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INTRODUCCION

El carcinoma de cervix uterino representa una de--
ias neoplasias mas importantes de nuestro pais,as{ mismo de~
ja ver de forma mas patente,los beneficios de un diagndstico
Y tratamiento precoz en la incidencia y mortalidad del mismo
Dadas las caracterf{sticas de nuestra poblacidn se ha hecho =~
ind{spensable la bisqueda de factores ya sea de tipo social,
ambiental o infeccioso,que contribuyen a ser al Carcinoma de
Cérvix uterino la necplasia ma's frecuente de nvestro pafs.

Frecuencia.

A pesar de que en Estados Unidos ha disminu{do im-
portantemente en los dltimos 50 anos;en nuestro pals sigue -
representando el primer lugar de neoplasias malignas en gene
ral, siendo reportadas en 1987, 3218 casos de carcinoma de -
cérvix de 10486 casos de neoplasias malignas en mujeres (1).
‘ La edad deo presentacidn va desde la segunda decada
de la vida a la senectud con un pico hacia los 45 anos de c-
dad en las lesiones invasivas,y entre los 30 y 35 anos para
las lesienes in situ. Por otro lado,en un estudio hecho en -
México en 1987, los casos de carcinoma de cervix se prosenta-
ron con mayor fracuencia en el grupo de edad de 40 a 49 anos
{(24.3%) y de 30 a 39 anos (20.6%) {1). En los Jltimos anos -
se ha i{ncrementado la frecuencia para mujeres jévenes, con -
respecto a esto pueden estar implicados muchos factores;sin
embargo en términos generales la incidencia de carcinoma in-
vasivo ha disminu{do casi en un 48% desde 1947, casi sequra-
mente debido al aumento de las exploraciones selectivas y a
una deteccida y extirpacicn precoz de las lesiones precurso-

ras.

Epidemiolog{a y Etiologfa. o
Existen varios factores los cuales gracias a estu-

dios cifnicos y epidemioldgicos se han visto asociados a una;

tncidencia elevada del carcinoma de cérvix destacande da)é;f;



tos los sigulentes:
1) Clase socioecondmica baja
2) Inicio de vida sexual activa temprana(2)
3) Paridad elevada
4) Numero de companeros sexuales (2).
Existen otros factores de riesgo sujetos a controversia,como
son: las parejas no circuncidadas, el tratamiento con dietil
estilbestrol en embarazadas,del cual se ha observado que in-
fluye directamente modificando la union escamocolumnar hacia
una region endocervical e influir ademds como un factor car-
cindgeno (3),el uso de anticonceptivos orales y el tratamien
to hormonal de mujeres menopaisicas (4), el semen como vehi-
culo de un agente carcindgeno potencial (5) y una relacion -
con el consumo de tabaco(6): sin embargo todos éstos con ba-
ses endebles por lo que es diff{cil establecer una relacidn -
directa.

Todo lo anterior nos lleva a determinar dos varia-
bles con un papel patogenico directo: comienzo temprano del
coito y promiscuidad sexual, lo cual hace suponer gque el car
cinoma de cdrvix entrana algun agente desencadenante transmi
tido en edades tempranas del varon a la mujer cuyo contacto
repetido traerd consigo la formacidn de carcinoma cervical.

Este agente se sospecha actualmente que sea de ti-
po viral,principalmente de dos clases de virus: virus herpes
simple tipo I1 (HSYV I1) vy papiloma virus (HPV).

Una relacion entre el HSV TI y el cdncer de cer-
vix se puede resumir de la siguiente forma:

1) La infeccidn genital HSY 11 se produce en un 0.15% del -
total de la poblacion femenina y hay una incidencia mayor
de displasia y carcinoma cervical en estas pacientes que
en el resto de la poblacion femenina.En un estudio, el -
23% de mujeres con infeccidn hetpética mostraron displa--
sia o carcinoma cervical en comparacidn con solo un 2.6%
de mujeres sin Infecciones herpdtica.

