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Ill!RODOCCION , 

Una de las patologías que m's frecuenteman•e se observan 

en nuestro pais, es el cáncer cervicouterino, y es en los dl­

timos dos decenios que ha habido un int•r's considornble en -

la identificación de un gnipo de pacientes con la mencionada­

entermedad en etapa temprana, el eual sabe~os tiene un riesgo 

m!ni~o de diseminación extracervical y bien pudiera tratarse­

mediante una intervencidn quirdrgica conservadora, ein tener­

que recurrtr a cirugía m'e radical o a la Radioterapia. 

Con la introducción de nuev~s t'cnicas de detección como 

la cervico,grnfín y las pruebas para vinie papilo~a humano;con 

el eurgi~iento de unR nueva clasificación para la ci~ología -

cervicovaginal, ayud:m a entender mejor y a m!lllej~r más ade -

_cuadrunente el cdncer cervical tempr'l.no. 

Sin emb9rgo, en la actualidad hay adn mucha controversia 

por lo que respecta al canear tem9rano, no hay una defin1ci6rt 

establecida CO~D dnica, ya que la FIGO •stnblece.una y la sao 
pro~~ne otra, que ee ~4e prd.ctica. Otro punto controvertido -

es qu4 pacientes pueden ser trntadoe con hieterecto~ía ~im~le 

y cuáles requieren de ur. procedi~iento ~da radical. 

Nosotros tuv1.noa l:i. 1nqu1et:ud 1 de revisar en •:n3 for:ns -

retr~spectiva 1 cutfntos casos de cáncer corvicouterino en eta­

pa temprana (Etapa IB) fueron detectados, c6mo fueron trata -

dos, que procedi~iento quin1rBico ~e llevd ~ cabo p~no. su t~ 

tamiento, si hubo neceeidnd ~e ampliar ~(e el procedi,iento -

por loe hallazg~e traneoporatorios 1 ei hubo recidivas poete -

riorea, la ~orbi~ortalidad postopcrn.tori~, la ~obreviC~ y el­

est~do actual ~e las pacientes. 

Se revisaron datos obtenidos ~el Archivo clínico del Ha~ 

pit~l de Ssp•cialidndes y el Archivo del Servicio '• Oncolo,P: 

Quirúrgica, en un período de 5 a~os ~ la fecha,19~7-1191. 
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!l'IDBllIOLOGIA , 

Sabemos en la actualidad que el c!lncor do c'rvix utori­

es una de las neoplasias malignas mils comunes en la mujer, -

ocupando el 20, lugar en frecuencia despu6s del cdncer de mJ!. 

ma. Za m's comi!n en continentee como Iberoam,rica y Africa,y 

menos. frecuente en SU.ropa. Se ha comunicado menor frecuencia 

en !l!Ujeros judías, atribuyondoso ello a que los hombres ju -

d!os so circuncidan, sin embargo, esta baja incidencia no bll. 

sido demostrada en la pareja eexu~l con hombre9 no jud!oe 7 

circuncidados; algunoa autores han llo~do a argwnentar que­

la inujor judía cuont'!. con W'la resistencia genhica a dicho 

tu:nor. (l,2,3,4,5.) 

La incidencia del ciblcer ~. c'rvix es apreciablemente -

m's alta en las clases sociales economicamente mlle bajas y -

se piensa que esto factor explica en parte su dietribucidn -

a:ru.ndia1. El. cincer cervical ee m'e frecuente en mujeres que­

han tenido el pri~er coito a una edad temprnna, que cuentan.­

con historia de promiscuidad sexual o bien que son multiges­

tas. Por el contrario el cáncer de c6rvix uterino es raro en 

mujeres nul{panis. 

Se ha 1dentificndo l~ pr~~~ncln del virus herpes tipo-2 

aei como, un t!tulo elevado ñe anticuerpos contra este virus 

en pacientes con cáncer de c&rvix uterino m'e a menudo que -

en pncientes controles, No obst~nte, no ~e ha est~blecido un 

papel etioldgico directo. ( 1,2,6,7.) 

Daj) cundicion~~ no estrictns de hibri~ación, ee han d~ 

tectado ~•cuencho ~e DllA 1ebid'.'lo '1 papilomn humano (l!PV)l6 

asi como l!PV-18 en aproxim'.'lda.:nente un 90~ ñe los carcinomao­

cervicalee tempr:inos. (5,7,. 

En fin, la caug~ del carcino~a cervicouterino, se dese~ 

noce; no obat~nte, p~ebas nctuales su~eren ~ue se trata de 
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de un proceso multifactorial, vinculado con los •liversos fac­

toras ya mencionados y resumidos en el ci1adro l. 

FACTORES CLINICOS RELACIONADOS CON LA NEOPUSIA Il~TRA­
EPITELI\L CSRVICOUT~'IINA. 

