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Cirugia radical en el
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Radical surgery in cervical
carcinoma stage 1IB or less.
Clinical versus surgical-
pathological staging
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RESUMEN

Objetivos: Correlacionar los estadios clinico y
quirurgicopatolégico del cancer cervical y analizar
los resultados terapéuticos tras haber realizado
cirugfa radical de Wertheim-Meigs en la mayorfa de
los mismos con estadio IIB o inferior.

Sujetos y métodos: Analisis retrospectivo de

115 pacientes diagnosticadas de carcinoma cervical
en estadio IIB o inferior entre los afios 1984

y 1999; fueron operados 100 casos y se realiz6
cirugfa radical en el 65% de los cénceres en
estadio IIB; asimismo, 58 de los casos operados
recibieron radioterapia; las otras 15 pacientes no
operadas se trataron con radioterapia sola.

Resultados: El 21% de los casos en estadio clinico
IA-IB se hallaba en realidad en un estadio
quirurgicopatolégico mas elevado, mientras que
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entre aquellas pacientes operadas con un estadio
clinico IIB, el 48% se encontraba realmente en un
estadio méas bajo. Las tasas de supervivencia
actuarial a 5 afios en los 100 casos operados fueron
del 100% para el estadio 1A, el 88% para el IB, el
100% para el IIA y el 59,4% para el IIB; a los

10 afios fueron del 100, el 88, el 100 y el 52%,
respectivamente. En los casos de estadio IIB no
operados, las tasas de supervivencia a los 5 afios
fueron del 71,7 y a los 10 afios del 40%. No hubo
diferencias en lo que respecta a la supervivencia o
recurrencias entre las pacientes en estadio IB/IIA a
las que se practicé cirugia radical con o sin
radioterapia posterior. Tampoco hubo diferencias en
las tasas referidas al comparar la presencia o no de
ganglios positivos. Sin embargo, en el estadio
posquirtirgico 1IB, la supervivencia a los 5 afios fue
del 80% si los ganglios linfaticos fueron negativos,
frente al 17,8% si éstos eran positivos para cancer.
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Conclusiones: En primer lugar, en condiciones
apropiadas, mediante la cirugia radical de
Wertheim-Meigs se obtienen buenos resultados de
supervivencia (més del 90%) en los estadios IB-IIA,
que se mantienen tras la radioterapia adicional para
aquellos casos con factores prondsticos adversos.
En segundo lugar, la comparacién entre cirugia

y radioterapia no puede establecerse en el estadio
clinico IIB puesto que entre los casos operados, el
47% se encontraba realmente en un estadio més
bajo. Por ultimo, en el estadio quirurgicopatolégico
IIB, si los ganglios linfaticos son negativos, la
supervivencia es buena (80%) y las tasas de
recurrencia, bajas. Por tanto, estos casos también
podrian beneficiarse de la cirugia radical.

PALABRAS CLAVE

Cancer de cérvix. Tratamiento. Cirugfa radical.
Radioterapia. Wertheim-Meigs. Estadificacion.

SUMMARY

Obijectives: To correlate the clinical and surgical-
pathological stages and to analyze the therapeutic
results and survival rates after Wertheim-Meigs
radical surgery in patients diagnosed with invasive
cervical carcinoma at stage IIB or lower.

Subjects and methods: Retrospective analysis of
115 patients diagnosed with cervical carcinoma
stage 1IB or less between 1984 and 1999. One
hundred patients underwent surgery. Radical
surgery was performed in 65% of the carcinomas at
stage 1IB. Fifty-eight patients who underwent
surgery also received radiotherapy. The remaining
15 patients did not undergo surgery and were
treated with radiotherapy alone.

Results: Twenty-one percent of patients with
tumors at clinical stages IA-IB turned out to be at a
higher surgical-pathological stage, while among
patients who underwent surgery at clinical stage
IIB, 48% were actually at a lower stage. The 5-year
actuarial survival rates in the 100 surgical patients
were 100% for stage IA, 88% for IB, 100% for IIA
and 59.4% for IIB; at 10 years they were 100%,

88%, 100% and 52%, respectively. In patients with
carcinomas at stage IIB who did not undergo
surgery, the 5-year survival rate was 71.7% and was
40% at 10 years. No differences were found in
survival or recurrence among the patients at stages
IB/ITA who had undergone Wertheim-Meigs surgery
either with or without subsequent radiotherapy. No
differences were found in survival or recurrence
when patients with negative nodes were compared
with those with positive nodes. Nevertheless, in
post-surgical stage IIB, survival at 5 years was 80%
if the lymph nodes were negative compared with
17.8% if the nodes were cancer-positive.