2) Las mujeres con cervicitis por HSV II tienen un riesgo de

cédncer cervical de 4 a 16 veces mayor que las pacientes



sin infeceion (9).

3) Del 50 al 96% de pacientes con displasia,éarclnéma in si-
tu o invasor tienen tftulos positivos Ac. AG4 (ant{geno. -
proteico especffico de harpes virus) en contraste con el
11.7% de los controles y 7.4% de los pacientes con carci-
noma invasor tratado (7).

41} Se han encontrado secuencias del DNA viral, en aproximada
mente un 40% de los tumores cervicales correspondientes -
al genoma de HSV II y se ha aislado HSV II infectivo de -
la lesidn de una paciente con carcinoma in situ (8).

Virus de papiloma humano.(9,10,11,12,13,14,15).

Este virus es la causa de condiloma acuminado cer-
vical y vaginal de tranmisidn venérea {17); por otro lado en
mﬁltiples estudios por medio de técnicas de inmunoperoxidasa,
microscopfa electrdnica,hibridacidn de DNA (12) y ultimamen-
te técnicas de flujo citométrico (18) se ha visto 1a asocia-
cidn de HPY y displasia cervical,lesidn que se considera pre
cancerosa (8).

Las células con infeccion viral se observan histo-
logicamente por la presencia de un citoplasma vacuclizado e
hinchado, alteracidn conocida como coilocitosis (fig.1), di--
chas células también se pueden ohservar en las lesiones vira
les benignas del tipo de condiloma acuminado y contrariamen-
te se van a ver en menos del 10% de los carcinomas in situ -
o invasares (11,19);en relacicn a esto se han identificado -
varios subtipos de HPV los cuales sugieren al tipo 16 muy re
lacionados con lesiones cervicales malignas y los tipos 6 y
11 asociados a condilomas benignos (14,20). Otros estudios -
han encontrado otros subtipos de papiloma virus 6,11,18,33 -
asociados a neoplasias intraepiteliales cervicales y carcinp
mas invasores (16).

Otros tipns de agentes infecciosos no virales se -
han mencionado en menor grado como posibles agentes carcing-
genos, aunque estudios recientes no han corroborado esto{13).
Relacidn entre displasia y carcinoma in situ (21).

Como se menciond en un inicio en el carcinoma cer



FIGURA 1
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vical; su diagnostico precoz disminuye importantemente en 1la
morbimortatidad; esto ha sido facilitado gracias al avance -
de metodos como el de flujo citomdtrico, hibridacicn del DNA
Yy éin olvidar la ya clasica citologfa.todos los cuales nos -
va a orientar hacia el descubrimiento de lesiones precurso--
ras las cuales deberan ser identificadas y clasificadas his-
topatologicamente. El primer cambio y aparentemente el mds -
precoz consiste en la presencla de células atipicas en capas
basales del epitelio escamoso. pero con diferenciacidn nor--
mal de células espinosas y queratinizacioh (22). Las princi-
pales alteraciones en la células at{picas estan dadas por -
pérdida en la relacicdn nutleo-citoplasma, perdida de la pola
-ridad, aumento en las imagenes mitéticas y pleomorfismo: a -
medida que evoluciona la lesidn afecta progresivamente a mas
capas hasta que el epitelio sufre una transformacicn comple-
ta.por células atfpicas.dando lugar al carcinoma in situ.

' De acuerdo con lo anterior existen dos formas de -
'ﬁlasif}ca; estas alteraclones precursoras en relacidn con la
}oﬁélidad del espesor del epitelio exocervical:
bisplasia‘leve o NIC I= que afecta 1/3 del epitelio exocervi

ol cal.
'Disp;aaia mod. o NIC II=que afecta de 1/3 a 2/3 del epihelio
S - exocervical.
:plséiaé{a sev.. o NICIII=que afecta 2/3 a la tohalidad del e-
5 pitelio exocervical.

'fADD Algunos autores consideran el NIC 11T igual a carcinoma
,,in situ.,

Independientemente de la clasificacidn utilizada -
son aceptados una serie de hechos acerca de .estas ‘alteracio-

'hes.

