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El cáncer cervicouterino (CaCu) es la neoplasia ma-
ligna más frecuente en nuestro país. Los síntomas
de detección temprana han sido inadecuados para
ofrecer a las enfermas un porcentaje aceptable de
supervivencia.1

En las naciones altamente desarrolladas, la ten-
dencia es hacia la detección de las lesiones del cér-
vix en etapas más tempranas, contrariamente a lo
que sucede con las enfermas vistas en los centros
hospitalarios de nuestro país que presentan lesio-
nes avanzadas cuyo manejo principalmente es a
base de radioterapia.1

La histerectomía radical es un procedimiento con-
templado para el manejo de las lesiones invasoras del
cérvix en etapas clínicas IB y IIA.1

La idea inicial del manejo quirúrgico del cáncer
cervicouterino fue de J Marion Sims en 1870.1 El
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RESUMEN

Se presentan 24 casos de mujeres con cáncer del cérvix uterino,
estadio clínico IB (75% fueron IB1 y 25% IB2) que fueron some-
tidas a histerectomía radical tipo III con linfadenectomía pélvica
bilateral. El promedio de edad fue de 42.5 años (rango de 29 a 68
años). El 37.5% fueron asintomáticas. La sintomatología más
frecuente fue el flujo y el sangrado transvaginal. El tipo histoló-
gico más común fue epidermoide (75%). El tiempo quirúrgico
promedio fue de 3:56 horas. El sangrado promedio fue 550 mL.
No se presentaron complicaciones posoperatorias. Sólo hubo una
defunción y se debió a enfermedad metastática pulmonar. La su-
pervivencia promedio a 24 meses de seguimiento fue de 95%. La
histerectomía radical es un procedimiento con alto porcentaje de
curabilidad y mínimas complicaciones para el manejo del cáncer
cervicouterino en centros especializados.
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ABSTRACT

Presented 24 cases of patients with Cancer of the uterine cervix,
clinical stage IB; 75% was IB1 and 25 IB2, which were subjected
to hysterectomy radical type III with bilateral pelvic linfadenecto-
my. The age average was of 42.5 years (range 29 to 68); 37.5%
was asymptomatics, the most frequent symptomatology was the
discharge and the transvaginal bled. The histologic type more
frequent was epidermoid carcinoma (75%). The time surgical av-
erage was 3:56 hours. The bled average was 550 mL. Postopera-
tive complications were not presented. Alone a death was report-
ed by metastasis to the lung. The survival to 24 months of pur-
suit average was of 95%. The radical hysterectomy is a procedure
with high cure percentage and minimum complications for the
handling of the uterine cervix in specialized centers.

Key words: Radical hysterectomy, cervical carcinoma.

procedimiento como tal fue descrito por Werthein
en 1896; en la época inicial, la mortalidad era eleva-
da principalmente atribuida a la linfadenectomía,
motivo por el que después sólo se realizó muestreo
ganglionar.2

Los primeros informes sobre la histerectomía ra-
dical fueron publicadas por Clark y Reis en 1895.3

Bonney en 1935 y Meigs en 1944 realizaron modifi-
caciones a la técnica original de Werthein y mues-
tran la histerectomía radical como un procedimiento
no tan mórbido como inicialmente se demostró.4

En este artículo se presenta la experiencia del De-
partamento de Ginecología de la Unidad de Oncolo-
gía del Hospital Juárez de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

En una revisión de todos los casos de cáncer del cérvix
uterino atendidos durante el periodo de octubre de
1994 a marzo de 1997 en el Departamento de Gineco-
logía de la Unidad de Oncología del Hospital Juárez
de México, se detectaron 24 casos estadio clínico IB.
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Los criterios de inclusión fueron: estadios clínicos
IB1 y IB2, histología epidermoide, adenocarcinoma o
adenoescamoso, con vida sexual activa, sin antece-
dente de cirugía abdominal previa, sin insuficiencia
de miembros inferiores, sin enfermedades intercu-
rrentes. La enfermedad extrapélvica transoperatoria
fue una contraindicación absoluta. La edad y la obe-
sidad no fueron criterios absolutos de exclusión.

Todas las enfermas fueron sometidas a histerecto-
mía radical (tipo III) con linfadenectomía pélvica bi-
lateral.5 Todos los procedimientos fueron realizados
por un mismo cirujano oncólogo y médicos residen-
tes. La estadificación clínica fue realizada de acuerdo
a la clasificación de la Federación Internacional de
Gineco-Obstetricia (FIGO) de 1995.6

En el 30% de las enfermas se tuvo el diagnóstico
mediante biopsia por colposcopia. Sólo en dos casos
se realizó como diagnóstico para determinar la pro-
fundidad de invasión (8.33%). En el resto de las mu-
jeres se documentó por biopsia tomada bajo visión
directa. Los estudios de extensión complementarios
a los ya señalados fueron: telerradiografía de tórax y
valoración cardiopulmonar preoperatoria en las ma-
yores de 40 años.

