrencias. En ninguna del resto de las pacientes logró 
obtenerse seguimiento libre de recaídas.

De acuerdo a los resultados del presente estudio 
puede concluirse que la cirugía constituye una alternativa 
para el manejo de pacientes que han recibido tratamiento 
incompleto de radioterapia, y que la histerectomía clase II 
con o sin linfadenectomía pélvica a las seis semanas de ha-
ber concluido ésta, puede situarse como el procedimien-
to de elección para estos casos. Sin embargo, en algunas 
pacientes, de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios la 
exenteración pélvica, tendrá que considerarse, por lo que 
el grupo quirúrgico, la paciente y su familia deberán estar 
preparados para este procedimiento.

Actualmente están en proceso de revisión los resul-
tados obtenidos en nuestro Servicio con radioterapia más 
quimioterapia simultánea con esquemas basados en plati-
no en pacientes desde el estadio Ib2. Al término de estos 
procedimientos terapéuticos resultará interesante valorar 
si proceden o no las cirugías complementarias, en estos 
casos, ante la sospecha de tumor residual.
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