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PARAMETRECTOMIA COMO TRATAMIENTO DE CANCER CERVICOUTERINO 
INCIDENTAL EN UMAE GINECO 4 LUIS CASTELAZO AYALA, IMSS. 
 
INTRODUCCION: En aproximadamente 5.3% de las pacientes con cáncer 
cervicouterino invasor el diagnóstico se establece en la pieza quirúrgica de 
histerectomía realizado por patología benigna; en imprescindible el tratamiento 
complementario pues de no hacerlo implica una menor sobrevida. La mayor parte de 
los autores han optado por la radioterapia complementaria con sobrevida mayor al 
80%; sin embargo el tratamiento quirúrgico con parametrectomía radical y 
linfadenectomía pélvica y paraortica es preferido por otros, aduciendo la ventaja 
innegable de establecer la extensión real y de la enfermedad y manteniendo la 
funcionalidad sexual y hormonal en la mayor parte de las pacientes, además de que 
puede ser considerado un tratamiento definitivo y no ameritar radioterapia 
complementaria. 
Material y Métodos: Se revisaron los expedientes de  pacientes sometidas a 
parameterectomia radical con LPB y LPA en el servicio de Oncología ginecológica 
durante el periodo de 1999 a 2013, encontrándose 19 pacientes en total, de las cuales 
se excluyeron 3 pacientes por no contar con expediente clínico, se analizaron los 
parámetros demográficos, el diagnóstico preoperatorio, la morbilidad trans y 
postoperatoria, terapia adyuvante, periodo libre de enfermedad y el estado actual de 
nuestras pacientes  
RESULTADOS: De las 16 pacientes, analizadas: la edad promedio fue de 48 años 
(24-75 años), los diagnostico preoperatorio de la histerectomia extrafascial fue 
miomatosis uterina en 10 casos (62.5%) y LIEAG en 5 casos (31.25%) y un caso por 
prolapso genital (6.25%). El tipo hitologico de cancer cervicouterino fue: 9 casos 
epidermoide (56.25%) y 4 casos adenocarcinona (25%),  2 casos de adenoescamoso 
(12.5%) y un caso de adenosarcoma (6.25%) El tiempo promedio fue de  53.12 dias 
(28-109 dias) entre cirugia por patologia benigna y la cirugia complementaria 
(parameterectomia radical con LPB y LPA).  El abordaje de la cirugia: 12 casos 
laparotomia (75%) y 4 casos laparoscopia (25%). Con un tiempo quirurgico promedio 
247 min(100-490min). El sangrado transoperatorio promedio 872.5ml (120-3000ml), 5 
pacientes (31.25%) ameritaron transfusion sanguinea. 
Se presentaron complicaciones transoperatoria: 2 pacientes (12.5%): lesiones 
incidentales de vejiga en abordaje de laparotomomia, la cuales se suturaron sin 
complicaciones. Se reportaron 4 pacientes (25%) complicaciones postquirurgicas: 2 
dehiscencias de heridas quirurgicas, un acodamiento de ureter y una fistula 
uterovaginal. La etapa clinica de cancer cervicouterino posterior  parameterectomia 
radical con LPB y LPA fue de 13 casos EC 1B1 (81.25%),  3 casos EC 3B(18.75%). En 
3 pacientes (18.75%)  se encontró enfermedad residual; 2 en ganglios pelvicos y uno 
en vagina y parametrios, 2 pacientes (12.5%) recibieron radiación adyuvante y un 
paciente recibio radioterapia y braquiterapia. En ninguna de las 16 pacientes se 
reportaron ganglios retroperitoneales positivos.El promedio de vigilancia de pacientes 
es  33.31 meses (1-103 meses). No se ha reportado ninguna paciente con recurrencia 
de enfermedad.El estado actual de 16 pacientes; 15 viven sin actvidad tumoral, y 1 
paciente fallecio a 103 meses de seguimiento sin evidencia de actividad tumoral por 
causa externa a patologia maligna.  
CONCLUSIONES: Con base en nuestros resultados parameterectomia radical con 
LPB y LPA debe considerarse como primera opción terapéutica en cáncer 
cervicouterino invasor occulto posterior a tratamiento de patología benigna, ya que solo 
12.5 % requieren terapia adyuvante; esto implica que 87.5% de las pacientes 
mantendran su función hormonal y sexual, con mejor calidad de vida y  sin menos cabo 
de la sobrevida ni el periodo libre de enfermedad. 
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MARCO TEORICO 
 
El cáncer cervicouterino es un problema mundial de salud. Ocupa el segundo 
lugar en frecuencia entre los tumores malignos de la mujer, con más de 
500,000 casos cada año. El 75 al 86%% de los diagnósticos corresponde a 
países en vías de desarrollo, donde llega a representar 20 a 30% de los 
cánceres femeninos. El cáncer cervicouterino es responsable de más de 
250,000 defunciones anuales en el mundo, sobre todo en países 
subdesarrollados.1, 8, 26,27,2829,30  