1) La NIC casi siempre comienza en la unidn escamocolumnar -
del epitelio original del ectocervix y endocervix.
2) Los pardmetros fisicoqu{micos de masa nuclear, contenido

de DNA y distribucién cromosdmica incluyendo su caracter. . =- ..

aneuploide indica que las alteraciones celulares en l1a dis=-
plasia y el carcinoma son cualitativamente similares y: se
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mantienen constantes.
3) Estas lesiones precursoras representan una serie continua
de cambios cuando se siguen en pacientes individuales o se -
analizan estadisticamente en grandes poblaciones, lo gue in-
dica que NIC I puede evolucionar en un término de 10 anos -
a un sigulente grado. Cuanto mas grave es el grado de displa
sia mas corto es el lapso de tiempo para desencadenar un car
cinoma invasor; sin embargo algunos autores discuten gue pue
de haber verdaderas regresiones de estas lesiones (8).
4) La displasia severa o NIC II! es el precursor del carcino
ma invasivo: esta conclusich se basa en dos pruebas:
a)La observacich de focos de carcinoma in situ y carcino-
ma invasivo simultaneamente en el mismo cervix y por lo
general en zonas vecinas.
b)El desarrollo de carcinoma invasivo en pacientes sin -
tratamiento a l1os cuales se ha seguido despues de haber
establecido el diagnostico de carcinoma in situ.
5) Las NIC estah limitadas principalmente a las mujeres que
han tenido relaciones sexuales en edades tempranas y han vi-

vido en promiscuidad.

Morfotogfa:

El carcinoma cervical comienza en o cerca de la -
unidn escamocolumnar.Rara vez nacen de las regiones latera--
1es del exocérvix.

El carcinoma in situ nunca produce alteraciones -
apreciables a simple vista, el diagndstico se puede sospe--
char por la prueba de Schiller la cual mediante una solucidn
de yodo y yoduro potﬁ%ico, tine las celulas ricas en glucoge
no, dejando al descubierto el foco canceroso carente de glu-
cojeno.

Histologicamente se observan cambios celulares ana
plasicos caracter{sticos dentro de la mucosis cervical sin -
invasidn del estroma; las células at{picas e imagenes mitoti
cas se observan en todo el espesor del epitelio,estos camblios -

anaplasicos pueden extenderse a las glandulas endocervicales
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aubyacentes, esto no. slgnifica invasion. ya que 1a membrana-

basal de estas glandulas no es atravezada.(Fig. 2) :
£l carcinoma cervical invasor ‘se puede presentar‘-

s ehitres cuadros macroscopicos: N

1) Fungiforme

. 2)‘U1cerado

"3) Infiltrative _ S
El tumor fungiforme, la forma més comfn éé présén-

ta como una masa obviamente neoplasica gque se eleva por enci

ma de la mucosa que lo rodea.

‘ En la forma ulcerativa, el engrosamiento epitelial

pregresivo origina una necrosis de la superficie del tumor -
*'con produccion de uiceracidn necrotica.
’ La varlante menor frecuente es la infiltrativa la

'cdsl crece hacla abajo del estroma subyacente, provocando u-
nicamente un engrosamiento irregular de la superficie muco--
T saa
) Con el tiempo todos los carcinomas cervicales in--
filtran el cervix subyacente, obstruyen el orificio externo,
crecen ascendlendo por el conducto endocervical y segmento -
uterino inferior y, por dltimo, se extienden a la pared del
fonde del Wtero; se han reportado sin embargo casos con neo-
plasia intraepitelial cervical y con presencia ya de exten--
sién a endometrio (24). El carcinoma cervical avanzado se ex
tiende por contigliidad para afectar a todas las estructuras
adyacentes,.incluyendo peritoneo, vejiga, vretero, recto y -
vagina, ganglios tinfaticos regionales paracervicales, hipo-
gastricos, obturadores e iliacos externos, los cuales estdn
afectados en un 50% de los casos. Las metastasis a distancia
se localizan principalmente en higado, pulmones y medula -
osea.

