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Sitios frecuentes e infrecuentes
de localización del carcinoma
cervicouterino recurrente. Hallazgos
por Tomografía Computada.
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ARTÍCULOS DE REVISIÓN

RESUMEN
Después del tratamiento del
carcinoma cervicouterino puede
observarse enfermedad recurrente en
múltiples sitios mediante métodos de
imagen. Tanto las manifestaciones
típicas como atípicas del carcinoma
recurrente incluyen la pelvis y
ganglios linfáticos. Las recurrencias
pélvicas pueden ser observadas como
masas que involucran el cervix y
útero, vagina o cúpula vaginal,
parametrios, vejiga, ureteros, recto u
ovarios y pueden originar la
formación de fístulas o hidronefrosis.
La recurrencia ganglionar puede ser
identificada como ganglios pélvicos o
retroperitoneales aumentados de
tamaño. Las manifestaciones atípicas
del carcinoma cervicouterino
recurrente han sido reconocidas cada
vez con mayor frecuencia debido al
uso tan intensivo de radioterapia

pélvica, a la creación de nuevas y
mejores técnicas de imagen y la
mayor utilización de estas para
establecer el estadio clínico del
paciente. Las manifestaciones atípicas
pueden involucrar órganos sólidos del
abdomen (masas focales) así como al
peritoneo, mesenterio y epiplón
(implantes), tracto gastrointestinal
(obstrucción, formación de fístulas o
isquemia); tórax (metástasis al
parénquima pulmonar, pleura y
pericardio); huesos (lesiones líticas) y
otros sitios. El familiarizarse con estas
imágenes del cáncer cervicouterino
recurrente en estas localizaciones
facilitará el diagnóstico y tratamiento
pronto y adecuado.
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Introducción
La última estadística proporcionada por el registro histopato-
lógico de neoplasias malignas de la Secretaría de Salud en
México reporta que en 1999 el cáncer cervicouterno consti-
tuye la primera causa de muerte en mujeres, registrándose
4590 defunciones con una tasa de 9.3 por 100,000.1

La neoplasia intraepitelial del cervix (NIC) es considera-
da como una lesión precursora del carcinoma cervicouteri-
no. Las pacientes con NIC o carcinoma preclínico cursan
usualmente asintomáticas y el diagnóstico se realiza con ba-
se en hallazgos citológicos obtenidos durante una toma de

rutina. La edad promedio de diagnóstico es de 45 años. Los
factores de riesgo incluyen menarca temprana, múltiples
compañeros sexuales, nivel socioeconómico bajo, tabaquis-
mo, uso de anticonceptivos orales, inmunosupresión e infec-
ción con virus del papiloma humano.2 Aproximadamente 80
a 90% de los carcinomas de cervix son de células escamo-
sas. El resto consisten en adenocarcinomas, carcinomas ade-
noescamosos y carcinomas indiferenciados. Los adenocarci-
nomas y tumores muco secretores tienen un peor
pronóstico. Otros indicadores de pobre pronóstico incluyen
pacientes jóvenes, linfadenopatías, tumor mayor de 4 centí-
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metros, invasión profunda al epiplón mayor de 5 milímetros,
así como estadio clínico avanzado al momento del diagnós-
tico.2

El carcinoma cervicouterino es estadificado clínicamente
con base en el sistema de estadiaje de la Federación Interna-
cional de Gineco-Obstetricia (Tabla 1). La estadificación se
basa en los hallazgos de radiografía de tórax, urografía ex-
cretora y examinación bimanual pélvica. En pacientes sinto-
máticas o en pacientes con enfermedad avanzada se realizan
enema de bario, cistoscopia y proctoscopia.2 

Las pacientes con carcinoma in situ (estadio 0) o enfer-
medad microinvasiva (estadio Ia) son usualmente tratadas
con histerectomía, mientras que las pacientes con carcinoma
invasivo (estadio Ib) o con tumor que se extiende a la por-
ción superior de la vagina (estadio IIa) son generalmente tra-
tadas con histerectomía radical y disección ganglionar pélvi-
ca. En pacientes con tumores que exceden 3 a 5 cms de
tamaño, se inicia radioterapia adyuvante seguida de histerec-
tomía extrafascial, ya que se ha demostrado que reduce la
recurrencia pélvica.2 Las pacientes con enfermedad más
avanzada (estadio IIb o mayor) son típicamente tratadas con
radioterapia. Las tasas de sobrevida a 5 años para los dife-
rentes estadios clínicos son las siguientes: estadio I (79-92%),
estadio II (67-75%), estadio III (38%), estadio IV (12%).2