En el 2008,  525,800 mujeres fueron diagnosticadas con CCU, representando el 
9% de los casos nuevos de cáncer y el 8% del total de muertes entre la 
población femenina 275,100 muertes fueron reportadas,  de las cuales el 88% 
fueron en países en vías de desarrollo con un total de 31, 400 fallecimientos en 
América Latina y el Caribe. 3,27 

 

Las principales causas de muerte por tumores malignos en mujeres de 20 y 
más años en 2011 son por cáncer de mama (13.8%) y cervicouterino (10.4 por 
ciento). El cancer cervicouterino afecta principalmente a las mujeres de 40 a 49 
(27 de cada 100 mujeres de 20 y más años). Para el caso del cáncer 
cervicouterino, pasa de 10 muertes por cada 100 mil mujeres de 40 a 49 años, 
a 30 de cada 100 mil de 65 a 74 años, hasta llegar a 55 en las mujeres adultas 
mayores de 80 años y más. La segunda causa de morbilidad hospitalaria entre 
las mujeres es por cáncer cervicouterino, en el grupo de 65 a 74 años se ubica 
la tasa más alta (53 casos de cada 100 mil mujeres de ese grupo de edad), le 
siguen las mujeres de 50 a 59 años (51 de cada 100 mil mujeres de este grupo 
de edad). 2 

En nuestro pais, los factores de riesgo de cáncer cervicouterino son: inicio 
temprano de la actividad sexual en 692 enfermas (57%), multiparidad en 772 
(63%) y nunca haberse realizado un estudio de citología cervical en 629 (55%). 
En 1,090 casos (89%) el diagnóstico histopatológico correspondió a carcinomas 
epidermoides, y en 127 (11%) a adenocarcinomas; 990 casos (81%) se 
diagnosticaron como carcinomas invasores y 227 (19%) como carcinomas in 
situ; 580 pacientes de las 1,135 clasificables (51%) tenían carcinomas in situ y 
estaban en estadio I y 555 (49%) estaban en etapas avanzadas. Las pacientes 
con carcinoma in situ tenían edad promedio de 35 años, las de estadio I de 42 
años, las de estadio II de 50 años, las de estadio III de 54 años y las de estadio 
IV de 51 años. 1 

 

En nuestro país una gran mayoría de casos son diagnosticados en etapas 
localmente avanzadas lo cual conlleva a utilizar tratamiento más agresivos 3 
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En el Distrito Federal segun los informes del Registro Histopatologico de 
neoplasias malignas (RHNM) del 2004 - 2006 se reortaron un total de 7817, 
casos nuevos de cancer cervical, de los cuales 4623 (59.1%) fueron cancer 
invasor y 3194 (40%) fueron cancer in situ, lo cual difiere a otras entidades 
federativas en donde el cancer in situ se diagnostico con mayor frecuencia. 
En nuestro hospital UMAE GINECO 4 LUIS CASTELAZO AYALA, IMSS se 
refiere que el cancer cervicouterino por grupo etario de mayor revalencia es de 
los 46 a 50 años,  con el 15%, y la etapa clinica conmayor prevalencia es la 
etapa clinica 1B( de acuerdo a laclasificacion del FIGO para cancer cervico 
uterino 2009) con el 53.35% 6 

 

El tratamiento en estos casos puede ser con cirugia radical o radioterapia. La 
mayoría de los casos de etapa clínica temprana de la enfermedad (estadio IA1 -
IIA según la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia ) se tratan y 
curan con histerectomía o radioterapia primaria. Histerectomía simple es 
curativa para los pacientes con enfermedad microinvasivo . Para los pacientes 
con cánceres en estadio IB1 - IIA , el tratamiento puede ser con histerectomía 
radical o radioterapia primaria. 3, 31 

Según las estadísticas de la Sociedad Americana del Cáncer, la tasa de 
supervivencia de cinco años por etapa es: Etapa IB - 80%, Estadio IIA - 63 %, 
Etapa IIB - 58%, Etapa III - 30%, Etapa IVA - 16 %.5, 25 
 

El tratamiento tradicional del CaCU ha sido la cirugía o la radioterapia, en 
ciertas situaciones la combinación de ambas. Para casos localmente 
avanzados en los cuales existe riesgo de enfermedad extrauterina (etapas IIB a 
IVA), la radioterapia es el tratamiento primordial. Sin embargo, el porcentaje de 
curación disminuye en etapas avanzadas y con tumores voluminosos.3 

La Histerectomía Radical (HR) y la Radioterapia (RT) primaria difieren 
significativamente en la morbilidad asociada y las complicaciones. La cirugía 
permite la preservación de la función ovárica y una mejor evaluación de los 
nódulos linfáticos, la variable más importante para la supervivencia.  
La HR se relaciona con una mejor tasa de supervivencia global y específica 
para cáncer.  En mujeres con tumores cervicales menores a 6cm de diámetro, 
el realizar una HR  se asocia a una reducción del 49% en la tasa de mortalidad 
comparado con la RT primaria. 10 
 
