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Cirugía radical en cáncer cervicouterino persistente o 
recurrente a radiación: experiencia con 500 pacientes
Radical surgery for persistent or recurrent cervical 
cancer after radiation therapy: an experience with 
500 patients

Abstract
Background: Laparotomies as a kind of rescue surgery represent the last chance of cure in a selected 
group with cervical cancer recurrent after radiotherapy. Objective: To show a 40-year institutional ex-
perience of laparotomies in patients with cervical cancer in an attempt to perform a pelvic exenteration 
or a class 3 hysterectomy. Material and methods: A review of cases at the Oncology Service of the 
Hospital General de México from 1966 to 2006. Results: Nine hundred and thirty-one laparotomies were 
conducted with 429 pelvic exenterations and 71 radical hysterectomies. Four hundred and thirty-one 
patients (46.2%) were irresectable, 73.3% of whom had a tumor outside the pelvis. Seventy-one radical 
hysterectomies were made and 28.1% developed major complications. Four patients died (5.6%) and 
61.2% were free of disease at 30 months. Two hundred and fourteen anterior exenterations were made 
(49.8%), 208 total exenterations (48.4%) and 7 posterior exenterations (1.6%). Thirty percent developed 
major complications with a global operative mortality of 10.7% which was reduced to 3.7% in the last 
6 years. Forty-eight percent of these patients were free of disease at 24 months. A total of 58.3% of 
the anterior exenterations and 41.7% of the total exenterations (p = 0.04) were included in this study. 
Conclusion: Pelvic exenteration is an elegible surgical procedure for persistent or recurrent cervical cancer 
after radiation therapy. 

Key words: rescue surgery, cervical cancer, radiotherapy, treatment failure, recurrent cancer

Resumen
Introducción: Las laparotomías destinadas a realizar algún tipo de cirugía de rescate constituyen  la 
última oportunidad para la curación de un grupo seleccionado de pacientes con cáncer cervicouterino  
recurrente a radiación. Objetivo: Mostrar una experiencia institucional de 40 años en pacientes con 
cáncer cervicouterino, exploradas quirúrgicamente con el fin de realizar una exenteración pelviana o una 
histerectomía radical clase 3. Material y métodos: Revisión de la casuística del Servicio de Oncología del 
Hospital General de México entre los años 1966 y 2006. Resultados: Se realizaron 931 laparotomías con 
429 exenteraciones pelvianas y 71 histerectomías radicales. Cuatrocientas treinta y un pacientes (46.2%) 
mostraron lesiones irresecables, de las cuales el 73.3% tenía tumor fuera de la pelvis. Se efectuaron 
71 histerectomías radicales, de las cuales el 28.1% presentaron complicaciones graves. Se produjeron 
4 fallecimientos (5.6%) y el 61.2% de las participantes evolucionó, a los 30 meses, sin evidencia de 
enfermedad. Se realizaron 214 exenteraciones anteriores (49.8%), 208 totales (48.4%) y 7 posteriores 
(1.6%). El 30% presentó complicaciones graves, con una mortalidad operatoria global del 10.7%, la 
cual descendió al 3.7% en los últimos 6 años del estudio. El 48.8% de estas pacientes tuvo un segui-
miento a 24 meses sin evidencia de enfermedad. Se incluye el 58.3% de las  exenteraciones anteriores y 
el 41.7% de las exenteraciones totales (p = 0.04). Conclusiones: La cirugía radical, representada por las 
exenteraciones pelvianas, mantiene su vigencia en el tratamiento del cáncer cervicouterino persistente 
o recurrente a radiación.