Se pueden observar metadstasis en sistema nervioso
central en un 10% de los casos e incluso complicaciones neu-
roldgicas incluyendo plexopatfa lumbosacra por extension a
ganglios linfdticos retroperitoneales (25).

Histologicamente, del 75 al 90% de 1los carcinomas
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de cervix son carcinomas moderadamente diferenciados, algu—Q‘
nos de 1os tumores estdn muy bien diferenci{ados, con presen-
cia de ‘perlas corneas y células espinosas e incluso células
escamosas mas diferenciadas; mds del 60% son no queratinizan
tes moderadamente diferenciades y compuestos de células gran
des.(Fig. 3)

Se han disenado muchos sistemas de clasificacidn -
para estos carcinomas pero todos incluyen basicamente una -
" graduacion histoldgica del grado de diferenciacion o la ex--
presidén de la extensidn ctinica en estadios, comu es de supg
nerse lod tumores mejor diferenciados se acompanan de una -
mejor supervivencia que las lesiones anaplasicas indiferen--
ciadas; con radioterapia, las lesiones bien diferenciadas -
tienen una supervivencia a 5 anos de un 51% comparado con uﬁ
28% de las lesiones anaplésicas. :

La clasificacioh en estadios mis aceptada es-1a mo
dificacidn de 1976 hecha a la clasificacidn de 1a Fedefap;éﬁ
Internacional de Ginecolog{a y Obstetricia (FIGO), la cual--
se resume a continuacion: ' o :
Estadio 0= In situ o intraepitelial
Estadin I= Incluye los carcinomas limitados a cervix

lazlnvasion temprana del estroma o carcinoma micro--
invasivo.
Ih=Carcinoma clinicamente invasivo limitado a cervix
Estadio 11=Carcinoma que se extiende mas alla del cervix sin
alcanzar la pared pélvica. Afecta a la vagina reg
petando su tercib inferior.
Estadio 111=El carcinoma se extiende a la pared pélvica, A--
fecta el tercio inferior de la vagina.
Estadio IV=Extension mas alla de la pelvis o afectacion de -
mucosa de vejiga y/o recto.

En relacion al carcinoma microinvasive (la) se re-.
fiere a un tumor cuya lesidn es in situ, pero en e1 cual e--
xisten peguenos focos microscdpicos del epitelio neoplasico
infiltrando mas alld de ia membrana basal. El Limite
de infiltracioh a nivel del estroma se ha discutido entre
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dos a cuatro mil{metros por debajo de la membrana basal (26),
esto es debido a que a ese nivel se localizan los vasos lin-
fdticos y sanguineos en el espesor del estroma. ‘

De un 10 a un 15% son carcinomas pocos frecuentes
del tipo del adenocarcinoma, adenoma malignum (31), carcino-_
ma adenoescamoso, carcinomas indiferenciados y otros tipos -
histolégicos muy poco frecuentes como es el caso de células
claras del endocérvix (32).

Los adenccarcinomas nacen de las glandulas endocer
vicales y muy rara vez de los conductos mesonéfricos, estos
tumores tienen comportamiento bioldgico similar ai de los -
carcinomas epidermcides, aunque aparecen en un grupo de edad
mds avanzado (27,28.29,30).

Los carcinomas adencescamosos tienen un patroh mix
to glandular y epidermoide y se piensa que se originan de -
.1as celulas de reserva de las capas basales dei epitelio en-
docervical, su prondstico es menos favorable que el de los -
carcinomas epidermoides en el mismo estadio.

Cuadro Clinico.