En 1968 Durrance informó por primera vez que la radioterapia postoperatoria 
fue bien tolerado después de la histerectomía simple, y que el pronóstico de 
estos pacientes fue excelente, sobre todo si no había evidencia de enfermedad 
grave en el momento de la cirugía. 23 
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La radioterapia primaria - Aunque los datos son limitados, RT primaria no 
parece ser un tratamiento adecuado para el cáncer de cuello de útero en 
comparación con la cirugía primaria. En un estudio retrospectivo de más de 
4.000 mujeres con cáncer de cuello uterino en etapa temprana identificados en 
el registro SEER, cirugía primaria resultó en una reducción del 59% en el riesgo 
de muerte en comparación con RT primaria. Por lo tanto, se recomienda no 
administrar RT en pacientes con cáncer de cuello uterino en estadio 
temprano.10 

La sobrevida global fue del 82% en pacientes tratadas con radioterapia y 
quimioterapia para el cancer cervicouterino.  No encontramos diferencia 
estadísticamente significativa entre terapia combinada vs radioterapia sola. La 
toxicidad es similar entre ambos grupos, no encontramos diferencia 
estadísticamente significativa en supervivencia entre HDR vs LDR. 3 
 

El carcinoma invasivo se encuentra después de la histerectomía simple puede 
tratarse segura y eficazmente con radioterapia postoperatoria, Sin embargo 
Tanto la parametrectomia radical y la radioterapia parecen ser eficaces en la 
prevención de la recurrencia pélvica después de la histerectomía simple para el 
carcinoma invasivo oculto.7,15  
 
Un beneficio de parametrectomia radical es que puede seleccionar a los 
pacientes que no tienen enfermedad residual identificable, y lo suficientemente 
bajo riesgo de recurrencia que puede obviar la morbilidad de la radioterapia.23 
 
Utilizando la cirugía radical o la radioterapia en etapa IB rendimientos 
enfermedad las tasas de supervivencia a 5 años del 87% al 92%. 31 

 
Después de la cirugía sola, la tasa de recaída es al menos 30%, y cinco años 
las tasas de supervivencia intervalo de 80 por ciento para la enfermedad en 
estadio IB a 30 por ciento para la enfermedad en estadio III. 24 
La histerectomía radical es superior a la radiación primaria. en las mujeres con 
cáncer de cuello uterino con lesiones menores de 6 cm 10 

 

El CCU puede ser un hallazgo incidental después de practicar una 
histerectomía simple indicada por condiciones ginecológicas benignas o 
lesiones preinvasoras. La incidencia del CCU invasivo oculto no es clara, en un 
estudio realizado por Park y colaboradores se reportó una incidencia del 5.3% 
de todos los cánceres cervicales. La mayoría de los pacientes con cáncer de 
cuello uterino en etapa temprana se someten a histerectomía radical con 
linfadenectomía pélvica y paraaortica, con tasas de supervivencia a 5 años del 
75% al 90%.7 
 
Las tasas de supervivencia a los 5 años correspondientes relativos para la 
enfermedad en etapa temprana fue del 92% cuando la enfermedad se ha 
limitado al cuello uterino. Las tasas de supervivencia se reducen a 56% para la 
enfermedad regional y el 17% para la enfermedad a distancia cuando estas no 
son tratadas. 10 
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Ante un CCU invasor oculto,  después de realizar una histerectomía simple,  las 
opciones de tratamiento incluyen una segunda cirugía radical o radiación 
adyuvante.  El cáncer cervicouterino invasivo oculto después de realizada una 
histerectomía simple puede ser a consecuencia de diversas causas, la ausencia 
de lesiones invasivas en la muestra de conización de pacientes con NIC  o Cis, 
citología cervical falsa-negativa, no revisar el resultado de la citología cervical 
previo a la cirugía, la evaluación inadecuada de una citología cervical o biopsia 
anormales, al no ser posible realizar cono-biopsia o  curetaje endocervical 
cuando está indicado, error en la evaluación colposcópica o cuando no existe 
evidencia clínica de cáncer. 7, 15. 
 
Las pacientes en etapas tempranas avanzadas (Etapa Ia2- IIA) requieren de un 
tratamiento definitivo, ya sea radioterapia, quimioradioterapia concomitante o 
parametrectomía radical, debido al incremento en el riesgo de recurrencia y 
muerte. 7 
 
Cuando el cáncer oculto se descubre después de la histerectomía simple para 
indicaciones benignas o cáncer cervical preinvasiva, las opciones para estos 
pacientes incluyen la segunda cirugía con parametrectomia radical, colpectomia 
parcial y linfadenectomía pélvica o radiación adyuvante 7,15.  
 