Palabras clave: cirugía de rescate, cáncer cervicouterino, radioterapia, fallo de tratamiento, cáncer recurrente
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Introducción
El cáncer cervicouterino constituye un problema mun-

dial de salud; ocupa el segundo lugar en frecuencia entre 
los tumores malignos de la mujer,  con más de 500 000 
casos diagnosticados cada año y 200 000 defunciones. El 
75%  de los diagnósticos se lleva a cabo  en países en vías 
de desarrollo, donde se estiman incidencias hasta de un 
44 por 100 000 mujeres.1-4

En México, de acuerdo con informes de la Secretaría 
de Salud se ha reducido la mortalidad por esta afección 
a partir de 1998 a un ritmo de casi 5% por año.5,6 Sin 
embargo, por lo menos el 50% de los ingresos por cáncer 
cervicouterino en instituciones que manejan población sin 

acceso a la Seguridad Social, como el Hospital General de 
México,7 está vinculado con las etapas avanzadas de la 
enfermedad, que son responsables de las más de 4 000 
defunciones que año a año se registran en nuestro país. 
Todo ello a pesar de los avances que se han tenido en 
años recientes en la terapéutica de este padecimiento con 
la implementación de modernos equipos de radioterapia 
y con la incorporación de la quimioterapia mediante es-
quemas a base de platino como agente radiosensibiliza-
dor.2-4

Las pacientes con fracaso en la radioterapia y con tu-
mor limitado a la pelvis son candidatas a evaluación para 
posibles cirugías de rescate, con la condición de que su 
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reserva funcional sea óptima y que estén dispuestas  a to-
lerar procedimientos quirúrgicos que conllevan una mor-
bilidad de hasta un 60%, cifras de mortalidad operatoria 
que en algunas series alcanzan el 10% y un seguimiento 
a 5 años sin evidencia de enfermedad,  que en la mayor 
parte de las publicaciones no rebasa el 45%.8-14

En esta comunicación se muestran 40 años de expe-
riencia del Servicio de Oncología del Hospital General de 
México Organismo Descentralizado (OD) en el abordaje 
quirúrgico de pacientes con cáncer cervicouterino inva-
sor sometidas inicialmente a radioterapia, en quienes se 
obtuvo fracaso con esta forma de tratamiento y fueron 
sometidas a exploración quirúrgica con miras a realizar 
una cirugía de rescate consistente en exenteraciones pel-
vianas8-14 o, en casos muy seleccionados, a una histerec-
tomía radical clase 3.15,16 

Material y métodos
Entre el 1 de enero de 1966 y el 31 de diciembre del 

2006, en el Servicio de Oncología del Hospital General de 
México  OD se laparotomizaron 931 pacientes con cán-
cer cervicouterino persistente o recurrente a radioterapia, 
con óptima reserva funcional y  tumor limitado a la pelvis 
por hallazgos de exploración clínica y estudios de imá-
genes, con la finalidad de realizar en ellas una cirugía de 
rescate como última posibilidad para obtener el control 
de la enfermedad.

Previa preparación intestinal, se realizó una laparoto-
mía media supraumbilical e infraumbilical y se llevó a ca-
bo una evaluación de las cavidades abdominal y pelviana. 
Cuando se demostró actividad tumoral fuera de la pelvis, 
se tomó biopsia transoperatoria del o los tejidos sospe-
chosos de malignidad  y se procedió a iniciar la disección 
ganglionar pelviana por el lado más afectado por el tu-
mor (Figura 1).  Con informe positivo para metástasis, se 
dio por terminada la intervención quirúrgica  y, en el resto 
de las pacientes, se completó la disección ganglionar.

En ausencia de tumor parametrial y con separación de 
vejiga y recto sin dificultad, se procedió a  realizar una 
histerectomía radical clase 3,2,3 mediante el pinzamiento, 
corte y ligadura de los ligamentos uterosacros en la vecin-
dad del recto y ulteriormente a separar ambos uréteres 
del tejido parametrial  y paracervical hasta unos 2 cm an-
tes de su entrada a la vejiga, extrayendo de esta manera 
el espécimen y dejando un  margen suficiente a la vagina.

En el resto de las pacientes la pieza se extrajo en un 
bloque, con la extirpación de la vejiga (exenteración ante-
rior; Figura 2), el recto (exenteración posterior),  o ambas 
estructuras (exenteración total; Figura 3). En algunos ca-
sos fue necesario llevar a cabo un tiempo perineal para la 
extracción completa del espécimen. En esta serie, la infil-
tración a la pared y al piso de la pelvis se consideró como 
una contraindicación para  continuar la cirugía. 