Conclusions: 1) In appropriate conditions,
Wertheim-Meigs radical surgery presents good
survival (>90%) at stages IB/IIA, and these good
results are maintained after additional radiotherapy
in patients with adverse prognostic factors. 2)
Comparison between surgery and radiotherapy
cannot be established at clinical stage IIB, since
among patients who underwent surgery, 47% were
actually at a lower stage. 3) In surgical-pathological
stage 1IB, if lymph nodes were negative, survival
was good (80%) and recurrence rates were low.
Therefore, these patients could also benefit from
radical surgery.

KEY WORDS

Cervical carcinoma. Treatment. Radical surgery.
Radiotherapy. Wertheim-Meigs. Staging.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino representa el 6% de
todos los cénceres de la mujer!, aunque reciente-
mente la tasa de muertes ha disminuido en los pai-
ses industrializados a causa de que muchos casos
pueden realmente ser detectados de forma temprana
mediante pruebas citolégicas. Igualmente, la propor-
cién de casos invasores ha disminuido, y estos casos
también son diagnosticados en estadios mds tempra-
nos y en pacientes mds jévenes. Desde el punto de
vista terapéutico, el consenso actual es que la cirugfa
radical y la radioterapia son tratamientos igualmente
efectivos para los estadios IB y IIA de la enfermedad,
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y que la radioterapia (o la asociacién de cisplatino y
radioterapia®®) es el tratamiento de eleccién para las
pacientes en estadio IIB. Por tanto, en la actualidad
la cirugia radical de Wertheim-Meigs estd disminu-
yendo progresivamente, de manera que cada vez se
realiza con menos frecuencia, especialmente por los
j6venes ginec6logos, que no obtienen asi la expe-
riencia requerida para este tipo de cirugfa. Sin em-
bargo, la cirugia radical del carcinoma cervical causa
menos complicaciones posteriores y ofrece las posi-
bilidades de una mejor calidad de vida que la radio-
terapia; ademds, las pacientes jévenes podrian bene-
ficiarse de esta cirugfa preservando los ovarios. En
cualquier caso, la decisién terapéutica debe depen-
der fundamentalmente del tamafio y tipo de tumor,
del estadio, de la movilidad de los érganos pélvi-
cos, de los riesgos quirtirgicos que presente la pa-
ciente, y de la destreza y experiencia del cirujano y
de todo el equipo quirtrgico. Por tanto, aunque en
la actualidad se considera que la radioterapia es el
tratamiento de eleccién en el estadio IIB, algunos au-
tores siguen recomendando la cirugia radical en
combinacién, desde luego, con radioterapia subsi-
guiente’” o la histerectomia de Wertheim tras la radio-
terapia® o la quimioterapia basada en carboplatino’.
Pero ademds, otra preocupacién es que la estadifica-
cién clinica del cancer cervical es con frecuencia im-
precisa, y por tanto muchos de los casos clasificados
como en estadio IIB y tratados con radioterapia se
encuentran realmente en estadio IB y podrian haber-
se beneficiado de la cirugfa. Por otro lado, si no hay
estadificacién quirurgicopatolégica o estudio de los
ganglios linfaticos, los resultados de la radioterapia
sin cirugfa, tanto en lo que respecta a recurrencias
como a supervivencia, no podrdn ser comparados
con aquellos obtenidos en los casos operados.

En el presente estudio, tratamos de analizar la co-
rrelacién entre la estadificacion clinica o preoperato-
ria y la quirurgicopatolégica en 100 casos operados
de céncer cervical, asi como los resultados terapéu-
ticos (recurrencia y supervivencia a los 10 afios) se-
gun la estadificacién y afectacién de los ganglios lin-
faticos pélvicos y el tratamiento aplicado.

SUJETOS Y METODOS

Se han analizado, de forma retrospectiva, los ca-
sos clinicos de 100 pacientes con carcinoma cervical
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Tabla 1 Estadio clinico y edad de las pacientes
estudiadas con carcinoma cervical
Edad
Estadio clinico N° media + DE Rango
Casos operados
IA 20 42,2 + 11,7 27-65 afios
IB 52 51,9 £ 12,7  31-78 afios
ITA 5 55,6 + 16 33-69 afios
1IB 23 52,2 +9,2 32-70 afios
Casos no operados
IB-ITA 3 57,3 £ 15,3 40-69 afios
1IB 12 66,2 + 12,5 46-87 afos

en estadio IA a IIB de la FIGO, operados entre 1984
y 1999 (en el Hospital General de Elche hasta 1992,
y en el Hospital Universitario de San Juan desde
1992). En 88 pacientes en estadio clinico IA2 a 1IB,
se practic6 laparohisterectomia radical con linfade-
nectomia pélvica bilateral (operacion de Wertheim-
Meigs); en tres se llevé a cabo la operacién de Te-
Linde (histerectomia con manguito vaginal y
disecciéon de los ganglios linfaticos pélvicos), y en
las otras nueve se practic6 una histerectomfa estin-
dar (3 casos habfan sido previamente diagnosticados
de CIS por simple biopsia, aunque luego se situaron
realmente en estadios quirurgicopatologicos IA y
IB). Otras 15 pacientes adicionales en estadios clini-
cos IB a IIB, tratadas en el mismo periodo sélo con
radioterapia, también se han incluido a fin de com-
parar las tasas de recurrencia y supervivencia entre
los casos operados y los no operados. Todas las his-
torias clinicas y registros de estas 115 pacientes con
carcinoma cervical en estadio IIB o menor, tratadas
durante el perfodo mencionado, e incluidas en este
estudio, fueron revisadas y puestas al dia mediante
llamadas telefénicas, si era preciso, a la paciente o a
los parientes cercanos, y en algunos casos en el re-
gistro civil, para obtener la fecha y la causa de la
muerte.