Histerectomía simple es una opción quirúrgica ampliamente aceptada para 
FIGO etapa IA1, pero para las mujeres con etapa FIGO IA2 al IIA, la 
supervivencia después de la histerectomía extrafascial a los 5 años es inferior 
al 50% en comparación con el 89% después de cualquier cirugía radical o 
radioterapia 11 

 
El problema radica en la elección de la modalidad de tratamiento adecuado 
para esta enfermedad rara. Histerectomía Radical se realiza como tratamiento 
primario para el cáncer de cuello uterino en estadio IIA o IB. Las tasas de 
supervivencia global y libre de enfermedad a los 5 años para el tratamiento 
quirúrgico primario de cáncer de cuello uterino se registraron un 83% y 74%, 
respectivamente.  
Parametrectomia radical como tratamiento quirúrgico en pacientes con cáncer 
invasivo del cuello uterino recurrente que fueron inicialmente tratados con 
histerectomía simple fue descrita por primera vez por Daniel y Brunschwig en 
1961 15 
 

La parametrectomía radical (PR), que consiste en una resección del parametrio, 
vaginectomía del tercio superior y linfadenectomía  pélvica paraórtica, puede 
realizarse como un tratamiento definitivo en las pacientes a las que se realizó 
una histerectomía simple con el hallazgo incidental de un CCU invasor. 
La mayoría de las pacientes con diagnóstico de CCU en etapa temprana son 
sometidas a Histerectomía radical (HR) junto con linfadenectomía pélvica +/- 
paraórtica, con una tasa de sobrevivencia a 5 años de 75-90%. 7 
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Los pacientes con cáncer invasivo que son buenos candidatos para la cirugía y 
que no tienen la enfermedad del parametrio pueden tratarse con 
parametrectomia radical y vaginectnomía superior con linfadenectomía pélvica y 
para-aórtica y pueden ser consideradas tratamientos definitivos en estas 
pacientes. 15 

La reintervención quirúrgica radical es una alternativa aceptable excluyendo a 
las pacientes con CCU de alto grado y compromiso del espacio linfovascular 
positivo. 15 
 

Estudios institucionales individuales han demostrado que parametrectomia 
radical es factible y los resultados en las tasas de recurrencia de entre 0 a 11 
por ciento y una tasa de supervivencia global a los cinco años más del 96%. 
 
La selección cuidadosa de Parametrectomia radical para los pacientes con 
poca probabilidad de que tenga un tumor residual será obviar la necesidad de la 
radiación en la mayoría de los casos. 21 
 
El tratamiento quirúrgico puede ser ventajoso, sin embargo, debido a que 
permite la evaluación de la medida real de la enfermedad pélvica, permite un 
pronóstico más preciso, y preserva mas tejido vaginal y, en consecuencia, las 
relaciones sexuales 22 
 
Un beneficio de la Parametrectomía Radical cuando se realiza en pacientes en 
las cuales no se identifica enfermedad residual cuenta con el suficiente bajo 
riesgo de recurrencia que se puede evitar la morbilidad de la radioterapia. 23 
En un estudio que incluyó 594 pacientes con CCU en etapa temprana (IA-IIA) y 
que fueron sometidas a HR, Wright y colaboradores observaron que el 11% 
presentó  metástasis parametrial. La presencia de metástasis parametrial es un 
fuerte predictor de sobrevivencia. La realización de un parametrectomia radical 
parece ofrecer un control local de la enfermedad y una disminución en el riesgo 
de recurrencia.13 
 
La estadificación quirúrgica del cáncer cervical oculta descubierta después 
histerectomía simple es necesario para indicar un tratamiento adyuvante. La 
laparoscopia combinada con la cirugía vaginal es factible y segura, la inducción 
de un menor número de adherencias lo cual es importante para la radioterapia 
adyuvante. 14 
Parametrectomia radical laparoscópica con linfadenectomía pélvica y para-
aórtica para el carcinoma de muñón cervical o vaginal se puede realizar con 
éxito y seguridad. 15 
 
Las ventajas de TLRP incluyen la realización de la cirugía bajo observación 
directa, una identificación más fácil del uréter, mejor hemostasia, y la falta de 
cuerpo uterino ocupar espacio en la pelvis, lo que hace la tarea totalmente 
factible. Nuestras experiencias preliminares sugieren que TLRP puede ser una 
alternativa útil en el tratamiento del cáncer cervical oculta poshisterectomía. 18 
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Se puede reducir la posibilidad de lesión de un órgano visceral durante los 
procedimientos vaginales y podría minimizar el sangrado vaginal de la disección 
vaginal.20 

La cirugía mínimamente invasiva evita las complicaciones de la radiación en el 
intestino, la vejiga y la vagina y preserva la función ovárica. Cuando los 
pacientes reciben una dosis de radiación de más de 60 Gy con un haz externo, 
6% -10% de los pacientes desarrollan complicaciones que requieren la 
intervención 11 

Los pacientes que no son candidatos a la radical parametrectomía y que 
pudiera tener una enfermedad más extensa pueden ser tratados con 
radioterapia con o sin quimioterapia. 15 

