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RESUMEN  

Introducción: el cáncer de cuello uterino continúa siendo un problema de salud en 
todo el mundo y especialmente en los países subdesarrollados.  
Objetivo: describir la mortalidad postquirúrgica y sobrevida de las pacientes con 
diagnóstico de cáncer cervical, con estadio clínico Ia2 y Ib1 que recibieron 
tratamiento quirúrgico radical.  
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Material y Método: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de 27 
pacientes atendidas en el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología (INOR) de 
La Habana, durante el período comprendido desde enero del 2002 hasta diciembre 
de 2007 con este tipo de neoplasia en estadios Ia2 y Ib1, que fueron tratadas 
quirúrgicamente con histerectomía total abdominal radical con linfadectomia 
pélvica, (Wertheim-Meigs). Se procedió a la descripción del proceder quirúrgico, 
determinando el intervalo libre de enfermedad y la supervivencia global a través del 
método de Kaplan-Meier.  
Resultados: el 92.6% de las pacientes estudiadas correspondió al estadio Ib1. No 
hubo mortalidad operatoria. La morbilidad médica estuvo ausente y la quirúrgica 
involucró a 4 pacientes, en las que la sepsis fue la causa determinante. La 
enfermedad fue recurrente en 3.7% del total de casos. Se obtuvo un intervalo libre 
de enfermedad (ILE) global de 96.3% y una sobrevida de 100 % a los 5 años.  
Conclusiones: la histerectomía radical o ampliada constituyó un método de 
tratamiento seguro para las pacientes con cáncer de cérvix en este estudio.  

Palabras clave: intervalo libre de enfermedad (ILE), cáncer de cuello uterino, 
histerectomía radical, cirugía.  

 

ABSTRACT  

Introduction: the cervical cancer is still a health problem in women worldwide, 
and it remains a one of the leading cause of cancer-related death for.  
Objective: describe the post-surgical treatment mortality and survival in patients 
treated with radical hysterectomy, with clinical state Ia2 and Ib1 cancer of the 
cervix diagn
Material and Method: there for a retrospective and descriptive study was 
conducted, that includes 27 patients with this type of neoplasms, stages Ia

osis.  

2 and Ib1 

treated with radical hysterectomy at the Service of Gynecology of the National 
Institute of Oncology and Radiobiology of La Habana, from 2002 to 2007. The 
results of the surgical procedure were described, and the disease free interval and 
the overall survival were determined by the Kaplan-Meier method.  
Results: 92.6 % of the studied patients corresponded to stage Ib1. There were no 
operative mortality or medical morbidity and the surgical morbidity affected 4 
patients. A predominance of sepsis was observed. The disease recurred in 3.7 % of 
the total cases. It was obtained a disease free interval global of 96.3 % and a total 
survival of 100 %.  
Conclusions: radical hysterectomy is a safe treatment for cervix cancer in our 
environment.  

Keywords: free disease interval, uterine cervical cancer, radical hysterectomy, 
surgery. 

 

  

INTRODUCCIÓN  

El cáncer de cuello uterino es una neoplasia maligna que se desarrolla en el epitelio 
de superficie del cerviz; 1-3 es una enfermedad con una morbilidad significativa, es 
el segundo tipo de cáncer más común en mujeres en todo el mundo. En Cuba es el 
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más frecuente entre los tumores malignos ginecológicos y es una de las 5 primeras 
localizaciones de cáncer en la mujer.  

En la actualidad, el abordaje de esta enfermedad es multidisciplinario, 
comprendiendo la cirugía (que abarca desde la conización del cuello hasta la 
operación radical), el uso de radiaciones ionizantes y la quimioterapia como 
tratamiento primario. 4,5  

La mayoría de las publicaciones revisadas cita una tasa de supervivencia a los 5 
años entre 80 y 90 % para el estadio Ib tras la cirugía o el tratamiento 
quimioradiante. 1,2.3,5 La traquelectomía radical vaginal es otra opción quirúrgica 
para mujeres jóvenes con deseo de preservar la fertilidad, con estadio Ia2 y Ib1 con 
tumor de menos de 2 centímetros. 6 Así como el mínimo acceso ha ido ganando 
terreno en la cirugía radical en los últimos tiempos.  

Con la histerectomía radical sobre todo en la mujer premenopáusica, quedará 
preservada la función ovárica, además conservará la vida sexual activa y se 
evitarán aquellas complicaciones derivadas de la radioterapia 7 como los trastornos 
en la micción y la defecación. 1, 2, 3, 5,6, 8, 9  

  

OBJETIVO  

Describir la mortalidad postquirúrgica y sobrevida de las pacientes con diagnóstico 
de cáncer cervical, con estadio clínico Ia2 y Ib1 que recibieron tratamiento 
quirúrgico radical.  

  

MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo sobre la histerectomía radical 
realizada en pacientes con cáncer cervical en estadio Ia2 - Ib1 en el Servicio de 
Ginecología del Instituto de Nacional de Oncología y Radiobiología (INOR) entre 
2002 y 2007.  