En la tabla 1 se exponen los 115 casos estudia-
dos distribuidos por estadios clinicos y sefialando la
edad media y el rango, que naturalmente aumenta-
ron con el estadio. El ntimero medio de embarazos
y partos en estas pacientes fue de 4 + 2,5 (rango, 0-
17) y 3,7 + 2,3 (rango, 0-16), respectivamente, sien-
do 0 en 3 pacientes (2,6%) y mds de 5 en 32 (28%).
El diagnéstico fue llevado a cabo por el examen cli-
nico y la biopsia en todos los casos, siguiendo el sis-
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tema de estadificacién de la FIGO!1011, Tuego se in-
dicé tratamiento quirtirgico para todos los casos en
estadio IIB o menor, excepto cuando el examen cli-
nico evidencié movilidad restringida del ttero y de
los demas 6rganos pélvicos, o si existia contraindi-
cacién anestésica, complicaciones médicas u otras
condiciones morbidas, como la obesidad. En ciertos
casos dudosos, la decisién final para operar fue he-
cha en quiréfano en el examen prelaparotémico ba-
jo anestesia. La cirugfa se llevé a cabo con preser-
vacion de los ovarios y fijacién alta paracélica de los
mismos en las mujeres menores de 40-45 afios para
evitar la castracién radioterdpica, aunque ésta podia
ser posteriormente requerida. La técnica quirtirgica
para la cirugia radical de Wertheim-Meigs se utilizd
tal como la describen Kisser et al'?. Si se observaba
alguna hemorragia significativa, se indicé transfusion
sanguinea durante la cirugia antes de que las condi-
ciones de la paciente pudiesen empeorar. Se dejaron
sistematicamente redones en las fosas obturatriz y
pararrectal, y la profilaxis tromboembdlica con na-
droparina célcica se comenzé después de la cirugia.
Ademéds, se instaur6 sonda transuretral o drenaje ve-
sical supraptibico (cystofix) durante 7-8 dias. La ma-
yoria de las intervenciones radicales fueron llevadas
a cabo por el primer autor (P.A).

El estadio quirurgicopatolégico fue establecido
después de la observacién intraoperatoria y del estu-
dio histopatolégico de las muestras y 6rganos extir-
pados, considerando estadio IIB si el cancer invadia
més alld del cérvix afectando al parametrio proximal.

Tras la cirugia, se indic6 radioterapia si la vagina,
el parametrio o los mérgenes quirtirgicos estaban
afectados, o si los ganglios linfaticos pélvicos fueron
positivos. Esta radioterapia posquirtirgica fue tam-
bién indicada en adenocarcinomas, carcinomas indi-
ferenciados y lesiones tumorales de méds de 4 cm
(bulky carcinoma o B2). Asi, a 58 de los 100 casos
operados se les administr6 después radioterapia
complementaria, y naturalmente todos los casos que
no fueron operados recibieron radioterapia. En 11
de los casos operados se administr6 braquiterapia;
en 20, cobaltoterapia, y la radioterapia tanto local
como externa fueron administradas de forma se-
cuencial a 27 pacientes; se dio primero la radiotera-
pia externa en el 27% de los casos. Entre los casos
no operados, la cobaltoterapia se administré6 en
2 casos y 13 recibieron radioterapia, tanto local como
externa; primero se dio la externa en 9 pacientes.

Tabla 2 Correspondencia entre el estadio clinico
prequirtrgico y el estadio
quirurgicopatolégico en los casos

operados de cancer cervical

Estadio clinico Estadio quirurgicopatolégico

de la FIGO N° IA, IA, IB LA 1B >IIB
as 3 01 1 1 - - -
1A 7 7 - - - - -
1A 0 1 5 4 - - -
1B 5 - 3 40 5 3 1
A 5 - - 2 3 - -
1B 22 - - 6 5 10 2
Total 100 9 9 5 13 13 3

Los estadios clinico preoperatorio y quirurgicopa-
tologico fueron correlacionados en los casos opera-
dos; asimismo, se analizaron las tasas de supervi-
vencia y las de persistencia de la enfermedad,
recaida y muerte, segiin el estadio clinico y quirtr-
gico. Se analizaron porcentajes y distribucién de fre-
cuencias, asi como la comparacién de proporciones
(test de la %) donde era apropiado, y se uso el test
de la t de Student para comparar medias indepen-
dientes. Las diferencias se consideraron significativas
cuando p < 0,05. Se aplicé el método de Kaplan-
Meier para analizar las tasas de supervivencia, asf
como las de persistencias, recurrencias y muerte a
los 1, 2, 3, 4, 5 y 10 afios, estimando la superviven-
cia actuarial y calculando las curvas correspondien-
tes por estadios.