 
La Parametrectomía Radical (PR) es generalmente un procedimiento con 
mayor dificultad que una Histerectomía Radical (HR), debido a que la 
cicatrización hace que los planos sean más difíciles de distinguir y la ausencia 
de útero no permite la tracción. Las pacientes con enfermedad metastásica en 
los nódulos retroperitoneales deben recibir terapia adyuvante, la PR está 
contraindicada en estos casos ya que la terapia adyuvante que se requiere y la 
reintervención quirúrgica incrementan las adherencias y las complicaciones pos 
radiación. 19 
 
El cáncer cervical tiene una alta tasa de mortalidad, El tratamiento con la 
terapia de radiación local incluye la aplicación intravaginal de radio, que parece 
mejorar la tasa de supervivencia. Sin embargo, la falta de un útero significa la 
pérdida de la protección a los intestinos de la exposición radiación. Por lo tanto, 
se han reportado graves complicaciones rectosigmoideas después del 
tratamiento de radiación, incluyendo síntomas graves de proctitis con larga 
duración y fistula rectovaginal. Como consecuencia, las modalidades de 
tratamiento para el cáncer de cuello de útero oculta siguen siendo 
controvertidos. 20 
 
Radioterapia adyuvante primario no es una buena opción para los pacientes 
que son jóvenes y tienen miedo de la aparición de los síntomas de la 
menopausia como los bochornos ya que la radioterapia tiene un efecto tóxico 
sobre la reserva ovárica. La parametrectomia radical, más de 1/3 vaginectomía 
superior con linfadenectomía terapéutica es una opción controvertida y 
razonable para el tratamiento de estos pacientes. Si la parametrectomia radical 
revela alto grado (grado 3), LVSI positivos, la radioterapia adyuvante primario 
es la indicada.Las tasas de supervivencia a 5 años en los casos de carcinoma 
invasor del cuello uterino descubrió después de la histerectomía simple y 
tratados con radioterapia adyuvante se informó de que entre el 30% y el 93%. 
Aunque la radioterapia primaria es otra modalidad de tratamiento para el cáncer 
de cuello uterino invasivo que se encuentra en la histerectomía simple, la 
reoperación radical es otra opción para los pacientes que son jóvenes y el 
deseo de preservar la función ovárica y puede ser una alternativa aceptable 
excluir a los pacientes LVSI de alto grado y positiva. Radioterapia adyuvante 
primaria se puede recomendar en casos seleccionados con los resultados de 
alto grado, LVSI positivo. 15 
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No hubo diferencia en la sobrevivencia libre de enfermedad y en sobrevivencia 
total.Grupo RT/CCRT: 32 pacientes recibieron RT y 12 recibieron CCRT. A diez 
años  la sobrevivencia  libre de enfermedad fue de 93 % y sobrevivencia total 
fue de 94%. Se obtuvieron resultados de sobrevivencia similares en los grupos 
de  RT/CCRT y RP; pero el bajo rango de complicaciones tardías después de 
RP, la hace preferible en comparación con RT/CCRT.7 
 
Parametrectomia radical es una opción aceptable para los pacientes 
diagnosticados con un carcinoma de cuello uterino oculta en el momento de la 
histerectomía extrafascial 20 

 
Debido a los altos índices de morbilidad a largo plazo posterior a radioterapia o 
radioquimioterapia concomitante, la parametrectomía radical es preferible en 
pacientes seleccionadas con CCU invasor oculto en etapa Ia2 – IIA, siendo de 
mayor beneficio en aquellas que desean conservar la función ovárica y sexual. 7 
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JUSTIFICACION 
 