La reconstrucción de la vía urinaria se realizó mediante 
un segmento desfuncionalizado del íleon terminal (con-
ducto de Bricker; Figura 4), o bien mediante un segmento 
desfuncionalizado del recto sigmoides (conducto sigmoi-
deo). Algunos casos fueron resueltos con derivaciones 
urinarias continentes.  En las exenteraciones totales y pos-
teriores se llevó a cabo una colostomía definitiva (Figura 
5).  En las pacientes tratadas con histerectomía radical se 
colocó  un drenaje Penrose en el lecho, mientras que en 
las exenteradas se dejó una compresa en el piso pelviano, 
que se retiró a las 36 horas. Las pacientes exenteradas 
permanecieron hospitalizadas en la unidad de cuidados 
intensivos durante un mínimo de 72 horas y todas reci-
bieron protección con antibióticos.

Las variables analizadas en el estudio incluyeron: aspec-
tos clínico patológicos de las pacientes, tipos de cirugía 
realizada, morbimortalidad operatoria y resultados del 
tratamiento quirúrgico por tipo de cirugía. Para fines del 
análisis,  los resultados en cuanto a la frecuencia con que 
se realizaron histerectomías radicales y la evaluación de la 
mortalidad operatoria de la serie global se dividieron en 
3 períodos: el primero, de 1966 a 1979, el segundo, de 
1980 a 1989 y el tercero, de 1990 a 2006.

Los resultados obtenidos fueron sometidos a análisis 
estadístico mediante el programa Epi-Info versión 6.04. 
Se utilizaron las pruebas de la t de Student y de chi al 
cuadrado.

Resultados
En 500 pacientes de las 931 laparotomizadas se efec-

tuaron intervenciones con fines de curación (53.7%) y en  
431  se demostró la presencia de tumores  irresecables, 
de las cuales el 73.3% tenía un tumor fuera de la pelvis.

Las características clínico-patológicas de  las 500 pa-
cientes tratadas con cirugía radical se muestran en  la Ta-
bla 1. La paciente más joven tenía 23 años y la de mayor 
edad, 75 años. La media de edad  fue de 45 años. El 
90.8% cursaba con carcinomas epidermoides y el 94.6% 
de las enfermas mostró  lesiones avanzadas al ingreso al 
Servicio. En cuanto a los esquemas de radioterapia admi-
nistrados, el 60.4% de las pacientes recibió un ciclo pel-
viano de radioterapia como tratamiento de base (Tabla 1).
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Figura 1. Disección ganglionar pelviana, con sección de las ramas anterio-
res del plexo hipogástrico.

Figura 2. Producto de una exenteración pelviana total. Se muestra en la 
parte central la neoplasia, en el lado derecho de la figura la vejiga urinaria y 
en el izquierdo, el recto.
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Las cirugías radicales llevadas a cabo incluyeron 429 
exenteraciones pelvianas (85.8%) y 71 histerectomías ra-
dicales (14.2%). 

Histerectomías radicales
Se efectuaron 50 histerectomías radicales en el perío-

do 1966-1979 (50/351; 14.2%), 10 en el período 1980-
1989 (10/331; 3.0%) (p < 0.05) y 11 entre 1990 y 2006 
(11/249; 4.4%) (p > 0.05, al comparar los dos últimos 
grupos). 

La duración de los procedimientos quirúrgicos varió en-
tre 2.30 h y 5 h, con un promedio de 3 h. La menor canti-
dad de sangrado transoperatorio fue de 300 cc y la mayor 
de 2 800 cc, con un promedio de 800 cc. La estadía hos-
pitalaria varió entre 4 y 60 días, con un promedio de 6.