El manejo preoperatorio se realizó dos días antes
de la operación y consistió en preparación intestinal
con enemas evacuantes, catéter central hepariniza-
ción profiláctica (5,000 U por vía subcutánea) y anti-
bióticos (una dosis preoperatoria).

El abordaje quirúrgico fue mediante una incisión
media infraumbilical y con revisión sistemática de
la cavidad; los ganglios paraaórticos sólo fueron
biopsiados si se encontraban aumentados de tama-
ño y dicho hallazgo fue contraindicación para llevar
a cabo el procedimiento. La biopsia no se realizó
como procedimiento de rutina. La linfadenectomía
pélvica incluyó los siguientes grupos: iliacos exter-
nos, internos, fosa obturada, parametriales y para-
cervicales. La arteria uterina fue ligada en su ori-
gen de la hipogástrica y, en todos los casos, se pre-
servó la arteria vesical superior. La realización del
túnel de Meigs (disección del uréter del parametrio)
permitió un margen parametrial adecuado. Ya dise-
cado el uréter se fijó al lecho de la hipogástrica, dis-
tante a la cúpula vaginal, como medida para preve-
nir la formación de fístulas.

RESULTADOS

De todos los casos con diagnóstico de cáncer del cér-
vix uterino atendidos entre 1994 y 1997, el estadio
clínico IB constituyó el 4.16%. El promedio de edad
de estas enfermas fue de 42.5 años (rango de 29 a

68 años). Sólo una mujer (4%) fue mayor de 65
años. Trece pacientes (54.1%) fueron catalogadas
como obesas (más del 10% de su peso ideal). El
37.5% de los casos fueron asintomáticos. Las pa-
cientes sintomáticas presentaron: flujo fétido, san-
grado transvaginal y dolor pélvico. El tiempo de
evolución al momento del diagnóstico fue de dos se-
manas a un año tres meses.

De las 24 enfermas, 18 (75%) estaban en estadio
clínico IB1 y las seis (25%) restantes en IB2. En
cuanto a la histología, 18 (75%) casos correspondie-
ron a carcinoma epidermoide, cinco (20.8%) fueron
adenocarcinomas y el restante (4.16%) fue de tipo
adenoescamoso.

El 30% de las 24 fueron evaluadas colposcópica-
mente; los casos restantes tenían elementos sufi-
cientes para establecer el diagnóstico. El tamaño
tumoral osciló desde lesiones no visibles hasta lesio-
nes con diámetro de 6 cm.

En lo que se refiere a los hallazgos transoperato-
rios, en ninguna paciente se documentó enfermedad
extrapélvica.

En todas las enfermas premenopáusicas se realizó
la conservación de uno o ambos ovarios; sin embar-
go, en forma posoperatoria se documentó insuficien-
cia ovárica en 30% de ellas. En todos los casos se uti-
lizaron drenajes cerrados al retroperitoneo pélvico
exteriorizados por contrabertura. No se realizó
cistostomía, sólo se utilizó sonda de Foley de silastic.

El tiempo quirúrgico varió de 2:25 a 5:00 horas
(promedio 3:56 horas). El sangrado transoperato-
rio fue de 250 a 1,000 mL (promedio, 550 mL). El
tiempo de estancia hospitalaria fue de 4 a 11 días
(promedio, 6.58 días); la estancia hospitalaria más
prolongada correspondió a una paciente en quien
se detectó un problema cardiaco de conducción en
forma preoperatoria, que ameritó la colocación de
Holter; no hubo repercusión hemodinámica, pero
esta situación retrasó la realización del procedi-
miento quirúrgico.

El manejo de los drenajes y la sonda Foley se
realizó en forma extrahospitalaria, con una perma-
nencia de seis a ocho días y ocho a 10 días, respec-
tivamente.

Ninguna paciente presentó complicaciones qui-
rúrgicas (infecciosas, formación de linfoceles, fístu-
las, disfunción vesical). Sólo hubo una defunción, su-
cedió a los ocho meses del seguimiento y fue secun-
daria a enfermedad pulmonar metastática.