El cancer cervicouterino continua siendo un problema nacional de salud en 
nuestro país. Implica repercusiones en la morbilidad y mortalidad de nuestras 
pacientes; como tal, requiere de nuestra participación responsable y profesional 
en cada una de las circunstancias clínicas que su atención exija.  
En algunas ocasiones las pacientes son sometidas a histerectomía por 
patológica benigna o preinvasora del cervix uterino, y en el estudio histológico 
definitivo nos encontramos con la sorpresa de que se albergaba una neoplasia 
invasora del cervix uterino, ello nos plantea un dilema terapéutico sobre ¿cual 
es la mejor alternativa?; si la radioterapia o la reintervención quiúrgica para 
completar el procedimiento radical. Las dos conductas médicas ofrecen 
resultados similares en cuanto a periodo libre de enfermedad y sobrevida; sin 
embargo es imprescindible evaluar y analizar las repercusiones en cuanto o 
morbilidad de cada modalidad terapéutica. Hasta el primer semestre del 2004 
nuestra conducta era optar por la primera alternativa: sin embargo, posterior a 
esa fecha, hemos considerado a la cirugía como primera opción, siempre y 
cuando los reportes del estudio histológico apoyen que el tumor se encuentra 
confinado al cervix uterino. 
Es necesario analizar los resultados obtenidos con esta conducta médica para 
sustentar, si la cirugía debe ser, de acuerdo a los resultados, la mejor opción de 
terapia en las pacientes confinadas a nuestro cuidado. 
Para lo anterior es fundamental revisar los resultados de las pacientes tratadas 
con parametrectomía radical y linfadenectomía pélvica y/o retroperitoneral en 
esta circunstancia clínica a partir del 2004. Con base en ello podremos tener 
bases sólidas para determinar cual debe ser nuestro planteamiento terapéutico 
en estos casos. 
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El tratamiento del cáncer cervicouterino invasor diagnosticado posterior a una 
histerectomía extrafascial implica una dicotomía difícil de dilucidar en el 
tratamiento posterior de esta circunstancia clínica; por un lado existen autores 
que abogan por complementar el tratamiento mediante radiaciones ionizantes, 
sustentando buenos resultados oncológicos en cuanto a sobrevida y periodo 
libre de enfermedad; sin embargo, algunos otros, respaldan que la mejor opción 
es complementar la cirugía radical mediante parametrectomía radical con 
linfadenectomía pélvica y/o retroperitoneal, para que, de esta manera, se 
sustente, perfectamente, que pacientes deben recibir terapia complementaria 
sin sacrificar los resultados finales, pero; sin agregar la morbilidad potencial que 
conlleva la radiación complementaria 
Por lo anterior; y dado que no conocemos, a nivel nacional, cuales son los 
resultados logrados con la conducta quirúrgica complementaria es 
imprescindible analizar nuestros resultados y, de esta manera, ofrecer a la 
comunidad oncológica nacional bases para normar la mejor conducta ante esta 
eventualidad clínica 
Nuestra interrogante parte de las siguientes premisas:  
¿La parametrectomia radical es la primera alternativa terapéutica en el cáncer 
cervicouterino incidental? 
¿Qué ventajas ofrece sobre la radioterapia adyuvante como primera opción? 
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HIPOTESIS 
 

La parametrectomia radical es un tratamiento quirurgico radical que ofrece los 
mismos resultados que la radioterapia en pacientes con cancer cervicouterino  
incidental, sin embargo se puede preservar la funcion ovarica y obviar las 
complicaciones de la radioterapia. 
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OBJETIVO GENERAL:  
 
Analizar los resultados de la parametrectomia radical (PR) con linfadenectomía 
pélvica bilateral (LPB) y paraortica (LPA)  en el tratamiento del cáncer 
cervicouterino incidental (CCI) de las pacientes tratada en la UMAE Gineco 4 
LUIS CASTELAZO AYALA, IMSS en el periodo de 2004 - 2013. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
Determinar la extensión real de la enfermedad en las pacientes diagnosticadas 
con cáncer cervicouterino incidental 
 
Conocer la morbi-mortalidad transoperatoria y postoperatoria de la 
parametrectomia radical  
  
Contrastar los resultados obtenidos con lo reportado en la literatura mundial, 
tanto en la cirugía como con la radioterapia  
 
Identificar los parámetros histológicos y clínicos que fundamenten los criterios 
de selección; indicativos de parametrectomía radical 
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MATERIAL Y METODOS 
 
El presente estudio es retrospectivo, descriptivo y analitico, Se revisaron los 
expedientes de  pacientes sometidas a parameterectomia radical con LPB y 
LPA en el servicio de Oncología ginecológica de la UMAE Gineco 4 LUIS 
CASTELAZO AYALA, IMSS durante el periodo de 1999 a 2013 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSION 
 

• Pacientes sometidas a parameterectomia radical con LPB y LPA en el 
servicio de Oncología ginecológica de la UMAE Gineco 4 LUIS 
CASTELAZO AYALA, IMSS durante el periodo de 1999 a 2013 

• Pacientes a quienes se les corrobore el diagnostico por el servicio de 
patologia de nuestro hospital 

• Pacientes que tengan los paramtros de analisis completos en el 
expediente 

• Pacientes que tengan seguimiento minimo de 3 meses 
 
CRITERIOS DE EXCLUSION 

• Pacientes con segundo primario 
 
CRITERIOS DE ELIMINACION 

• Pacientes que no cuenten  con expediente clinico completo 
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VARIABLES 
• Edad 
• Diagnóstico preoperatorio, 
• Sangrado transquirurgico 
• Tiempo quirurgico 
• Abordaje quirurugico 
• Morbilidad trans y postoperatoria,  
• Etapa clinica final 
• Terapia adyuvante 
• Periodo libre de enfermedad  
• Estado actual de nuestras pacientes 

 
 
ANALISIS ESTADISTICO 
Se utilizo estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y porcentajes. 
Se analizaran las variables para ver si hay diferencia con la X2 
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RECURSOS HUMANOS 
 
Jefe del servicio de Oncologia Gincologica de la UMAE Gineco 4 LUIS 
CASTELAZO AYALA, IMSS 
 
Medico Residente de Ginecologia y OBstetricia de la UMAE Gineco 4 LUIS 
CASTELAZO AYALA, IMSS 
  