Treinta y dos pacientes tuvieron complicaciones en el 
posoperatorio (45.0%), de las cuales 20 (28.1%) se con-
sideraron graves. Entre éstas se incluyen: fístula vesicova-
ginal en 8 pacientes (11.2%), fístula ureterovaginal en 5 
(7.0%), fístula rectovaginal en 4 (5.6%), bronconeumo-
nía en 2 (2.8%) y obstrucción intestinal en 1 (1.4%). El 

90% de estas complicaciones (18 casos) se observaron en 
la primera serie. Las cifras de mortalidad posoperatoria 
fueron del 5.6% (4 pacientes) y todos los decesos ocu-
rrieron en el período de 1966 a 1979.

Hubo una evolución sin evidencia de enfermedad, con 
una media de  30 meses, en 30 de 49 pacientes  que 
tuvieron seguimiento (61.2%). Veintidós de las 71 enfer-
mas (30.9%) abandonaron sus controles, sin evidencia de 
enfermedad, durante los primeros meses que siguieron 
a la cirugía y no fueron consideradas para los resultados 
finales. 

Exenteraciones pelvianas
Se realizaron  214 exenteraciones anteriores, 208 exen-

teraciones totales y 7 posteriores.  El 82.9% de las deriva-
ciones urinarias consistió en  conductos ileales (Figuras 4 
y 5) y el 16.3% a conductos  sigmoideos (Figura 6). Única-
mente en  3 pacientes (0.6%) se realizaron derivaciones 
urinarias continentes.17

La duración de los procedimientos quirúrgicos varió en-
tre 2.45 h y 6.30 h, con un promedio de 4.30 h. El pro-
medio de pérdida sanguínea fue de 1 200 cc, con rangos 
que oscilaron entre 400 y 7 500 cc. La estadía hospitalaria 
varió entre 7 y 61 días, con un promedio de 14 días. 

El 49.1% de las pacientes presentó complicaciones 
en el posoperatorio. El 30% de éstas (129 pacientes) se 
consideraron como graves; las más relevantes fueron las  
relacionadas con dehiscencia de las suturas ureterales en 
45 pacientes (10.4%), las intestinales en 26 (6.0%) y la 
sepsis en 22 (5.1%). 

Tabla 1. Aspectos clínico-patológicos en 500 pacientes.

Variable Nº casos Porcentaje (%)

Edad
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80

< 23, > 75, media: 45 años

Afección
Cáncer epidermoide

Adenocarcinoma

Estadios
I
II
III
IV

No clasificables

Esquema de radioterapia

Ciclo pelviano*
Teleterapia**

Radioterapia fuera del servicio

 18
148
180

      115
 32
 7

454
46

 27
180
164
 54
75

     

302
137

61

3.6
29.6
36.0
23.0
 6.4
1.4

91.0
 9.2

5.4
36.0
32.8
10.8
15.0

    
60.4
27.4

12.2

*Radioterapia externa: 45-50 Gy + material radioactivo intracavitario: 30-35 Gy. 
**Radioterapia externa.                                  
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Figura 3. Lecho quirúrgico en una paciente sometida a una exenteración 
pelviana total.

Figura 4.  Segmento desfuncionalizado de íleon donde se llevarán a cabo 
las anastomosis ureterales.

Figura 5. Estoma del conducto ileal (lado derecho) y de la colostomía (lado 
izquierdo).
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La mortalidad posoperatoria observada en esta serie 
fue del 10.7%. Para las exenteraciones totales la cifra fue 
del 12.0% y el 8.8% para las exenteraciones anteriores 
(p > 0.05). El análisis de la mortalidad, de acuerdo con las 
diferentes épocas del estudio, mostró en la  serie de 1966 
a 1979 un porcentaje del  15.7%, el cual descendió al 
3.7% para los últimos 6 años del análisis (p = 0.02). 

 Ciento veintidós pacientes (28.4%)  de las 429 interve-
nidas abandonaron su seguimiento, sin evidencia de en-
fermedad, durante los primeros meses que siguieron a la 
cirugía y no fueron tomadas en cuenta para los resultados 
finales. De las 307 enfermas restantes, en 157 (51.1%) se 
demostró fracaso de la cirugía, mientras que 150 (48.8%) 
evolucionaron de 1 a 20 años (promedio de 24 meses) sin 
evidencia de enfermedad.