El pico de incidencia de carcinoma invasivo se ha
observado entre la quinta y sexta década de la vida y el de
las lesiones in situ en la tercera decada de la vida, dada -
su evolucidn lenta las anomalfas citoldgicas no producen ma-
nifestaciones clfnicas, puede presentarse sintomalog{a espe-
ciffca del tipo infeccioso (flujo vaginal, leucorrea, etc),
posteriormente cuando estos tumores se hacen clinicamente -
manifiestos,producen principalmente hemorragia vaginal irre-
gular, leucorrea. dispareunia, y disuria. como manifestacio-
nes clinicas principales.

la colooscopia presenta cierta utilidad para detec
tar lesiones gue pueden corresponder a displasia o cdncer; -
las altoraciones que acompanan a la displasia incluyen areas
de epitelio blanco y patrones anormales denominados patrones
en mosaico o puntiforme, el cancer cervical invasivo se acom
pana por lo general de patrones vasculares altamente irregu-

lares.
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El pronostico de supervivencia de estas paclentes
depende principaimente del estadio en el cual se encuentra
e) cancer en el momento en que se descubre.La supervivencia
para el estadio 0 es del 100%; la supervivencia a 5 anos de
los demas estadios es la siguiente: TI=75%; II1=35%; y IV=
10 al 15% (34).

La mayor{a de las pacientes con cancer en estadio
IV mueren a consecuencia de una extensidn local del tumor.

El tratamiento del carcinoma in situ puede ser por
medio de conizacion o Histerectomfa simple o radical debien-
do valorar la edad de la paciente y paridad para el trata--
miento de eleccion.

En relacion al carcinoma invasivo hay partidarios
tanto para ta extirpacicn quirﬁrgica o la radioterapia o 1la
combinacicon de ambas;: estudios recientes han demostradoc unos
mejores resultados ya sea con terapia uUnica o Histerectomia
total abdominal mas radioterapia sin observar diferencias -
significativas entre ambas (35,36).
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OBJETIVOS

- Demostrar que 1a mujer mexicana como integrante de un
paig en v{as de desarrollo, tiene tasas elevadas de -

neoplasias malignas de cérvix uterino.

- Demostrar que las neoplasias malignas del CErvix ute-
rino, se presentan en edades inferiores a las de -

otros pafses.
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JUSTIFICACION.

) ““La‘aita frecuencia de las neoplaslias-malignas, del '
S€rvix uterino observadas en las biopsias y pilezas quirvrgi-.
cés, nos induce a Investigar las caracter{sticas de la po--
blacich afectada.

Se presumen que existen ain factores no bien dilu-
cidados que pueden estar involucrados en la geénesis de las -
neoplasias malignas del cervix, estos factores son diffciles
de evaluar, pero dadas las caracter{sticas scclceconomicas
de los derschohabientes de nuestra institucioh, podemos infe
rir algunas de dichas variables.

Existen factores epidemiold@icos, como serfan: -
edad, paridad, nimero de companeros sexuales, Procesos infec
ciosos, que se pueden cuantificar con relativa facilidad.

El conocimiento de las neoplasias malignas del cer
vix uterino cn la poblacion derechohabiente, de nuestra ins-
titucidn, permitlra'establéeer e integrar diagndsticos en -
fases precoces y tratamientos adecuados.
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MATERIAL Y METODOS.

Seleccidn de paclentes.

Se revisaron todas las requisiciones y laminillas
del servicio de Anatomf{a Patoldgica del Hospital Regional --
General Ignacio Zaragoza correspondientes a los casos de neo
plasias malignas de cérvix uterino comprendidos del ! de e--
nero de 1980 al 31 de diciembre de 1989. Todos los casos -~
registrados cumplieron con la condicidn de tener un diagnds-
tico confirmado atrave’s del estudio nistologico, sumando un
total de 518 casos.

De las requisiciones se obtuvieron las siguientes
variables: No. quirdrgico; edad de la paciente; No. de gesta
ciones; No. de companeros sexuales: inicio de vida sexual ac
tiva; sintomatologfa; diagndstico clinico de presuncidh; -~
diagndstico citoldgico y/o histopatoldgico de lesidn viral;_
cihologfa ultima previa y diagnostico histopatoldgico.

En relacidn con la sintomatologfa se encasilld la
{nformacion en cuatro grandes grupos: 1. Infecciosa, 2. San-
grado transvaginal, J. lesidén macroscdpica aparente (aquf se
incluys lesion exofftica, lesich ulcerosa, o lesidn endoff--~
tica), 4. nNtros.