A pesar de los avances de las técnicas quirúrgicas y de
las mejoras en los esquemas de radio y quimioterapia que
han incrementado las tasas de sobrevida, en aproximada-
mente el 30% de las mujeres con cáncer cervicouterino inva-
sor mueren como resultado de enfermedad recurrente o per-

sistente.3 La recurrencia se define como nuevo crecimiento
tumoral local o el desarrollo de metástasis a distancia 6 me-
ses o más después de la regresión total de una lesión ya tra-
tada.4 Las manifestaciones típicas de la recurrencia del carci-
noma cervicouterino recurrente tales como masas pélvicas y
linfadenopatías son bien conocidas, sin embargo, pueden
ocurrir metástasis en sitos atípicos tales como órganos sóli-
dos o carcinomatosis peritoneal. El incremento en la preva-
lencia de estas manifestaciones menos típicas se relaciona en
parte con el uso de tratamientos intensivos de quimioterapia
y radioterapia pélvica que han cambiado la recurrencia local
a recurrencia a distancia.5

Estos patrones de recurrencia han sido observados cada
vez con mayor frecuencia debido a la mejoría en la calidad
de imagen seccional y el que a estas pacientes se les reali-
zan estudios de manera rutinaria con el fin de descartar o ra-
tificar actividad tumoral.4-9

Un estudio retrospectivo realizado en nuestro Instituto re-
vela sitios de recurrencia que involucran masas pélvicas, lin-
fadenopatía, metástasis a órganos huecos y sólidos, carcino-
matosis peritoneal y metástasis pulmonares y óseas.4-9

Recurrencia pélvica
La recurrencia pélvica puede involucrar el cervix, útero, va-
gina, parametrios, vejiga, ureteros, recto y ovarios.2,4,9 Algunas
recurrencias son asintomáticas y son solo detectadas me-
diante la exploración clínica, en algunas ocasiones, la tomo-
grafía computada (TC) puede establecer la causa de edema
en miembros pélvicos secundario a obstrucción linfática o

Estadificación del cáncer cervicouterino según la Federación Internacional de Gineco-Obstetricia. (FIGO)

Estadio 0 Carcinoma in situ.

Estadio I Tumor confinado al cervix
Ia Microinvasión
Ib Clínicamente invasivo. Componente invasivo > 5 mm de profundidad y > de 7 mm en diseminación horizontal.

Estadio II Tumor que se extiende más alla del cervix pero no hacia la pared lateral de la pelvis o tercio inferior de la vagina.
IIa Invasión vaginal (sin invasión a parametrio)
IIb Invasión a parametrio

Estadio III Tumor que se extiende hacia el tercio inferior de la vagina o pared lateral de la pelvis: obstrucción ureteral.
IIIa Invasión al tercio inferior de la vagina (no hay extensión a la pared pélvica lateral)
IIIb Extensión a la pared pélvica lateral u obstrucción ureteral.

Estadio IV Tumor que se extiende por fuera de la pelvis verdadera o invade la mucosa rectal o vesical.
IVa Invasión a la mucosa vesical o rectal.
IVb Metástasis a distancia.

Cuadro I.
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dolor secundario a compresión nerviosa u obstrucción tu-
moral de los ureteros que condiciona ectasia pielocalicial.
(Figura 1)

La prevalencia de la recurrencia pélvica del carcinoma de
cuello uterino varía según el estadio clínico de presentación,
tipo histológico del tumor, terapia adecuada y características
intrínsecas de la paciente.10,11

La recurrencia del carcinoma de cuello uterino puede
realizarse en forma central en la pelvis cuando hay preser-
vación del cervix o en el lecho quirúrgico e incluso en la cú-
pula vaginal.2,4,9 (Figura 2)

Cuando la recurrencia ocurre en el cervix preservado,
puede presentarse obstrucción del orificio cervical condicio-
nando hematometra. (Figura 3) La recurrencia también pue-
de extenderse en sentido posterior e involucrar al recto (Fi-
gura 4) y desarrollar incluso fístulas rectovaginales o bien

extenderse lateralmente e involucrar a la pared de la pelvis.
(Figura 5)