El universo de trabajo quedó constituido por todas las pacientes con diagnóstico de 
cáncer cérvico-uterino (comprobado histológicamente en el Departamento de 
Anatomía Patológica del INOR, en la etapa clínica I (Ia2 _ Ib1) en ese período de 
tiempo, según la clasificación por estadios clínicos de la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO) del 2009), 10 a quienes se les practicó 
histerectomía total radical (Wertheim-Meigs) como tratamiento primario, quedando 
conformado por 27 pacientes; la edad osciló entre 25 y 39 años, con un promedio 
de edad de 39,9 años, presentándose la mayor cantidad de casos entre 30 y 49 
años lo que coincidió con la bibliografía. 11,12 13, 8,2  

Control semántico  

- Mortalidad quirúrgica: Toda muerte que ocurrió desde que concluyó el 
transoperatorio y durante los primeros 30 días.  

- Morbilidad postquirúrgica: Las complicaciones médicas y quirúrgicas relacionadas 
con el tratamiento mediante la cirugía.  
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- Recaídas: Reaparición de tumor maligno 6 meses después del fin del tratamiento, 
sospechado por el examen físico y confirmado histológicamente mediante biopsia.  

- Intervalo libre de enfermedad (ILE): Período de tiempo que transcurrió desde el 
fin del tratamiento quirúrgico hasta que apareció una recaída.  

- Sobrevida: Intervalo de tiempo que transcurrió desde la culminación de la 
terapéutica hasta la muerte. Nosotros determinamos la sobrevida a los 5 años.  

-INSAT: Instituto Nacional de Salud para el Trabajador.  

Técnicas y procedimientos  

Las fuentes de información fueron las historias clínicas del archivo del INOR. El 
estado de las pacientes se actualizó mediante el expediente clínico y por 
comunicación telefónica con las pacientes o sus familiares.  

Los datos se recogieron en una hoja de vaciamiento para estos fines, en la que se 
tuvo en cuenta una serie de variables ginecobstétricas y quirúrgicas, tales como: 
edad, hábito de fumar, etapa clínica y TNM prequirúrgico, TNM posquirúrgico, etapa 
clínica post quirúrgica, tratamiento adyuvante, complicaciones de la cirugía, estado 
actual, con el fin de evaluar los resultados del tratamiento recibido por estas 
pacientes, entre otras.  

El análisis realizado es de tipo descriptivo con el uso de frecuencias absolutas y 
relativas. Con los datos obtenidos se confeccionaron tablas para su mejor 
comprensión mediante sistemas automatizados computadorizados, y para el cálculo 
de la sobrevida e ILE se utilizó el método de Kaplan-Meier.  

  

RESULTADOS  

Como se observa en la Tabla 1, 81.5% de los casos tuvieron sus primeras 
relaciones sexuales antes de los 20 años.  

 

El resultado de la evaluación de la etapa clínica de la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO 2009) 10 y el TNM clínico arrojó que 92.6% de las 
pacientes fueron operadas con estadio clínico Ib1 y 7.4 % en el estadio clínico Ia2, 
tal como se expresa en la Tabla 2.  
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La Tabla 3 expresa que 81.5% tuvo igual clasificación en relación con el TNM 
clínico, luego de analizar la pieza quirúrgica. Solo en 5 casos (18.5%) fue diferente, 
que fueron clasificados originalmente como T1b1NxM0 y lo mismo sucedió con la 
evaluación postquirúrgica de la etapa clínica.  

 

 

El 18.5% de los casos del presente estudio tuvo alguna morbilidad quirúrgica. No se 
presentó morbilidad, según se expresa en la Tabla 4.  

 

 

En este gráfico se muestra la tendencia de la sobrevida en los 5 años de estudio.  
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DISCUSIÓN  

En la Tabla 1, se observa que 15 pacientes, quienes representan 81.5 % de los 
casos tuvieron sus primeras relaciones sexuales antes de los 20 años y casi con 
seguridad se infectaron con el virus papiloma viral humano (PVH) en etapas 
tempranas de la adolescencia, estando en contacto por un tiempo prolongado con 
las proteínas oncogénicas del mismo. 2, 14-19 Sin embargo, es muy infrecuente el 
cáncer en la adolescencia y no se ha reportado ningún caso de muerte por cáncer 
cervical en mujeres menores de 20 años; esto está dado en parte porque a pesar 
de ser frecuente la infección por PVH en la adolescencia el sistema inmune de ellos 
es capaz de eliminarlo en 1 ó 2 años, y esta es también la causa por la que los 
programas de detección precoz de la enfermedad no incluyen a las pacientes por 
debajo de los 20 años. 20, 21, 22  

Como se observa en la Tabla 2, la mayor parte de las pacientes se diagnosticaron 
lamentablemente en estadios más avanzados a pesar de tener un programa de 
diagnóstico precoz de cáncer cérvico-uterino, 23 motivo por el cual se sometió a una 
revisión en el 2011, que hasta la fecha no se ha publicado.  