Asi mismo el diagnostico histopatoldgico se esta--
blecid en cinco grandes grupos: carcinoma epidermoide in si-
tu; carcinoma epidermoide microinvasor; carcinoma epidermoi-
de invasor; adenocarcinoma:.otros.

Todas las laminillas de los 518 casos fueron revi-
sadas mediante tinciones de hematoxllina y eosina o siendo -
clasificadas en la forma anteriormente descrita de acuerdo a
los criterfios del Comite Internacional de la OMS.

pPosteriormente toda la informacidn fue capturada -
através de un proceso de computo y se obtuvieron archivos -
que fueron validados para la generacidn del informe final.

Tambien se registrd una base de datos, conteniendo
todas las variables respectivas la cual ofrece la informa--

cion de una manera permanente y organizada. Los datos fueron



13
analizados con medidas de tendencia central y se graficaron
en forma de barras gra’ficas y de pastel comparandose los re-
sultados con cifras obtenidas en otras instituciones del -
pafs y del extranjero
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RESULTADOS

Se recopilaron 518 casos de pacientes con neopla~--
sias malignas de 1980 a 1989, con una distribucidn’de casos
totales de la forma siguiente:

1980 --- 11 casos’

cagas’

1986. --- 23 casos

1987 S 35 casos
1988 --- 39 casas

1889 -~~~ 72 casos

Ver gr!fica 1
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El mayor ndmero de casos se presentaron en 1983 y
el menor numero de casos en 1980,con una media de 55.33 ca--
sog por ano y una desviacidn estandar de 27.08.

De los casos reportados 250 correspondieron a CacCu
“in'situ.2] casos a Ca microinvasores, 236 casos a Ca invasor
y 12 casos de adenocarcinoma. No se observaron casos de o--
tros tipos de lesiones.Ver grafica 2.

Las edades de presentacidn de estos carcinomas -
fluctuaron entre los 24 y 80 anos de edad, con una media pa-
ra los casos totales de 48.5 afos; 39.1 afnos para los CaCu -
in situ y 50.37 anos para los casas de carcinoma invasor.

Ver grif!ca 3.
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El ndmero de gestaciones que presentaban las pa--
cientes en el momento del diagndstico se conocit unicamente
en 144 casos y fue de la siguiente manera. Ver grédfica 4.

El mayor numero de casos se observo en el grupo -
comprendido de (G-IV-G-V1) con una media de 7.5 gestaciones
‘en el momento del diagnostico.

El inicio de vida sexual activa fue referido uni--
camente por 80 pacientes y cuyas cdades de inicio fluctuaron
entre los 13 y 29 anos de edad con una media de 18.6 anos.
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Dentro del cuadro clinico gue presentaron nues---
tras pa‘c‘le'ntes predomind la sintomav.ologfa del tipo infeccig
5'9, la cual acontecid en 2R3 ~avientes (50.9 %): siguieron -
las de sangrado transvaginal: .32 pacientes (27.2%): lesidn
macrosconica:93 pacicontes {(16.7%) v otro tipo de s'lntomatolg

_gfa: 29 pacicntes (5.2 %). ver grérica s.
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El diagnostico clfnico de presuncicn. lo predoming

casi en su totalidad el de carcinoma epidermoide el cual se
determino” en 462 casos; este fue seguido por lo siguientes -
diagndsticos:
Displasia severa 16 casos; displasia moderada, & casos; mio-
matosis uterina, 6 casos; hiperplasia adenomatosa del endo--
metrio,4 casos; prolapso uterino,4 casos; y un caso paradis-
plasia leve, polipo endocervical, restos dvulo placentarios,
Ca de recto y adenomiosis.

Imdgenes histologicas gue sugirieron ademas la po-
" sibilidad de infeccion viral se observaron en 85 de los 518
casos reportados, representando el 16.4% de las pacientes.