Entre las pacientes tratadas con exenteraciones pel-
vianas anteriores, el 58.3% evolucionó sin evidencia de 
enfermedad, al igual que el 41.7% de las  sometidas a 
exenteraciones pelvianas totales (p = 0.04) y  el 0% de 
las tratadas con exenteraciones pelvianas posteriores. Los 
resultados del tratamiento en las pacientes sometidas a 
cirugías radicales se muestran en la Tabla 2. 

cirugías,  a los avances de las técnicas quirúrgicas, a una 
mayor disponibilidad de antibióticos y a los exhaustivos 
cuidados posoperatorios implementados en estos ca-
sos.8-14

Las pacientes con lesiones centrales y sin participación 
parametrial pueden ser  consideradas para histerectomías  
radicales,15,16 siempre y cuando la separación de los tabi-
ques vesicovaginal  y rectovaginal se lleve a cabo sin difi-
cultad, situación que ocurrió en el 7.6% de las pacientes 
laparotomizadas del presente estudio y en el 14.2% de 
las candidatas a cirugía radical. Son pocos los artículos 
que hacen referencia a esta intervención15,16 y algunas 
instituciones prefieren llevar a cabo histerectomías adyu-
vantes o complementarias  ante la sospecha de tumor 
central residual luego de la radioterapia.19

Un porcentaje de casos explorados quirúrgicamente 
cursará con lesiones irresecables, lo que demuestra que 
es la laparotomía la que determinará qué pacientes po-
drán beneficiarse con la cirugía radical.12,14 Revisiones 
de la bibliografía como las efectuadas por López y col.17 
muestran que la valoración quirúrgica intraoperatoria re-
sulta fundamental para la realización de  la cirugía,  y  
que hasta en un 30% de los casos el procedimiento será 
abortado por lesiones localmente  irresecables o por dise-
minación fuera de la pelvis. 

Setenta y un pacientes de esta serie fueron candidatas 
a histerectomía radical  y 50 de estas cirugías (70.4%) 
se realizaron en el período 1966-1979. En ellas se regis-
traron  elevadas cifras de morbimortalidad operatoria,20 
lo que nos obligó  a ser mas cautelosos en la indicación 
para realizar  este procedimiento, por lo que en los pe-
ríodos subsecuentes se llevó a cabo un número menor 
de estas intervenciones. El 28.1% de los procedimientos 
cursó con complicaciones graves, las más comunes de 
las cuales fueron las fístulas vesicovaginales (11.2%), las 
ureterovaginales (7%) y las rectovaginales (5.6%). Cuatro 
pacientes (5.6%) fallecieron en el posoperatorio y todas 
las defunciones se registraron en el período 1966-1979. 
El 61.2% de esta serie, tuvo una media de seguimiento 
de 30 meses,  sin evidencia de enfermedad.

Coleman y col.15 informaron una serie de 50 histerecto-
mías radicales para el cáncer cervicouterino, con una su-
pervivencia a 5 años del 72% y  una morbilidad del 42%. 
El 28% de sus pacientes presentó fístulas vesicovaginales 
o rectovaginales y el 22% cursó con lesiones ureterales. 
Registraron un fallecimiento. En la serie de Maneo y col.,16 

con 34 casos, la supervivencia a 5 años fue del 49%, y el 
44% de sus pacientes presentó complicaciones graves.

En cuanto a las exenteraciones pelvianas, en esta serie 
se realizaron con la misma frecuencia exenteraciones an-
teriores que totales, y en el 82.2% las derivaciones urina-
rias fueron resueltas con conductos ileales, procedimien-
to elegido por la mayoría de los autores para pacientes 
previamente sometidas a radiación.13,18,21 

El 49.1% de los casos cursó con complicaciones po-
soperatorias, de las cuales el 30% se consideraron co-
mo serias. Las más graves  estuvieron relacionadas con 
dehiscencia de las suturas de las anastomosis. Las cifras 
globales de complicaciones operatorias y el tipo de éstas 
fueron similares a las de algunos informes de la biblio-
grafía consultada.10,11,14 Destacamos que algunos autores 
han publicado hasta un 70% de complicaciones en sus 
series.9,13,21 