RESULTADOS

Se realiz6 cirugia en el 96,2% de los canceres cer-
vicales en estadio ITA o inferior, asi como en el 66%
de los casos en estadio IIB. El 58% de los casos ope-
rados recibié también radioterapia, y como se ha in-
dicado anteriormente, otras 15 pacientes (tres en es-
tadio IB/IIA y 12 IIB) fueron tratadas s6lo con
radioterapia (braquiterapia y cobaltoterapia). En la
tabla 2 se exponen los estadios de cénceres cervica-
les operados segtin los hallazgos quirtirgicos y el es-
tudio histopatolégico, asi como la correspondencia
entre los estadios pre y posquirtirgicos. Debe desta-
carse que, ademds de los 3 casos CIS que luego se
consideraron estadios 1A;, 1A, y IB; posquirtrgica-
mente, también habia otros 4 casos del estadio pre-
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Tabla 3 Porcentaje de pacientes que murieron
por cancer cervical y tiempo

de supervivencia desde la intervencién,
distribuidos segin el estadio clinico,

el estadio quirurgicopatolégico

y la afectacién de los ganglios linfaticos

N°  Muertes Tiempo de  Rango
relacionadas supervivencia (afios)
N (%) (media + DE)
Estadio clinico
(casos no operados)
<A 3 0 - -
1B 12 5 (4L6) 3821 096
Estadio clinico
(casos operados)
<TA 77 5(65) 2,6 1,5 1-5,1
1IB 23 9 (39,1)° 2+£18 036
Estadio quirurgicopatoldgico
<A 84  5(6) 38 1,7 2-6
> IIB 16 9 (56,2)¢ 1,3 +09¢ 03-3,1
Afectacion de los ganglios
linfaticos
) 77 7(91) 26+17 036
) 23 7 (304) 18+17 0651

Prueba de la x% #p < 0,05; bp < 0,01; °p < 0,001. dPrueba de la
t de Student: p < 0,001.

quirdrgico 1A, (40%) que luego realmente se situa-
ron en un estadio més alto (IB). En los estadios cli-
nicos IB y IIA, el 8,8% fue luego mas bajo, mientras
que el 15,8% fue mas alto, y el 47,8% de los casos
en el estadio clinico IIB, luego demostraron tener un
menor estadio quirurgicopatolégico. En 3 casos en
los que se realizé la cirugia radical de Wertheim-
Meigs, el estadio quirurgicopatolégico fue superior a
IIB. Por tanto, el 20,8% de los canceres en estadio
clinico IA-IB se encontraba realmente en un esta-
dio quirurgicopatolégico més alto (3 casos IIB y una
paciente estadio IV), mientras que el 47,8% de los
canceres en estadio clinico IIB que fueron operados
se hallaban realmente en un estadio méas bajo.

De los 100 casos operados, el 85% eran carcino-
mas epidermoides y el 15% fueron adenocarcinomas,
sin diferencias significativas por el estadio (el 24%
indiferenciados). No se encontraron ganglios linfati-
cos pélvicos afectados en el estadio 1A, pero si ha-
bia ganglios positivos para cancer en el 21,2% de
los estadios quirurgicopatolégicos IB/IIA y en el
61,5% de los estadios quirurgicopatolégicos IIB,
siendo estas diferencias estadisticamente significati-
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Figura 1. a) Tasas de supervivencia actuarial en las

100 pacientes operadas de cdncer cervical (calculadas segiin el
método de Kaplan-Meier) por afio hasta los 5 afios y a los

10 afios. Se exponen las curvas de supervivencia para cada
estadio clinico de la FIGO. El niimero de casos en cada estadio
se indica entre paréntesis; el niimero de pacientes que estaban
libres de enfermedad a los 10 afios fue de 4, 13,1y 6,
respectivamente. b) Tasas de supervivencia actuarial en los casos
no operados. No hubo ninguna paciente libre de enfermedad a
los 10 afios en los estadios IB/IIA, y una en el 1IB. c) Proporcidn
de casos con persistencia, recurrencia o muerte en los estadios
IB/IIA y 1IB, por afio hasta los 5 afios y a los 10 afios, en las
pacientes operadas (3/O) y en las no operadas (W/@).
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Figura 2. a) Tasas de supervivencia actuarial segiin el estadio
quirurgicopatoldgico definitivo para las 100 pacientes operadas,
calculadas por afio hasta los 5 afios y a los 10 afios; se
presentan las curvas de supervivencia para cada estadio
posquiriirgico. El niimero de casos de cada estadio se muestra
entre paréntesis, y el niimero de pacientes que permanecia libre
de enfermedad a los 10 afios fue de 6, 14,2,2 y 0,
respectivamente. b) Proporcién de casos con persistencia,
recurrencia o muerte en las mismas pacientes operadas.