Estas recurrencias pueden crecer anteriormente condicio-
nando extensión por contigüidad a la vejiga urinaria e inclu-
so anteriormente a la pared abdominal. Este tipo de recu-
rrencia local con extensión anterior puede condicionar
obstrucción ureteral por encajonamiento directo del uretero
o por infiltración tumoral a la pared de la vejiga que condi-
ciona obstrucción de la unión uretero-vesical. (Figura 6) En
aproximadamente un 70% de pacientes con recurrencia pél-
vica existe ectasia pielocalicial según la serie reportada por
Pearson10 (Figura 1); la extensión a la pared vesical predis-
pone a la paciente a desarrollar fístulas vesicovaginales, que
se pueden observar en la fase contrastada de la TC, con ex-
tensión del contraste urinario hasta la cúpula vaginal o vagi-
na. Algunas veces la recurrencia pélvica es identificada co-

Figura 1. Ectasia pielocalicial bilateral en paciente con cáncer cervicouterino re-
currente tratada con radioterapia.

Figura 2. Paciente con recurrencia de cáncer cervico uterino en cúpula vaginal.

Figura 3. Hematometra secundario a fibrosis por Radioterapia. Figura 4. Cáncer cervicouterino recurrente con extensión a pared anterior del
recto.



mo masas que se extienden hasta la pared pélvica que no
son asociadas con una masa pélvica central. Otra manifesta-
ción de recurrencia pélvica es el involucro tumoral de los
ovarios, lo cual sucede como resultado de extensión por
contigüidad del tumor pélvico, diseminación linfática o he-
matógena o implantes peritoneales.

En pacientes que han recibido radioterapia la distinción
entre recurrencia y cambios por fibrosis inducida por la mis-
ma puede ser difícil. Investigaciones recientes han demostra-
do que los estudios dinámicos con Gadolinio en secuencias
T1 por Resonancia Magnética (RM) pueden ayudar a realizar
esta distinción con una sensibilidad hasta del 83%,12,14 en los
estudios tomográficos seriados se puede distinguir entre uno
y otro debido a que la recurrencia tiende a aumentar su ta-
maño con el paso del tiempo.

Recurrencia ganglionar
El involucro linfático por carcinoma cervicouternio ha sido
separado en forma tradicional en grupos ganglionares pri-
marios y secundarios.5,6 El significado de estos dos grupos es
que el pronóstico es peor cuando la enfermedad progresa
de los ganglios primarios a secundarios. El grupo primario
incluye ganglios paracervicales, parametriales, iliacos inter-
nos y externos y ganglios obturadores. El grupo secundario
incluye los ganglios sacros, iliacos comunes, inguinales y pa-
raaórticos. A este respecto la enfermedad ganglionar metas-
tatiza en forma secuencial y ordenada.

En general los ganglios linfáticos paracervicales y para-
metriales se involucran en forma inicial seguidos por los ob-
turadores (considerados como grupo medial de los ganglios
iliacos externos)5 (Figura 7). El grupo secundario el cual in-
cluye los ganglios iliacos comunes y paraaórticos se ven
involucrados posteriormente (Figura 8). Múltiples sitios gan-
glionares extrapélvicos y extraabdominales tales como para-
bronquiales, supraclaviculares y axilares han sido reporta-

dos, sin embargo, son involucrados menos frecuentemente
que los grupos primarios y secundarios2 (Figura 9).

La prevalencia de involucro linfático por el tumor varía
dependiendo de su tipo histológico. En una serie de autop-
sias Drescher y cols11 encontraron que el involucro de los
ganglios primarios ocurre en el 75% de las pacientes con
adenocarcionoma contra el 64% de las pacientes con carci-
noma de células escamosas; de manera similar, el tumor fue
identificado en el 62% de los ganglios paraaórticos en pa-
cientes con adenocarcinoma contra 30% de las pacientes con
adenocarcinoma de células escamosas.

Antes de la aparición de los estudios de imagen seccio-
nal, los ganglios abdominales crecían de manera considera-
ble y condicionaban obstrucción urinaria o intestinal antes
de llamar la atención del clínico (Figura 10). Tanto la TC co-
mo la RM tienen un papel importante en la detección tem-
prana de enfermedad ganglionar recurrente incluso pudien-
do guiar biopsias de los ganglios indeterminados en los
cuales no es posible establecer en diagnóstico diferencial en-
tre fibrosis y actividad tumoral.