El análisis de la mortalidad operatoria para estos pro-
cedimientos mostró  un porcentaje global del 10.7%, 
que descendió del 15.7% entre 1966 y 1979 al 3.7% 
en el período 2000-2006 (p = 0.02). Este último valor lo 
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Tabla 2. Cirugías radicales. Evolución sin evidencia de enfermedad.                                       

Procedimiento Nº de casos Porcentaje
 

Histerectomía radical*

Excentración anterior**

Exenteración total**

Exenteración posterior

30/49

87/149

63/151

0/7

61.2

58.3***

41.7***

-

Total 180/356 50.5

Promedio de seguimiento: *30 meses; ** 24 meses.
*** p = 0.04.

Recurrencias tumorales
En 126 pacientes de la serie global se demostró fra-

caso del tratamiento por la aparición de recurrencias tu-
morales, y en 97 casos (76.9%) se obtuvo información  
respecto a su ubicación. Éstas se presentaron entre 4 y 
36 meses después de la cirugía, con un promedio de  10 
meses.  En  68 pacientes (70.1%) fueron locales o regio-
nales y en 29 (29.8%), a distancia. Las localizaciones fue-
ron: pulmón: 11 (38%); ganglios inguinales: 8 (27.5%); 
ganglios supraclaviculares: 5 (17.2%); hueso: 3 (10.3%); 
pared abdominal y carcinomatosis: 1 cada uno (3.4%).

Discusión
Se acepta en la bibliografía internacional que la cirugía 

constituye el último recurso terapéutico disponible para 
el control de los tumores avanzados de la pelvis, en los 
cuales han fracasado  los procedimientos terapéuticos 
convencionales para su erradicación.8-14 El cáncer cervi-
couterino avanzado encabeza la lista de padecimientos 
con los que  se ha ganado más experiencia mediante  
intervenciones quirúrgicas para este tipo de cuadro,  a 
partir de las publicaciones de Brunschwig  a fines de la 
década de 1940.12,17,18

Las elevadas cifras de mortalidad operatoria regis-
tradas inicialmente para intervenciones como las exen-
teraciones pelvianas por cáncer cervicouterino, se han 
logrado reducir a lo largo de los años gracias al mejor 
conocimiento de la historia natural de la enfermedad, 
a la mejor selección de las pacientes candidatas a estas 
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atribuimos a una mejor selección de pacientes, a la dis-
ponibilidad de un mayor número de antibióticos y a que 
rutinariamente estas mujeres pasan sus primeros días de 
posoperatorio en el área de cuidados intensivos del ser-
vicio. 

Se ha documentado que la mortalidad operatoria de 
las exenteraciones pelvianas llegó a ser, en sus inicios, del 
20%17,18 y que las  cifras fueron disminuyendo a partir de 
la década de 1970, con la existencia de informes e años 
recientes de mortalidad menor del 5%.9,11,14

Una revisión  de la bibliografía que incluyó los años 
1995 a 2006 realizada por el grupo de Ginecología On-
cológica del Hospital MD Anderson, con 411 exenteracio-
nes por cáncer cervicouterino, indicó cifras de morbilidad 
grave  del 29% y una mortalidad del 5%. Este último 
dato contrasta con los informes de mortalidad operatoria 
del 17.4% en 1 350 casos entre los años 1948 y 1974.12

En la presente serie se obtuvo una evolución a 2 años, 
sin evidencia de enfermedad, en el 48.8% de las pacien-
tes que tuvieron seguimiento. En nuestra institución, un 
buen número de pacientes procede del interior del país y 
la mayor parte pertenece a población carente de seguri-
dad social, por lo que resulta difícil obtener un adecuado 
seguimiento una vez que son citadas a sus controles al 
cicatrizar la herida  quirúrgica. Lo anterior justifica las de-
serciones sin evidencia de enfermedad observadas en el 
28.4% de nuestros casos.