 
RECURSOS MATERIALES 
 
Base de datos del servicio de Oncologia Gincologica de la UMAE Gineco 4 
LUIS CASTELAZO AYALA, IMSS 
Expedientes clinicos del archivo 
Hoja de captura de datos 
Equipo de computo propiedad de los investigadores 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	   19	  

ASPECTOS ETICOS 
 
El estudio no involucra directamente a las pacientes de acuerdo a los principios 
de justicia, equidad, beneficiencia y no mal eficiencia. El presente estudio 
cumple con los lineamientos establecidos en la declaracion de Helsinki y los 
lineamientos de la oms, asi como las recomendaciones de las guias de la 
buena practica clinica. 
De acuerdo con lo estudiado en el Reglamento de la Ley General de Salud, en 
materia de investigacion para la salud, titulo segundo "De aspectos eticos de 
investigacion en seres humanos" , capitulo I, "Disposiciones comunes"  Articulo 
17 seccion I de dicha Ley, la investigacion actual se considera como 
"investigacion sin riego" para las pacientes, puesto que los datos se obtuvieron 
de expedientes clinicos. 
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RESULTADOS 
 
De las 16 pacientes, analizadas: la edad promedio fue de 48 años ( 24-75 
años), los diagnosticos preoperatorios de la histerectomia extrafascial fue 
miomatosis uterina en 10 casos (62.5%) y LIEAG en  5 casos (31.25%) y 1 caso 
por prolapso genital (6.25%), el tipo histologico de cancer cervicouterino fue: 
epidermoide con 9 casos ( 56.25%) y adenocarcinona 4 casos (25%),  1 caso 
de adenosarcoma (6.25%) y 2 casos de epidermoide con adenocarcinoma 
(12.5%).  
 
El tiempo promedio entre cirugia por patologia benigna y la cirugia 
complementaria(parameterectomia radical con LPB y LPA) fue de  53.12 dias 
(28 - 109 dias), el abordaje de la cirugia fue: 12 casos laparotomia ( 75 %) y 4 
casos laparoscopia ( 25 %).  
 
El tiempo quirurgico promedio fue de   minutos 247.18 minutos( 100 - 490 
minutos). El sangrado transoperatorio promedio fue de 872.5 ml ( 120 - 3000 
ml), 5 pacientes ameritaron transfusion sanguinea (31.25%): 1 paciente amerito 
6 concentrados eritrocitarios,  1 paciente amerito 3 concentrados eritrocitarios, 1 
paciente 2 concentrados eritrocitarios y 2 pacientes 1 concentrado eritrocitario. 
 
Se presentaron complicaciones transoperatoria: en 2 pacientes ( 12.5%): 
lesiones incidentales de vejiga en abordaje de laparotomomia, la cuales se 
suturaron sin complicaciones. Se reportaron 4 pacientes (25%) complicaciones 
postquirurgicas: 2 dehiscencias de heridas quirurgicas, 1 acodmiento de ureter 
y 1 fistula uterovaginal.  
 
La etapa clinica de cancer cervicouterino posterior  parameterectomia radical 
con LPB y LPA fue de 13 casos E C 1B1 (81.25 %),  3 casos E C 3B(18.75%). 
En 3 (18.75%) pacientes se encontró enfermedad residual; 1 en vagina y 
parametrios y 2 en ganglios pelvicos, 2 pacientes recibieron radiación 
adyuvante y 1 paciente recibio radioterapia y braquiterapia.  
 
En ninguna de las 16 pacientes se reportaron ganglios retroperitoneales 
positivos. 
 
El promedio de vigilancia de pacientes es  33.31 meses (1-103 meses).  
No se ha reportado ninguna paciente con recurrencia de enfermedad. 
 
El estado actual de 16 pacientes; 15 viven sin actvidad tumoral, y 1 paciente 
fallecio a 103 meses de seguimiento sin evidencia de actividad tumoral por 
causa externa a patologia maligna. 
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DISCUSION 
Con base en nuestros resultados parameterectomia radical con LPB y LPA 
debe considerarse como primera opción terapéutica en casos donde se 
diagnostica cáncer cervicouterino invasor posterior a tratamiento de patología 
benigna, solo el 9% requieren terapia adyuvante con radiaciones, lo cual las 
excluye de la morbilidad posradioterapia y mantiene su función hormonal y 
sexual con buenos resultados en el periodo libre de enfermeda y la sobrevida. 
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CONCLUSIONES 
 
Cuando el cáncer cervicouterino oculto se descubre después de la 
histerectomía simple las opciones de tramiento son 2 cirugia radical o radiación 
adyuvante. La supervivencia después de la histerectomía extrafascial a los 5 
años es inferior al 50% en comparación con el 89% después de cualquier 
cirugía radical o radioterapia 11 
 

Las opciones de tratamiento y que parecen ser eficaces en la prevencion son: 
una segunda cirugía con parametrectomia radical: colpectomia parcial y 
linfadenectomía pélvica paraortica descrita por primera vez por Daniel y 
Brunschwig en 1961,  o radiación adyuvante 7, 15. 
 