A pesar de que en el resto del mundo se indica este tratamiento quirúrgico hasta el 
estadio IIa, se ha demostrado que 84 % de las pacientes en estadio Ib2 requerirán 
tratamiento adyuvante con radioterapia. 24 La combinación de las 2 variantes de 
tratamiento (radioterapia y cirugía radical) causa más complicaciones que cada una 
de ellas aplicadas por sí solas, por lo que en nuestro país solo se aplica la opción 
quirúrgica como tratamiento primario a las pacientes con estadio Ia2 y Ib1. 

24 
Además, los resultados prometedores con radioquimioterapia como tratamiento 
inicial para el estadio Ib2 y IIa, han cuestionado la utilidad de la cirugía radical para 
estas pacientes. 8, 9, 25, 26  

Como se muestra en la Tabla 3, se encontraron 5 casos con diferente toma 
ganglionar y parametrial que solo se podía verificar con el análisis de la pieza 
quirúrgica, lo que constituye un elemento importante para realizar el estadiamiento 
postquirúrgico de las pacientes permitiendo establecer si el tratamiento fue curativo 
o si necesita el uso de radioquimioterapia postoperatoria (adyuvancia).  
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Los 5 casos que recibieron tratamiento adyuvante (18.5%) pertenecieron al estadio 
Ib1 pre-quirúrgica lo cual se debe al cambio de estadiamiento posquirúrgico que es 
el fundamento de la cirugía radical que se realiza en estos casos, por el riesgo 
incrementado de extensión más allá de la lesión primaria que se presenta en 7.3 % 
para el estadio Ia2 y de 17 % para Ib1, datos recientes sugieren que 54 % de las 
pacientes con este último estadio requieren radioterapia adyuvante. 13, 7, 24, 25  

En relación con las complicaciones (Tabla 4), solo se presentó morbilidad quirúrgica 
en el 18.5% de los casos, esto se debe a que en la actualidad, una mayor destreza 
y experiencia ganada por los cirujanos, los avances en la antibioticoterapia y 
anestesia, así como el desarrollo de las unidades de cuidados postoperatorios, han 
reducido el índice de muertes por cirugía y hoy fluctúa entre 0 y 4,7 %, no 
encontrándose en la presente serie mortalidad alguna.  

No se presentó morbilidad transoperatoria, quedando por debajo de algunos 
autores, reportando 7.2 % en la provincia de Granma en el 2004 12 y 5.6 % en 
Santiago de Cuba en 1999. 13  

En este grupo de estudio, se utilizó antibioticoterapia de forma profiláctica durante 
el acto quirúrgico como tratamiento estándar, la incidencia de sepsis de la herida 
quirúrgica, que además fue la más frecuente de las complicaciones con 7.4 %, lo 
cual se encuentra dentro de lo reportado en la literatura.3, 8, 11, 26,27  

De las 27 pacientes, en ninguna se ha presentado mortalidad por cáncer cérvico-
uterino, con una sobrevida de 100% para los estadios clínicos que comprende este 
estudio, lo cual difiere de la mayoría de los estudios que presenta una sobrevida a 
los 5 años en las pacientes tratadas con cirugía radical en el estadio I sin ganglios 
pélvicos positivos de 90% y las pacientes con ganglios pélvicos positivos de 50 - 60 
%.24, 28  

En este estudio solo se detectó un caso de recidiva a los 12 meses y 4 días para 
3.7% de haber terminado el tratamiento oncoespecífico, mientras que en 96.3% de 
las pacientes no hubo recaída, lo cual ha coincidido con la bibliografía consultada 
que plantea que 90 % de las pacientes que están destinadas a tener recurrencias lo 
hacen en los primeros 2 años; 3,4,5 el sitio anatómico fue la cúpula vaginal y en ese 
caso no fue necesario imponer tratamiento adyuvante después de la cirugía 
quedando por debajo en relación con lo reportado en la literatura 1, 3, 11 con un 
Intervalo libre de la enfermedad (ILE) a los 5 años de 96.3 % tal como se expresa 
en el gráfico, lo cual ha coincidido con otros autores 11 que tuvieron un ILE de más 
de 90 %, aunque en este estudio se encontraron valores superiores. Muchos 
expertos consideran el estadio clínico como un factor predictivo de recaídas. 
Mientras más avanzada la enfermedad, mayor es el riesgo de recurrencias, 
fundamentalmente en aquellas pacientes con factores de mal pronóstico como 
metástasis ganglionares regionales y tumores voluminosos. 29, 30  

  

CONCLUSIONES  

La histerectomía radical como tratamiento primario del cáncer de cuello uterino en 
estadios Ia2 - Ib1, realizados en el INOR constituyó un procedimiento seguro por su 
baja mortalidad posquirúrgica.  
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