vas (p < 0,01). Ademas, la mitad de los casos en es-
tadio IIB con ganglios linfaticos pélvicos positivos
fueron bilaterales (4 de 8). Sin embargo, el andlisis
con respecto al estadio clinico de la FIGO puso de
manifiesto ganglios linfaticos pélvicos positivos en
15 pacientes (19%) con estadio < IIA y en 8 pacien-
tes (35%) con estadio 1IB (p = NS).

Durante el tiempo de seguimiento (5,5 + 3,7
afios; rango, 0,1-14 afos), 14 pacientes fallecieron
por complicaciones relacionadas con el carcinoma
cervical (12,2%), y otras dos lo hicieron a los 11 y
14 arios, después de cirugia y radioterapia, respecti-
vamente, por otra enfermedad no relacionada. En la
tabla 3 se exponen los porcentajes de muertes y el
tiempo hasta el fallecimiento, segiin los estadios cli-

nico y quirurgicopatolégico, asi como en relacién
con el hallazgo de ganglios linfaticos positivos. Co-
mo era de esperar, hubo més muertes y las diferen-
cias fueron significativas para el estadio IIB y para la
presencia de nédulos linfaticos positivos, pero fue-
ron especialmente significativas para los estadios
quirurgicopatolégicos 2 IIB: el 56% de las muertes (y
con menor tiempo de supervivencia) en el estadio
IIB posquirtirgico frente al 39% en el estadio IIB cli-
nico. Ademads, no hubo diferencias entre los estadios
clinicos IIB operados y los no operados.

En las figuras 1 y 2 se exponen las curvas con las
tasas de supervivencia actuarial y la proporcién de
persistencias, recurrencias y muerte en los casos ope-
rados y en los no operados, segtin los estadios clini-
cos de la FIGO (fig. 1) y el estadio quirurgicopatol6-
gico (fig. 2); las tasas de supervivencia actuarial para
la cirugia radical (con o sin radioterapia) y para el es-
tado de los ganglios linfaticos pélvicos se exponen
en la figura 3. Para los 115 casos estudiados, la tasa
de supervivencia a los 5 afios fue del 100% en los es-
tadios clinicos IA y IIA; del 88,6% en el IB, y del
63,7% en el 1IB; mientras que a los 10 afios fue
del 100, el 88,6 y el 48,4%, respectivamente.

La supervivencia a los 5 afios en los 100 casos
operados (fig. 1a) fue del 100% para el estadio IA,
del 88% para el IB, del 100% para el IIA y del 59,4%
para el IIB; a los 10 afios fue del 100, el 88, el 100
y el 52%, respectivamente. El nimero de mujeres li-
bres de enfermedad a los 10 afios fue de 4, 13, 1y
6, respectivamente. En los casos no operados (fig.
1b), la supervivencia a los 5 afios fue del 100% en
las tnicas 3 pacientes en estadio IB-IIA, y del 71,7%
en aquellas que se encontraban en estadio IIB;
mientras que a los 10 afios fue del 40% en ese tlti-
mo grupo (sélo una mujer del estadio IIB permane-
cfa viva y libre de enfermedad a los 10 afios). Por
tanto, no habia diferencias significativas en la super-
vivencia a los 5 y 10 afios entre las pacientes del es-
tadio IIB con o sin cirugfa radical. Como se eviden-
cia en la figura 1lc habia siempre una mayor
proporcién de persistencias, recurrencias y muertes
entre las pacientes en estadio 1IB no operadas (que
s6lo recibieron radioterapia), aunque las diferencias
no fueron significativas.

Analizando la tasa de supervivencias segtn el es-
tadio quirurgicopatolégico, en la figura 2 se puede
observar que fue muy buena para los estadios < IIA,
pero disminuyé significativamente en los estadios =
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Figura 3. a) Tasas de supervivencia actuarial segiin el estadio
quirurgicopatolégico definitivo en las pacientes operadas, que
ponen de manifiesto por separado las curvas, por un lado, de los
23 casos correspondientes a las pacientes en estadio IB/IIA
tratadas sélo con cirugia radical (operacién de Wertheim-Meigs
[WM)), frente a aquellas otras (42 pacientes) que, también en
estadio IB/IIA, fueron tratadas con cirugia radical +
radioterapia (WM+R), y por otro de los casos en estadio IIB

(13 pacientes) o 2 IIB (3 pacientes) que fueron tratadas todas
con cirugia radical + radioterapia. El niimero de pacientes que
permanecia libre de enfermedad a los 10 afios fue de 10, 6, 2 y
0, respectivamente. b) Tasas de supervivencia actuarial en las
pacientes operadas con estadio > IB, separando también las
curvas correspondientes, por un lado, a los casos en estadio
IB/IIA con nddulos linfdticos pélvicos negativos (52 pacientes)
frente a los positivos para cincer (14 pacientes), y por otro a
aquellos en estadio IIB con ganglios negativos (5 pacientes)
frente a los positivos para cdncer (8 pacientes). El niimero de
pacientes que permanecia libre de enfermedad a los 10 afios fue
12, 4, 2 y 0, respectivamente.