El antecedente de estudios previo de citologfa se
conocid en 435 casos siendo estos de la siguiente manera:
Papanicolaou grado I = O casos; Pap. I11= 17 casos (3.9%); -
Pap. 111= 49 casos {11.2%); Pap. 1V = 298 casos (68.2%):Pap.
Vv = 71 casos {16.2%). Ver grafica 6.
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DISCUﬁION.

El carcinoma de cérvix uterino ha representado un
serio problema para la poblacion de nuestra institucioh a -
traves de 10s Ultimos anos como lo demostraron el nimero de
casos acontecidos en este estudio. No obstante que se cbser-
varon dos picos importantes en 1983 y 1989, precedidos por
un ndmero relativamente pequenos de casos, esto puede ser -
explicado por gque la poblacion general de derechohabientes -
de B0 a 82 y de 85 a 87 fue poca.

Observando el tipo de neoplasias malignas se encon
traron exclusivamente carcinoma de tipo epidemoide (97.7%) -
y adenocarcinomas, siendo importante los 250 cases reporta--
dos como carcinomas epidermoide in situ, pero detectando un
nimero casi igual de casos (236), ya en una forma invasora;
esto establece una falla en la deteccion oportuna de cincer
cervicouterino desde el punto de vista global, aunque compa-
randola por anos se observa una diferencia significativa a
favor del carcinoma in situ en 1989.

La frecuencia de adenocarcinoma (2.3%) fue discre-
tamente baja comparada con la de otras series:

5.5 % o hasta 18.5 % (27)
3 al 20 % (28).

La edad de prescntacicn del carcinoma cervicouteri
no presenta un aumento en la frecuencia relativa haclia el -
grupc de edad de 30 a 39 anos; encontrdndose una media de -
39.1 ‘afios para los casos de carcinoma in situ y de 50.3 a--
nos para los casos de carcinoma epidermoide invasor. Esto no
mostro diferencias significativas a las encontradas en otros
estudios. Como el analizado en 1987 por el Registro Nacional
de Cancer (1) cuya mayores frecuencias se encontraban en los
grupos de edad de 40 a 49 anos (24.3%) y de 30 a 39 anos -
(20.6%). Por otro lado, en una serie reciente Blaustenin en-
cuentra el tipo de edad para el carcinoma epidermoide inva--
sor de 45 ahos y de 30 anos para el carcinoma epidermoide in
situ.
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En relacion al nuhero de gestaciones del cual sola

mente fue proporcionado el 145 de los casos se observd sin -
embargo, que la media del nimero de gestaciones fue de 7.5 -
embarazos, obtenidndose la mayor frecuencia de los mismos en
el grupo de gestaciones G IV- G VI; esto indica una relacién
directa en el numero de gestaciones y la frecuencia de carci
noma cervical.

Dentro del cuadro clinico de nuestras pacientes es
tudiadas destaca la sintomatologia infecciosa (28B4 casos),lo
cual supene la presencia de un agente externo involucrado en
la etiologfa del carcinoma cervical. Aungue la sintomatolo--
gfa florida de tipo infeccicso a nivel de cérvix uterino es-
ta dada principalmente por agentes de tipo bacteriano o para
gitario no es de dudarse, que estos mismos agentes, favorez-
can el establecimiento y estancia de agentes de tipo viral;
as{ mismo, el cardcter irritativo de estas lesiones puede -
dar lugar a la transformacich del epitelio trayendo consigo
la presencia de atiplas y displasias de diversos grados (13,
15). Se observaron ademas sintomatologia de sangrado transva
ginal ‘en un mimero considerable de pacientes (152 cases) lo
cual entra dentro de la sintomatolog{a comdn para el carcing
ma cervical relatada tambidn en otras pubticaciones.