Recurrencia a órganos abdominales sólidos.
Después de la pelvis y de los ganglios linfáticos, los órganos
sólidos del abdomen son el sitio más frecuente de metásta-
sis del carcinoma cervicouterino recurrente.2,4,9 El órgano más
comúnmente involucrado es el hígado9,15 (Figura 11). Las me-
tástasis hepáticas han sido reportadas hasta en un 33% de las
pacientes con cáncer cervicouterino.9,15 Las imágenes seccio-
nales permiten la detección de pequeñas metástasis hepáti-
cas.7 La recurrencia hepática del cáncer cervicouterino se ob-
serva como pequeñas imágenes focales hipoecoicas en el
ultrasonido15 y como múltiples lesiones focales de tamaño
variable y reforzamiento en la TC.

La glándula suprarrenal es el segundo órgano sólido más
frecuentemente afectado.2,9 Se ha reportado hasta en un 15%
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Figura 5. Extensión a pared pélvica derecha en paciente con recurrencia tumoral
de cáncer cervicouterino.

Figura 6. Recurrencia tumoral de cáncer cervicouterino la cual infiltra el piso ve-
sical y la unión ureterovesical derecha.
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de pacientes con cáncer cervicouterino recurrente, tienen
una mayor incidencia de metástasis a suprarrenales que las
pacientes con cáncer cervicouterino de células escamosas.9

El involucro de las glándulas suprarrenales es indistinguible
de metástasis por otras causas, sin embargo, las técnicas de
TC y RM permiten caracterizar una lesión adrenal no espe-
cífica, tales como los adenomas. El bazo, el páncreas y los
riñones rara vez se ven involucrados.

Recurrencia peritoneal, mesentérica y en epiplón
La enfermedad metastásica peritoneal, mesentérica y del epi-
plón es bien conocida en neoplasias del tracto gastrointesti-
nal, páncreas y ovario, sin embargo, el cáncer cervicouteri-
no recurrente puede también involucrarlos. En varias series
de autopsias las pacientes con carcinoma cervicouterino re-
currente presentaron carcinomatosis peritoneal entre el 5 y
27%.2,4,8,9 Antes del advenimiento de los estudios de imagen

Figura 7. Adenomegalias iliacas por actividad tumoral de cáncer cervicouterino. Figura 8. Adenomegalias retroperitoneales en la región para aórtica, paracaval y
perivascular en paciente con cáncer cervicouterino recurrente.

Figura 9. Conglomerado ganglionar periumbilical de la “Hermana José”, localiza-
ción poco frecuente de actividad tumoral en pacientes con cáncer cervicouterino.

Figura 10. Actividad tumoral en epiplón y mesenterio.

Figura 11. Metástasis hepática en paciente con cáncer cervicouterino recurrente
asociado a enfermedad ganglionar.
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los pacientes con carcinomatosis peritoneal eran diagnosti-
cados cuando se presentaba importante aumento del perí-
metro abdominal y dolor intenso (Figuras 10).

Independientemente de la técnica de imagen utilizada; el
involucro del peritoneo por cáncer cervicouterino se identi-
fica como implantes que condicionan aspecto escalonado
del borde hepático, nódulos peritoneales y masas de tejido
blando en la serosa que causan compresión del intestino. A
pesar de que la ascitis no es un hallazgo específico, algunas
veces ocurre en asociación con carcinomatosis peritoneal y
su presencia debe hacer sospechar de recurrencia tumoral
con involucro del peritoneo. 

El compromiso metastásico del mesenterio y del epiplón
varia su apariencia y va desde pequeñas masas hasta áreas
infiltrativas con atenuación de tejidos blandos. Una asocia-
ción poco usual de la infiltración del peritoneo y epiplón son
las metástasis umbilicales originalmente conocidas como
ganglio de “la hermana José” (Figura 9).16 Las metástasis um-
bilicales se desarrollan por extensión directa del tumor des-
de la superficie peritoneal anterior del abdomen hasta el om-
bligo, además las comunicaciones venosas, linfáticas y
ligamentarias que existen entre el peritoneo y el ombligo
proveen rutas alternativas para la diseminación del tumor
hacia este sitio cuando existe ya carcinomatosis peritoneal.16

Recurrencia en tórax
Las metástasis pulmonares ocurren en un 33-38% de las pa-
cientes con cáncer cervicouterino recurrente.2,4,9 Estas metás-
tasis pueden estar presentes por un periodo de tiempo signi-
ficativo antes de dar síntomas, ocurren con igual frecuencia
en pacientes con adenocarcinoma y carcinoma de células es-
camosas, pudiendo ser lesiones únicas o solitarias.9 La radio-
grafía de tórax es el método más frecuentemente utilizado pa-
ra seguimiento de la enfermedad, sin embargo, la TC permite
visualizar pequeños nódulos que pueden no ser detectados
en la radiografía convencional de tórax (Figura 12). 