IIB (fig. 2a). La tasa de supervivencia actuarial a los
5 afios fue del 100% para el estadio 1A, del 92,6%
para el IB, del 90,9% para el IIA y del 43,3% para el
IIB (y los tres casos de estadio quirurgicopatolégico
mayor de IIB fallecieron en los primeros 2 afios). A
los 10 afios, las tasas de supervivencia en los esta-
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dios antes mencionados fueron del 100, el 92,6, el
72,7 y el 43,3%, respectivamente. En la figura 2b se
expone la proporcién de persistencias, recurrencias
y muertes segin el estadio quirurgicopatolégico de
las pacientes operadas. Esta proporciéon evidencié
un patrén de comportamiento similar a las tasas de
supervivencia actuarial, puesto que fue significativa-
mente mds alta en todo momento en las pacientes
en estadios > IIB.

Finalmente, en la figura 3a se exponen las tasas
de supervivencia actuarial en relacién con el estadio
quirurgicopatolégico y el tratamiento aplicado (s6lo
Wertheim-Meigs o Wertheim-Meigs mas radiotera-
pia). En todos los estadios = IB operados se prescri-
bi¢ radioterapia postoperatoria, asi que las curvas de
supervivencia fueron similares a las correspondien-
tes para este estadio (fig. 2a). Sin embargo, no se
observaron diferencias en la supervivencia o en las
tasas de recurrencia entre las pacientes en los esta-
dios IB/IIA operados, recibieran o no radioterapia.
La tasa de supervivencia actuarial a los 5 y 10 afios
fue del 89,8% con cirugia sola, del 93,3% a los 5
afios y del 87,3% a los 10 afios, si se prescribié ra-
dioterapia postoperatoria. Igualmente, no hubo dife-
rencias en las tasas de supervivencia (ni en las re-
currencias) comparando los casos con nédulos
linfaticos pélvicos negativos frente a ganglios positi-
vos para cancer en los estadios IB/IIA (el 93 frente
al 91,3% a los 5 afios, y el 88,5 frente al 91,3% a los
10 afos) (fig. 2b). Sin embargo, en el estadio pos-
quirdrgico 1IB, aunque el ntimero de casos fue bajo,
la supervivencia a los 5 afios fue del 80% cuando los
nédulos linfaticos pélvicos fueron negativos (5 pa-
cientes), frente a s6lo el 17,8% si los ganglios fueron
positivos para céncer (8 pacientes).

DISCUSION

Nuestras tasas de supervivencia en el carcinoma
cervical a los 5 y 10 afios fueron buenas y similares
a las habitualmente comunicadas en la bibliografia,
tras haber llevado a cabo cirugia radical de Wert-
heim-Meigs en mas del 65% de los casos en estadio
IIB. Para los casos en estadio IB y IIA, en los que la
cirugia es generalmente de eleccién, las tasas de su-
pervivencia a los 5 afios (el 88,3 y el 100%, respec-
tivamente) fueron iguales o superiores a las descri-
tas por otros autores!3 1415, y por la revision del
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Instituto Nacional del Cancerl. En el estadio IIB, en
el que la radioterapia es con frecuencia indicada en
lugar de la cirugfa radical, nuestras tasas de supervi-
vencia a los 5 afios fueron del 64% (el 59,4% en los
casos operados y el 71,7% en los no operados)
cuando las tasas referidas por Barillot et al'® fueron
del 71% para las pacientes tratadas con radioterapia
sola. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que en
nuestras pacientes: a) a los 10 afios, las tasas de su-
pervivencia en los casos operados del estadio IIB
fueron del 52%, mientras que disminuyeron al 40%
en los no operados; b) probablemente los resultados
no son comparables, puesto que las pacientes en es-
tadio IIB tratadas con radioterapia fueron de mads
edad y con frecuencia tenian condiciones mérbidas
que contraindicaban la cirugia, y c) mas del 47% de
los casos operados en el estadio IIB se encontraban
realmente en estadios mds bajos, y por tanto lo mis-
mo podria ocurrir en los casos tratados con radiote-
rapia. Asi, es importante tener en cuenta estos as-
pectos antes de recomendar cirugia o radioterapia
en el tratamiento del céncer cervical, especialmente
en el estadio IIB. Como se expone en la figura 3b,
considerando el estadio quirurgicopatolégico 1IB, si
los ganglios linfaticos pélvicos eran negativos, las ta-
sas de supervivencia a los 5 y 10 afios fueron del
80% en los casos operados con cirugfa radical de
Wertheim-Meigs.

