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Carta al editor

Me permito enviarle los siguientes comentarios en rela-
ción al artículo: “Cáncer de cérvix. Algunas consideracio-
nes acerca de la cirugía radical” del académico Dr. Alfonso
Torres Lobatón(1).

Es verdad que el Servicio de Oncología del Hospital Ge-
neral de México es una gran fuente de experiencia en el
manejo del cáncer cérvico-uterino en nuestro país, y que el
Dr. Torres Lobatón es, sin lugar a dudas, un experto en el
tema. Sin embargo, existen datos dentro del artículo señala-
do que merecen particular atención y aclaración.

“La histerectomía radical tiene su indicación fundamen-
tal en el tratamiento de neoplasias limitadas al cuello uteri-
no con o sin invasión de la vagina”.  Esto es parcialmente
cierto, pues no sólo se indica en las etapas clínicas señaladas
(IA2 hasta IIa) en las cuales se ha aceptado como tratamien-
to convencional(2). Así en Japón o Austria se intervienen
quirúrgicamente con esta técnica hasta etapas clínicas IIb,
dado que señalan que la evaluación clínica no es lo suficien-
temente precisa para corroborar la infiltración del tumor a la
porción medial del parametrio(3,4).

“Este procedimiento se considera de elección en mujeres
jóvenes”. La edad de las pacientes ha dejado de ser una contra-
indicación para que sean candidatas a histerectomía radical,
siempre que no tengan contraindicaciones médicas para la ci-
rugía, tomando en consideración los avances en la técnica ope-
ratoria, y en el manejo pre, trans y postoperatorio de las pacien-
tes, que ha permitido disminuir la frecuencia de complicacio-
nes(5,6), como fue perfectamente señalado en el artículo.

“La intervención se realiza siguiendo los preceptos de Joe
Vincent Meigs, de resecar el útero con el tercio superior de la
vagina, la totalidad del parametrio en ambos lados de la pel-
vis y la resección de los cuatro niveles ganglionares de la
pelvis: ganglios ureterales, obturadores, hipogástricos e ilia-
cos. La técnica quirúrgica utilizada recuerda la histerecto-
mía radical tipo III de Rutledge”. La histerectomía radical no
es un procedimiento quirúrgico único, y como fue señalado
en el texto, Piver, Rutledge y Smith7 crearon un sistema de
clasificación para la histerectomía radical que es de uso reco-
mendado a nivel internacional. Además, existen indicaciones
para la realización de cada uno de los tipos de histerectomía
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Dr. Alejandro Reyes Fuentes.

radical de acuerdo a la extensión de la enfermedad. Así en
caso de carcinomas con etapa clínica IA2 hasta IIA, pero de 2
cm o menor, actualmente algunos grupos recomiendan la rea-
lización de una histerectomía radical tipo II, la cual tiene un
índice de complicaciones urinarias sustancialmente menor que
la histerectomía radical tipo III(6,8-11). Por otro lado, la técnica
descrita por Meigs no es de uso universal. Así en Japón la
técnica de histerectomía radical habitualmente efectuada es la
descrita por Okabayashi(6,12). También es así que aún en los
Estados Unidos de Norteamérica la técnica desarrollada por
Meigs ha sido modificada, y como ejemplo perfecto de estos
cambios se puede señalar la técnica de Miami que no reseca la
extensión total del parametrio(13).

Con respecto a la linfadenectomía pélvica efectuada du-
rante la histerectomía radical, se ha señalado que debe lo-
grar obtener al menos 20 ganglios para considerarse verda-
deramente útil, y en el trabajo del Dr. Torres Lobatón no se
indicó el número de ganglios resecados con la técnica efec-
tuada en el Hospital General de México. Por otro lado los
ganglios pélvicos no son los únicos a disecar, pues existen
autores como Benedetti-Panicci(14,15) que recomiendan que
la linfadenectomía se debe realizar hasta la emergencia de la
arteria mesentérica inferior, con lo que logra obtener entre
40 a 60 ganglios para su análisis. En el caso de la técnica de
Miami, Averette(13) recomienda realizar la disección hasta el
nivel de la arterias renales, de forma tal que se obtienen en
promedio 54 ganglios para su estudio, además de iniciar la
disección ganglionar a nivel de los ganglios para-aórticos.

En los cuadros II y III la evolución de los casos sin enfer-
medad se calculó a 24 meses de seguimiento. En general, en
las comunicaciones de padecimientos oncológicos se ha con-
siderado que los límites temporales para evaluar la supervi-
vencia y complicaciones de los tratamientos es a 5 y 10 años,
por lo que los datos referidos a 24 meses son limitados para
lograr comparaciones con los datos en la literatura.

En cuanto a las exenteraciones pélvicas debidas a carcino-
ma cérvico-uterino recurrente a radioterapia se comentó: “En-
tre 40 a 50% de las laparotomías para estos casos, no puede
realizarse la exenteración por encontrar enfermedad no rese-
cable”. Existen otras indicaciones distintas a la enfermedad
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no resecable para abortar la realización de una exenteración,
como son la presencia de metástasis peritoneales, hepáticas o
en ganglios para-aórticos(1,16,17). A pesar de reconocer que la
enfermedad no resecable es una contraindicación para la ciru-
gía, en el cuadro VI del mencionado trabajo se comentó que
el parametrio fijo es un factor pronóstico adverso, de forma
tal que aún en estos casos entendemos que en el Hospital Ge-
neral de México realizan esta cirugía con fines paliativos, a
pesar de que como fue señalado en el texto tiene una morbili-
dad y mortalidad sustancial. Es indispensable indicar que un
gran número de autores están en desacuerdo con las exentera-
ciones pélvicas paliativas pues son excepcionales las pacien-
tes con un beneficio real de este procedimiento(1,16,17).

En el cuadro VI se indicó que el tiempo de vigilancia fue
de 3 a 10 años. Nuevamente es necesario expresar los datos
con la temporalidad utilizada en forma internacional, es de-
cir a cinco y 10 años, para comparar los resultados con los
conocidos en la literatura.

Estamos totalmente de acuerdo con el Dr. Torres Lobatón en
que la cirugía radical mantiene su vigencia en el tratamiento del
cáncer cérvico-uterino. Sin embargo, es menester señalar las
controversias existentes en este campo quirúrgico complejo, para
que el lector tenga una óptica amplia de estos procedimientos,
pues la histerectomía radical y las exenteraciones pélvicas son
procedimientos en constante cambio y evolución. Entendemos
perfectamente que el autor presenta su experiencia, pero es ne-
cesario contrastarla adecuadamente con los datos internaciona-
les, dado que los múltiples lectores de su trabajo no serán sólo
especialistas en oncología, como el que esto suscribe, sino tam-
bién por médicos de otras especialidades que no tienen una
perspectiva del complejo tratamiento quirúrgico del cáncer cér-
vico-uterino. Finalmente, también concordamos en que los es-
fuerzos en el campo de la lucha contra el cáncer cérvico-uteri-
no deben encaminarse preferentemente al diagnóstico tempra-
no de esta enfermedad en etapas no invasoras que permiten
tratamientos menos complejos y mórbidos que la cirugía radical.

Atentamente:

Dr. Carlos Manuel Ortíz-Mendoza
Oncólogo Cirujano, Hospital General Tacuba, ISSSTE

Lago Ontario No. 119, Col Tacuba
C.P. 11410 México, D.F.

E-mail: cortizmendoza@yahoo.com.mx.
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