Los hallazgos histopatológicos fueron los siguien-
tes: carcinoma epidermoide 66% (n = 16), adenocar-
cinoma 16.6% (n = 4), adenoescamoso 4.16% (n = 1)
y lesiones intraepiteliales 12.5% (n = 4). El número
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de ganglios pélvicos disecados fue de 11 a 20 (prome-
dio, 16 ganglios). Ninguna de las 24 pacientes pre-
sentaron afección ganglionar metastática.

En cuatro (16.6%) casos se utilizó manejo adyu-
vante con base en radioterapia. Las indicaciones
para su utilización fueron: afección parametrial en
dos pacientes, tumor en bordes quirúrgicos (rodete
vaginal) en una enferma y tumor voluminoso (mayor
de 4 cm de diámetro) con histología desfavorable en
el caso restante.

El seguimiento fue de cuatro a 30 meses (pro-
medio, 13.3 meses). La supervivencia en este pe-
riodo fue de 95%. No se pudo establecer una dife-
rencia clara en supervivencia entre estadios clíni-
cos IB1 y IB2, por un número limitado de casos
IB2 incluidos en la serie.

DISCUSIÓN

La histerectomía radical ha sido contemplada como
un procedimiento para el manejo de las etapas del
cáncer del cérvix uterino, desde su descripción por
Werthein en 1986;2 la cual ha sufrido en el transcur-
so de los años diversas modificaciones. Sin embargo,
se ha conservado la esencia del procedimiento, que
consiste en realizar la extirpación del cuerpo y el cér-
vix uterino con tejido parametrial más linfadenecto-
mía pélvica de los grupos ganglionares primarios y
secundarios del cérvix.

Las modificaciones realizadas al procedimiento in-
cluyen: Cierre del muñón vaginal, peritonización del
recto, vejiga y uréter, así como utilización de diver-
sos tipos de drenajes;7 todo esto con la idea de dismi-
nuir el porcentaje de complicaciones derivadas del
procedimiento. Los criterios de selección de las en-
fermas son tan importantes como la operación mis-
ma. En cuanto a las características del tumor deben
ser, en forma ideal, tumores menores de 4 cm (esta-
dio clínico IB1), sin predilección del tipo histológico.4

Las características ideales de las pacientes que se
sometan a la histerectomía radical son: No obesas,
sin cirugía abdominal previa, sin insuficiencia vascu-
lar de miembros inferiores y sin enfermedades inter-
currentes. La edad y la obesidad no son contraindica-
ciones absolutas, ya que una selección adecuada de
mujeres de más de 65 años tiene tan buenos resulta-
dos como las jóvenes.8

En el estudio de Soisson y Fuchtner, que incluyó
una serie de 320 enfermas con cáncer del cérvix ute-
rino, 42 pacientes eran obesas, las cuales presenta-
ron un mayor sangrado transoperatorio, mayor
tiempo quirúrgico y mayor necesidad de transfusión
sanguínea durante el procedimiento comparativa-

mente con pacientes en peso ideal.9,10 En nuestra se-
rie, el 54.1% (13 mujeres) fueron obesas, pero no
hubo mayor porcentaje de complicaciones.

En etapa clínica IB1, el manejo quirúrgico con
histerectomía radical puede ser la única modalidad
de tratamiento,6 ya que en estadios IB2 y IIA la posi-
bilidad de manejo combinado es mayor.5

La distribución de los tipos histológicos registrada
en nuestra serie es muy similar a la consignada en la
literatura.2,4,5

El cono cervical como método diagnóstico no au-
menta el porcentaje de complicaciones, independien-
temente del intervalo de tiempo entre tal procedi-
miento y la cirugía definitiva.11,12

El manejo preoperatorio con base en antibióticos,
heparina profiláctica, enemas y catéter central, debe
ser rutinario; sin embargo, existen series publicadas
en las que esto no es considerado de esta manera.4

El tipo de abordaje quirúrgico siempre fue vertical
(incisión media infraumbilical). Sin embargo, exis-
ten reportes que señalan que la realización de inci-
siones transversas a enfermas jóvenes y sin exceso
de peso se acompañaban de baja morbilidad.13

Se efectuó disección de los relevos ganglionares
primarios y secundarios del cérvix, con un promedio
de ganglios disecados de 16, cifra inferior a la notifi-
cada en la literatura.14

Algunas de las medidas utilizadas para disminuir
el porcentaje de complicaciones del tracto urinario
son: evitar denudar el uréter cerca de la vejiga, pre-
servación de la arteria vesical superior y fijación del
uréter próximo a la iliaca interna, alejado de la cúpu-
la vaginal.3,15 Existen series en las que la preserva-
ción de los vasos laterales del uréter son de poca im-
portancia para el desarrollo de fístulas.7

Las modificaciones más importantes realizadas
en nuestra serie, son la preservación del tejido vas-
cular periureteral, conservación de la arteria vesi-
cal superior, la disección ganglionar sólo hasta la
bifurcación de la arteria iliaca interna y externa, y
el no realizar cistostomía.