La cirugfa radical de Wertheim disminuy6 tras la
introduccién de la radioterapia en 1910, y en los tl-
timos 30 afios la tendencia ha sido a reservar esta
operaciéon sélo para casos tempranos, de manera
que en la mayoria de las publicaciones actuales! 1,
la cirugia radical no se menciona expresamente en-
tre las posibilidades terapéuticas disponibles para los
casos en estadios IIB o mads alto. Algunos autores,
sin embargo, siguen recomendando la cirugfa radical
para las pacientes en estadio IIB” y sefialan que el
debate no deberia centrarse en si operar o dar ra-
dioterapia, sino en la combinacién apropiada de es-
tas dos aproximaciones terapéuticas'>!”. Igualmente,
Meden et al’ han sefialado que la quimioterapia neo-
adyuvante con carboplatino /ifosfamida o carboplati-
no-paclitaxel es segura, bien tolerada, efectiva y ttil
para facilitar la histerectomia de Wertheim-Meigs en
pacientes con céncer cervical en estadios IIB y IIIB;
similares son las conclusiones de Aoki et al'® en tu-
mores < IIB, usando quimioterapia neoadyuvante
previa. Asi, a pesar de que se haya postulado que la

terapia primaria para el carcinoma de cérvix no de-
berfa combinar cirugia radical y radioterapia (a fin
de minimizar las secuelas del tratamiento y los cos-
tes)!!, la combinacién de cirugia radical y radiotera-
pia conduce a los mejores resultados en muchos ca-
sos”131519 En general, se recomienda llevar a cabo,
en primer lugar, la cirugia radical, seguida de radio-
terapia si los mérgenes estdn afectados, los ganglios
linfaticos son positivos, se trata de un estadio IB,,
hay ausencia de diferenciaciéon o se trata de un ade-
nocarcinoma o de tumores en estadio II. Ademas, en
la actualidad se recomienda la radioterapia en com-
binacién con cisplatino?®. Sin embargo, también mu-
chos autores®13202! han referido condiciones favora-
bles para la cirugifa en el estadio IIB y en algunos
casos en estadio III tras la radioterapia, y segtin con-
senso??, en el estadio IB; la quimioterapia neoadyu-
vante aument6 el nimero de casos con margenes
quirdrgicos libres, conduciendo a las mds altas tasas
de supervivencia en las pacientes pretratadas. Ade-
mas, el tratamiento del bulky y/o del carcinoma cer-
vical primario avanzado con cisplatino, 5-fluoroura-
cilo y un curso de radioterapia hiperfraccionada
condujo a buenos resultados y a una supervivencia
més larga®.

Siguiendo las recomendaciones actuales'!!, las
pacientes con afeccién profunda de 3 mm o menos
(estadio 14y), sin afeccion del espacio linfatico o vas-
cular, pueden ser tratadas de forma conservadora
con histerectomia extrafascial abdominal o vaginal, o
consideradas curadas con la conizacién sola si los
margenes quirdrgicos son negativos.

Sin embargo, en las pacientes con invasion estro-
mal entre 3,1 y 5 mm (estadio 14;), o afeccién del
espacio linfaticovascular, probablemente el mejor
tratamiento sea la histerectomia radical o modificada
con linfadenectomia pélvica (operacién de Te Lin-
de), o bien administrar radioterapia. Aunque se ha
afirmado que ambos tratamientos conducen a resul-
tados equivalentesl, la radiacion deberia reservarse
para mujeres que no sean buenas candidatas quirtr-
gicas, debido a la presencia de otras condiciones
morbidas. Si se lleva a cabo la operacion, la linfa-
denectomia pélvica también estd indicada a causa
del riesgo de metastasis de los nédulos linfaticos en
mas del 10% de los casos!. En nuestro estudio, sin
embargo, no habia nédulos linféticos pélvicos posi-
tivos entre los 22 casos con estadio 1A, y las tasas de
supervivencia actuarial a los 10 afios fueron del
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100% tras la cirugia en todos los casos. Tampoco
Jones et al** encontraron nédulos linfaticos positi-
vos en 44 pacientes con carcinoma invasivo tem-
prano del cérvix (5 mm o menos) tratados con his-
terectomia radical y linfadenectomia pélvica bila-
teral.