A pesar de que se reglistraron 236 casos de carcing
ma epidermoide invasor unicamente 93 pacientes presentaron -
lesiones aparentes, esto lleva a refllexlonar sobre el creci-
miento y propagacidh oculta del carcinoma y alerta nuevamen-
te, sobre la importancia de un diagnoitice precuz en estas -
lesiones. La certeza dlagn6stica por medio de la citologia -
se establecid en un 84,4% tomando los reportes grado IV y -
grado V, 1o cual establece un porcentaje aceptable; hay que
mencionar sin embargo que 49 pacientes habian presentado un
pap. grado IIT y 17 pacientes Pap. grado IT. Esto ya ha sido
analizado por otros autores con falsos negatives en un 11% -
{22) y que justifican lo anterior a fallas en el personal o
deficiencias en la muestra por defectos de fijacich e inclu-
so cambios inflamatorios los cuales pueden cubscurecer el
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diagnoStico (37).

Con respecto a las imagenes histoldgicas que sugi-
rieron la posibilidad de infeccidn viral se observaron en 85
casos {16.4%):se han reportado ya por otros autores porcenta
jes menores del 10% de estas lesiones en carcinomas epider--
moides in situ o invasor (19). Gracias a las tecnologfas ac-
tuales como son la hibridacidn del DNA se han encontrado por
centajes mucho mas altos y ya especificos de la presencia de
papiloma virus humano en células tumorales:
1.3% para Papanicolaou y 25% para biopsias (1); 89% en biop
sias por métodos de hibridacioh (12); sin embargo creemos -
que el porcentaje en este estudio para lesiones de tipo vi--

ral fue alto.
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CONCLUSIONES

- El carcinoma cervical representa actualmente el primer lu-
gar de todos los carcinomas en la poblacidn de nuestra ing
titucidn.

- A pesar de que existid un mayor ndmero de carcinomas epi--
dermoides detectados en una fase temprana existen todavfa}
-un porcentaje alto de carcinomas diagnosticados en fases -
tardfas.

- = Los grupos de edades mayormente afectados estuvieron com-- .

prendidos entre los 30 y 50 afos, con una media de 39:9: a-
nos para los casos de carcinoma epidermoide in situ.y de’-
50.9 anos para el carcinoma epidermoide invasor. L

- 5e corrobord que el nimero alto de gestaciones se: va A re—

lacionar directamente con la frecuencia del carcinoma epi- o

dermoide.

- La sintomatologfa de tipo infeccioso y sangrado trﬁnsvagik
nal, fue la que en mayor ndmero presentaron nuestras.pa--- -
clentes con carcinoma cervical,

- Existen un gran numero de carcinomas epidermoides invaso-- :
res 108 cuales no van a ser detectados clinicamente.

- El1 16.4% de paclentes con carcinoma cervical p:eéén&g}o
ademas lesiones que sugieren 1la posibilidad de infeccidn
viral. :

- EYY diagnostico citologico representa ‘una;forma; confiable -
en la deteccion oportuna de céncer en:' c .
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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo de 1980 a 1989
analizando los casos de neoplasias malignas de cdrvix y rela
cionandolo con la edad, nimero de gestaciones, ndmero de com
paferos sexuales, inicio de vida sexual activa, cuadro clfni
co, diagnostico clinico, lesiones de tipo viral y diagndsti-
cos citologicos. Se obtuvieron un total de 518 casos de los
cuales fueron: 250 casos de Ca epidermoide in situ; 21 ca--
gos de Ca epidermoide microinvasor; 236 casos de carcinoma -
epidermoide invasor y 12 casos de adenocarcinoma. La edad de
presentacicon media para el carcinoma epidermoide in situ fue
de 39.9 anos y para el carcinoma epidermoide invasor de 50.9;
el numero de gestaciones tuvo una media de 7.5 embarazos. La
sintomatologfa predominante fue la infecciosa en 284 pacien-
tes sequida de sangrado transvaginal y 93 casos de lesiones
macroscopicas. El diagndstico de certeza citologico fue de -
un B4.4% para Paps. grado IV y V,

Se encontrd una relacioh directa entre el numero -
de gestaciones y cdncer cervico uterinc adema’s se observd le
siones de tipo viral en 16.4 % de los casos. Se concluye la
importancia en un diagnostico precoz de esta lesidn as{ como
tambi€n se observaron varios factores epidemiologicos en su
etiopatogenia.
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