Un beneficio de parametrectomia radical puede obviar la morbilidad de la 
radioterapia, permite la evaluación de la medida real de la enfermedad pélvica, 
permite un pronóstico más preciso, y preserva mas tejido vaginal y, en 
consecuencia, las relaciones sexuales 21, 22,23 

 

Estudios previos han evaluado el papel de parametrectomy radical en pacientes 
con cáncer oculto después de la histerectomía: Gori et al. , Leath et al . , A. 
Buda et al. reportan complicaciones quirúrgicas postoperatorias:  que van 
desde el 7 - 30 % ; como lo son transfusión de sangre, cistotomía incidental  e 
íleo postoperatorio.11,21,22  
 
Una evaluación compuesta de todas las series publicadas en parametrectomy 
radical laparoscópica se observaron menos complicaciones que con el abordaje 
abierto.18 

 
La Re-intervención quirurgica con parametrectomia radical y linfadenectomia 
pélvica y poaraortica debe considerarse en casos de cáncer de cuello de útero 
oculta después de la histerectomía simple, ya que es un tratamiento seguro y 
factible en pacientes seleccionados con cáncer de cuello uterino invasivo 
oculto: es el tratamiento de elección para la preservación de la función ovárica y 
evitar la posible morbilidad y los efectos secundarios a largo plazo de la 
radioterapia7,10,11,15. 

 
Con los resultados obtenidos en nuestro estudio se concluye lo siguiente: 
 

La edad promedio al momento del diagnostico de cancer cervicouterino 
incidental fue de 48 años 
 
Los diagnostico preoperatorio a cancer cervico uterino incidental mas frecuente 
de fue miomatosis uterina ( 62.5 %), seguido de LIEAG (31.25 %)  
 
El tipo hitologico mas frecuente de cancer cervicouterino incidental fue: 
epidermoide 56.25% 
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El tiempo promedio entre cirugia por patologia benigna y la cirugia 
complementaria(parameterectomia radical con LPB y LPA) fue de  53 dias  
 
Se presentaron complicaciones transoperatoria: en 12.5% lesiones incidentales 
de vejiga en abordaje de laparotomomia, la cuales se suturaron sin 
complicaciones.  
 
La etapa clinica de cancer cervicouterino posterior  parameterectomia radical 
con LPB y LPA, mas frecuente fue E C 1B1 con 81.25 % 
 

Solo En 3 pacientes se encontró enfermedad residual; que ameritaron terapia 
adyuvante con radioterapia. 
 

No se ha reportado ninguna paciente con recurrencia de enfermedad. 
 
La parameterectomia radical con LPB y LPA debe considerarse como primera 
opción terapéutica en cáncer cervicouterino invasor occulto posterior a 
tratamiento de patología benigna, ya que solo 12.5 % requieren terapia 
adyuvante; esto implica que 87.5% de las pacientes mantendran su función 
hormonal y sexual, con mejor calidad de vida y  sin menos cabo de la sobrevida 
ni el periodo libre de enfermedad. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UMAE GINECO 4 LUIS CASTELAZO AYALA 
HOJA DE CAPTURA DE DATOS 
PROTOCOLO PARAMETRECTOMIA 

 
NOMBRE DEL PACIENTE: 
NUMERO DE AFILIACION: 
EDAD: 
IMC______________           
DM: 1 si  2 no      
HAS: 1 si 2 no 
FECHA DE CIRUGIA:  
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: 
ETAPA CLINICA POSTOPERATORIA 

1. IA 
2. IB1 
3. IB2 
4. IIA1 

FECHA DE PARAMETRECTOMIA 
SANGRADO__________________         PAQUETES GLOBULARES 
TRANSFUNDIDOS_________ 
TIEMPO QUIRURGICO: 
ABORDAJE QUIRURGICO 

1. LAPAROTOMIA 
2. LAPAROSCOPIA 

MORBILIDAD: 
COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS:  

1. LESION VESICAL 
2. LESION INTESTINAL 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
1. ILEO POSTOPERATORIO 
2. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 
3. INFECCION DE CUPULA VAGINAL 

RESIDUAL EN PIEZA QUIRURGICA 
1. VAGINA 
2. PARAMETRIOS 

METASTASIS GANGLIONARES 
1. GANGLIOS PELVICOS 
2. GANGLIOS PARAORTICOS 

RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA 
1. SI 
2. NO 

SEGUIMIENTO ____________(meses) 
RECURRENCIA.             1.   SI           2. NO 
SITIO DE RECURRENCIA.___________________ 
ESTADO ACTUAL.       1. VSAT       2. VCAT     3. PSAT    4. PCAT    5. MSAT   6. 
MCAT 
 
 

 

 

Guía de Referencia Rápida 

 
 
 

Diagnóstico y Tratamiento de 
Taquipnea Transitoria del 

Recién Nacido 
 
 
 

Octubre 2009 
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