La preservación de los ovarios macroscópicamente
sanos fue indiscutible en las enfermas premenopáu-
sicas, encontrándose una tercera parte de ellas con
insuficiencia ovárica posoperatoria, lo cual es mayor
a lo descrito en la literatura (20%).16

Se utilizó un drenaje rígido cerrado al retroperito-
neo pélvico, exteriorizado por contrabertura. Barton
recomienda sólo la utilización de un drenaje vaginal ce-
rrado sin peritonizar el piso pélvico. Esto permite que
el líquido que se forme se reabsorba a través de la su-
perficie peritoneal, por lo que la utilización rutinaria
del drenaje no previene la formación de linfocele.17,18
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El tiempo quirúrgico promedio de esta serie fue de
3:56 horas con un sangrado promedio de 550 mL. En
dos estudios revisados en cuanto al tiempo quirúrgi-
co y el sangrado, éstos fueron de 4:30 horas y 1,000
mL, respectivamente.1,3,4

La utilización de hemoderivados en enfermas so-
metidas a histerectomía radical ha disminuido de
manera importante.19 Se ha demostrado que la
transfusión produce inmunosupresión en forma
multifactorial: aumenta el número de linfocitos su-
presores, disminuye el porcentaje de linfocitos asesi-
nos y reduce la blastogénesis de linfocitos. Por otro
lado, se ha visto que la transfusión no afecta la su-
pervivencia ni el periodo libre de enfermedad.20 La
utilización de recuperadores de células es una buena
alternativa para evitar las múltiples transfusiones y
diversos estudios han demostrado que se aumenta la
posibilidad de recurrencia tumoral.21

Las técnicas de hipotensión controlada, no incre-
mentan la morbilidad y sí disminuyen hasta el 70%
la pérdida de sangre y hasta en 30% el tiempo qui-
rúrgico.22

Las complicaciones del procedimiento, tales
como fístulas ureterovaginales, sangrado, forma-
ción de linfocele y disfunción vesical, no las obser-
vamos en nuestra serie4,7,23

Las infecciones quirúrgicas aunque han disminuido
con la utilización de antibióticos, no son determinan-
tes, ya que existen algunos otros factores a considerar:
tiempo quirúrgico, obesidad, sangrado transoperatorio,
transfusiones, enfermedades intercurrentes, etcétera.

La distribución de los tipos histológicos registra-
dos en esta serie es muy similar a la consignada en la
literatura.25

En tres de los casos operados, el estudio de la
biopsia evidenció lesión invasora del cérvix uterino
(profundidad de invasión mayor de 5 mm); sin em-
bargo, el reporte de patología definitivo evidenciaba
la presencia de lesiones intraepiteliales.

La cifra de ganglios pélvicos positivos es del 20%
en estadios IB. Sin embargo, en nuestros hallazgos
todos resultaron negativos.5

El porcentaje de ganglios pélvicos aumenta (26.5 a
35.2%) en tumores voluminosos. La supervivencia a
cinco años con ganglios pélvicos positivos es de
55.2% y con ganglios negativos es de 90.9%.26 El ta-
maño tumoral también es un predictor de supervi-
vencia a cinco años (tumores voluminosos 90% y tu-
mores pequeños 80%).27

En estudios con análisis univariado los factores
que influyen en la recurrencia fueron: profundidad
de invasión, histología no epidermoide, metástasis a
más de 3 ganglios y metástasis ganglionares bilatera-

les; mientras que en el análisis multivariado fueron:
tamaño tumoral (mayores de 4 cm), presencia de ém-
bolos tumorales y metástasis ganglionares pélvicas.
Por esta razón, el manejo adyuvante debe ser pro-
puesto en este último grupo de pacientes.28,29 En la
Clínica Mayo, Webb vio que el 40% de la recurren-
cias tenían ganglios positivos y sólo el 17% ganglios
negativos. El tiempo de mayor presentación de las
recurrencias son los dos primeros años (83%), siendo
principalmente locorregionales.30

Se ha identificado que la afección parametrial es
un factor de mal pronóstico para recaída quizás tan
importante como la presencia de ganglios positivos.31

La histerectomía radical es un procedimiento qui-
rúrgico, cuyos criterios estrictos en la selección de
las enfermas ofrece una cifra de curación mayor del
90% y en centros especializados un bajo porcentaje
de complicaciones.
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