Otros sitios de afección por tumor recurrente en el tórax
son la pleura, los bronquios y el pericardio.6,8,9 El involucro
pleural puede ser detectado como engrosamiento y nodula-
ridad pleural y se asocia ocasionalmente con hidrotórax. El
hidrotórax es más frecuente encontrarlo en pacientes con
adenocarcinoma que en aquellas con carcinoma de células
escamosas de cervix y ocurre frecuentemente en asociación
con ascitis.15,16 La enfermedad pericárdica del cáncer cervi-
couterino recurrente se manifiesta como tejido blando nodu-
lar que provoca engrosamiento del mismo.

Recurrencia ósea
La prevalencia de metástasis óseas en el cáncer cervicouteri-
no recurrente ha sido reportada desde un 15 hasta un 29%
en varias series de autopsias.2,4,5,7 Los cuerpos vertebrales son
por mucho el sitio óseo involucrado con mayor frecuencia,
seguidos de la pelvis, costillas y extremidades.2,5,7 El involu-
cro óseo puede ser por extensión directa desde ganglios lin-
fáticos paraaórticos o por diseminación hematógena o por
una recurrencia pélvica.7 Las metástasis óseas pueden obser-
varse como lesiones destructivas asociadas con masas de te-
jidos blandos de tamaño variable (Figura 13).

Otros sitios de recurrencia
Una variedad de sitios muy poco frecuentes de recurrencia
del cáncer cervicouterino han sido reportadas e incluyen piel
y tejido celular subcutáneo, cerebro, meninges, corazón y
mama.2,6,7 De todas estas la piel y tejido celular subcutáneo
representan el 10%.7 En general el resto de los sitios solo re-
presentan el 3% de las pacientes.2,6,7,15

Conclusiones
A pesar de que algunas manifestaciones del cáncer cervicou-
terino recurrente tales como involucro pélvico y ganglionar
son bien conocidas, otras manifestaciones involucran sitios
tales como órganos sólidos, peritoneo, tracto gastrointestinal,

Figura 12. Múltiples nódulos metastásicos en ambos pulmones por enfermedad
recurrente de cáncer cervicouterino.

Figura 13. Lesiones líticas en pelvis en paciente con cáncer cervicouterino recu-
rrente de larga evolución
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tórax y estructuras esqueléticas que son poco conocidas.
Con los avances en el tratamiento con radio y quimioterapia
la sobrevida de los pacientes es mayor y estos hallazgos in-
frecuentes cada vez son observados en mayor número de
estudios de control. Debido a lo anterior es importante co-
nocer las características y los sitios infrecuentes de recurren-
cia del cáncer cervicouterino.

Abstract
After treatment of cervical carcinoma; recurrent disease may
be observed in multiples sites at imaging studies. Both typi-
cal and atypical manifestations of recurrent disease occur.
Typical manifestations of recurrent cervical carcinoma invol-
ve the pelvis and lymph nodes. Pelvic recurrences may be
observed as masses involving the cervix and uterus, vagina

or vaginal cuff, parametria, bladder, rectum or ovaries and
may be identified as enlarged pelvic and retroperitoneal no-
des. Atypical manifestations of recurrent cervical carcinoma
are recognized with greater frequency due to the use of in-
tensive pelvic radiation therapy, the evolution of improved
imaging techniques and the more frequent use of imaging as
a means of surveillance. This atypical manifestations may in-
volve the solid organs of the abdomen (focal masses) as well
as the peritoneum, mesentery and ometum (implants); gas-
trointestinal tract (obstruction, fistulae formation, isquemia);
chest (metastases to the lung parenchyma, pleura and peri-
cardium); bones (destructive lesions); and other sites. The
knowledge of the image features of recurrent cervical carci-
noma in this anatomic locations will facilitate prompt, and
accurate diagnosis and treatment.
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