El tratamiento de eleccién para las pacientes en
estadios IB o IIA del cancer cervical es la histerec-
tomia radical (la operacién de Wertheim-Meigs)? o
bien la radioterapia, habiéndose sefalado que am-
bos conducen a resultados similares. La eleccién de
uno u otro tipo de tratamiento dependeria de facto-
res relacionados con la paciente y de la experiencia
del equipo!, pero se ha sugerido que la terapia pri-
maria del carcinoma de cérvix no deberia combinar
cirugfa radical y radioterapia. Nosotros, sin embargo,
en este estudio hemos demostrado que no solamen-
te fue buena la supervivencia con la cirugfa radical
en los estadios IB/IIA quirurgicopatolégicos (el 92 y
el 88% a los 5 y 10 afios), sino que tampoco hubo
diferencia en la supervivencia o en las recurrencias
entre la cirugia radical sola o que ésta fuese segui-
da de radioterapia, a pesar del peor prondstico de
estos tultimos casos. Por tanto, parece que la tera-
pia combinada (cirugia radical méas radioterapia) se-
rfa el tratamiento mas adecuado para pacientes en
estadios IB-IIA con factores prondsticos adversos o
ganglios positivos!®. Otros autores®® han encontra-
do diferencias en la supervivencia a los 5 afios de-
pendiendo de la afeccién de los nédulos linfaticos
pélvicos (el 64,5 frente al 90% si no habia afeccién),
y de si la linfadenectomia fue completa.

Pero el tratamiento para el cancer cervical en es-
tadio IIB es el mds controvertido. La pagina web del
National Cancer Institute! indica que el tratamiento de
eleccion es la radioterapia externa con dos o mas
aplicaciones intracavitarias, y que en la actualidad de-
be considerarse también la administracién de quimio-
terapia basada en cisplatino concurrente con la radio-
terapia®®. Sin embargo, siguiendo a algunos autores
que también han recomendado la cirugfa radical pa-
ra este estadio, nosotros hemos realizado la operacién
de Wertheim-Meigs en el 65% (23 de 35) de las pa-
cientes con carcinoma cervical en el estadio clinico
IIB. Once de las pacientes operadas (48%) se encon-
traban realmente en un estadio quirurgicopatolégico
IB-IIA, y en 2 casos (8,7%) se trataba de estadios ma-
yores que IIB. Por tanto, casi la mitad de las pacien-
tes en estadio clinico IIB no habrian sido operadas si
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tal operacion fuese reservada sélo para casos en es-
tadios clinicos I/IIA. Ademds, la cirugfa radical se rea-
liz6 en 13 pacientes con estadio quirurgicopatolégico
IIB, pero la supervivencia a los 5 y 10 afios en estos
casos fue baja (43%). Hubo, sin embargo, interesan-
tes diferencias en las tasas de supervivencia y de re-
currencia en estas pacientes, segtin los ganglios linfa-
ticos estuvieran o no afectados en el estudio
histopatolégico posterior (aunque el niimero de casos
fue bajo). Como se ha demostrado en la figura 3b, si
los nédulos linfaticos eran negativos la supervivencia
en el estadio quirurgicopatolégico IIB fue del 80% (a
los 5 y a los 10 afios), frente al 17,8% a los 5 afios si
los ganglios eran positivos para cancer. Estos hallaz-
gos concuerdan con los referidos por Aoki et al*’. Por
tanto, algunas pacientes en el estadio IIB también po-
drfan beneficiarse de cirugfa radical (con posible es-
tudio intraoperatorio de ganglios pélvicos) si hubiese
buena movilidad de los 6rganos pélvicos y ausencia
de otras condiciones mérbidas, y si no hay afeccion de
los ganglios linfaticos en la tomograffa axial compu-
tarizada (TAC) o en la resonancia magnética nuclear
(RMIN)28. Recientemente, Hasenburg et a2’ han pro-
puesto y realizado la disecciéon extraperitoneal de
ganglios linfaticos en 33 pacientes con cancer cervical
antes de la radioterapia o la histerectomia radical. Los
resultados del estudio ganglionar cambiaron la con-
duccién clinica de 6 pacientes que iban a ser someti-
das a cirugia pasando a radioterapia, y de siete que,
de ser tratadas con radioterapia estdndar, pasaron a
radioterapia ampliada: 13 de 29 pacientes (45%) reci-
bieron, asi, un tratamiento diferente al inicialmente
previsto.

En sintesis, a) en condiciones adecuadas, me-
diante la cirugfa radical de Wertheim-Meigs se obtie-
ne una buena supervivencia (mas del 90%) en los
estadios IB/IIA, y estos buenos resultados se man-
tienen con la administracién adicional de radiotera-
pia en aquellos casos con factores prondsticos ad-
versos; b) no pueden establecerse facilmente
comparaciones entre cirugfa y radioterapia en el es-
tadio clinico IIB, dado que, entre los casos opera-
dos, el 47% estaba realmente en un estadio mas ba-
jo, c) en el estadio quirurgicopatolégico IIB con
ganglios negativos, las tasas de supervivencia fueron
buenas (el 80% a los 5 y 10 afios) y las de recu-
rrencia, bajas; por tanto, estos casos, si pudiesen ser
seleccionados de forma adecuada, también podrian
beneficiarse de la cirugfa radical.
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