El análisis a nivel internacional, entre 1995 y 2006, de 
411 pacientes con cáncer cervicouterino persistente o 
recurrente a radiación  tratadas con exenteraciones pel-
vianas mostró, de acuerdo con Chiva y col., una supervi-
vencia a 5 años del 42.8%.12 Autores como Maggioni y 
col. del Instituto de Oncología en Milán,13 comunicaron 
en 2009 un seguimiento  a 5 años sin evidencia de en-
fermedad del 52%  para 62 pacientes con cáncer cer-
vicouterino recurrente o persistente a radiación. Las ci-
fras indicadas en la bibliografía oscilan entre un 20% y 
60%.10,11,14,21,22

En cuanto a los resultados del tratamiento por tipo de 
exentración realizada,  algunas series destacan que la 
exenteración anterior tiene un mejor pronóstico que la 
total, pues la resección del recto presupone una mayor 
carga tumoral y se acompaña de una mayor morbimorta-
lidad operatoria.23,24 Fleisch y col. publicaron en 2007 la 

experiencia de la Universidad de Duesseldorf, Alemania,  
con 203 exenteraciones pelvianas por cánceres pelvianos 
avanzados, de los que el 65.5% fueron cánceres de cér-
vix. No encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas al comparar la evolución con los tipos de exentera-
ción realizados, aunque no especifican la afección motivo 
de la intervención.21

Como se verifica en los resultados del presente estu-
dio, la evolución sin evidencia de enfermedad  para  las 
exenteraciones anteriores fue  del 58.3% frente al 41.7% 
para  las totales. Las diferencias  fueron estadísticamente 
significativas.

La experiencia aquí comunicada abarca un período de 
40 años y se limita a pacientes con cáncer cervicouteri-
no recurrente o persistente a radiación, operadas en una 
institución a la que sigue acudiendo un gran número de 
pacientes con lesiones avanzadas, razón por la que es-
tos importantes procedimientos terapéuticos aún tienen 
vigencia, no obstante el empleo de equipos de radiotera-
pia modernos y sofisticados y, en años recientes, el haber 
agregado a la quimioterapia esquemas a base de platino 
como agente radiosensibilizador.

Conclusiones
El 91% de las pacientes laparotomizadas, durante los 

40 años analizados, cursaban con lesiones avanzadas. En 
el 46.2% de las enfermas no fue posible llevar a cabo una 
cirugía de rescate. El 73.3% de estas pacientes cursó con 
un tumor fuera de la pelvis. En 71 de 500 mujeres some-
tidas a cirugía  de rescate 14.2% se llevó a cabo una his-
terectomía radical. El 28.1% de estas enfermas presentó 
complicaciones graves, el 5.6% falleció como consecuen-
cia de éstas y el 61.2% tuvo una media de seguimiento 
de 30 meses, sin evidencia de actividad tumoral. 

Se realizaron 429 exenteraciones pelvianas; el 30% de 
las pacientes cursó con complicaciones graves y el 10.7% 
falleció a consecuencia de éstas. Las cifras de mortalidad 
operatoria descendieron del 15.7% en el período 1966-
1979 al 3.7% en el período 2000-2006 (p = 0.02).

Se obtuvo una media de seguimiento a 24 meses, sin 
evidencia de enfermedad, en el 48.8% de las pacientes 
exenteradas. La cifra incluyó 87/149 exenteraciones ante-
riores (58.3%) y 63/151 exenteraciones totales (41.7%) 
(p = 0.04).
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Autoevaluación del artículo
El cáncer cervicouterino constituye un problema mundial de salud; ocupa el segundo lugar en frecuencia entre los tumores 

malignos de la mujer, con más de 500 000 casos diagnosticados cada año y 200 000 defunciones.

¿Cuál de estas estrategias puede indicarse en pacientes con cáncer de cérvix limitado a la pelvis y con fracaso de la 
radioterapia?

A, Las cirugías de rescate; B, La poliquimioterapia; C, La monoterapia con pemetrexed; D, Todas son opciones aceptadas; D, Ningu-
na es correcta.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/128897
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