Coito inicial en edad temprana 
l!dltipleo compa~eroe sexuales 
Compa~ero sexual que ha tenido varia co~pa~era9 
Antecedente de enfermedad venérea 
Hábito de tumar cigarrillos 
Grup~ socioecon6mico bajo 
Antec44ente de infección cervicouterina por virus del papi­
loma humano (HPV) 
Antecedente de neoplasia intraepiteliRl cervicout9rina(NIC) 
Antecedente de neoplasia intraepitelial vulV'\r (NIV). 

Ae! pues, las mujeres con antecedente de al~o de estos 

factores tiene un riesgo relativamente mayor de neopl~sia ce~ 

vicouterina y puede considerarse dentro del ~oo de ~lto rie 

go pars carcinoma cgrvicouterino. L~s mujeres expueetae al d! 

otilestilbestr•l in utero, con ~denosis v~'Sinal o a..no~alias -

relacionadas de la zona ~e transformación, tambien pueden te­

~e~ ~ayor riesgo ~e neoplasia carvicouterin~ y T.lidnal. No 

obstante est!_gn>.po rle mujere8 ce cncue:it:-1..'"'l b:ijo !'~t'i.\rlil') y 

al1n •• eatd: obteniendo información. ( 3,5,8,9,10.) 
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HISTORIA NA'rUJlAL 

ll:n la mayor parte de los casos de carcinoma ~e o4lulas -

escuosa9 del c•rv1x uterino el or!gen ee encuentra en la u­

nidn escamocolumnar del conducto endocervical y el exoc&rvix. 

La leki6n se asocia frecuente~ente con una larqa hietoria de­

cervicitia crónica, diaplasia grave y carcinoma "in situ". 9• 

dice que esta prol{?'esidn puede tardar de 10 a 20 allos.( 10 

Genernl~ente oa acepta que el cRrcinoma invaeivo va pre­

cedido en su mayor!a por carcinoma in situ (10,11,12. ). 

Son. ~dltiples loa estudios que aV!llan este hecho, obeer­

vandose en loe mienos n largo plazo que ee lle~ a desarrolla 

cáncer inVBeivo. 

EJ. proceso maligno se inicia a trav's da la membrana ba­

sal del epitelio invadiendo el estroma cervical. Si la inva -

eidn es ~enor de 3 mm, la lesidn se cl~si!ica como microinva­

siva o "'19erficialmento inv~siva y la nrobabilidad de metiste 

sio en g:ingli>• lin!iticos es de alrededor ~el l~ (13,14,15). 

L~ i~VtJ.si6n puede pro.itreear. ~ero ~1 el tul!l~r no es macroec6-

pico j la ~rotundidad de penetract5n ee ~enor de 5 mm el tu -

~or ~e clasific~ como carcino~~ ir.vasivo oculto. La inciden -

oia de ~etástasis a gan~lios linfáticos ~e la pdlvie se rel~ 

ci·JnJ\ con l!!. prof'undidad ~e la invasidn con una incidencia tg 

tal de 5 - 6~ 16 ). 

La diseminac15n linfática re,P.onal o hemat6gena ocurre -

de~en'.iendo del estadio 1el tumor, pero la diaeminacidn no 

sie~pre 3i~e ordenadar.:iente una secuencia y ocasionalmente un 

,equ~~o carcinomn yuede infiltrar los ~~li~s linfáticos de-

11 ~élvis, inv3dir veji~, el recto o ~reducir metdat~sis a -

distancia. 
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DIS!i11INAOION DBL TUMOR • 

Como oBbemos el c&rvix tiene un~ rica red linfitica que­

ea ~4s abundante en las capas :nuaculares. Así un~ vez que el­

tumor ha invadido estas estructurs11 habrd. mayor probabili~ad­

de diseminacidn a loa linf4ticoa regionales. El cáncer del -­

cervix uterino puede extenderee a loe linf4t1coe paracervtca­

lee y parametrialea, y metaetatizar a los ¡¡anglios l1nf4t1cos 

obturadores (coneideredoa grupo medial de la iliaca externa), 

a otroe iliacoa externos y al ganglio hioogietrico. Desde ee­

toa habrá met4stasie tumoral a los ganglios iliacos comunes o 

a los ¡¡anglioe periadrticos • 

La diseminaci6n hemat6~na a trav~e de loe ~lexoe vano -

sos y venae pa.racervicales ocurre menos frecuentemente. pero­

s• sabe que ee bastante al.ta en los e9tadioa ~4e avanzados,. 

Loe lugares más comunes de las metástasis eon los gnngli 

os 11nf4ticC>ll madiastínicos y sup?'llolavicularas, pulmones, -­

hueso e hígado. 

CUADRO OLINICO 

Xl cáncer cor:,.ieoutcrin~ intrall!pitfl!li.Rl. • invasivo inci­

piente puede detectarse antes de que sea sintomático por me-­

dio de citologÍas cervioovaginales periddicas. 

Bn·el cáncer in situ no se notan anomalias macrosc6picas 

sin embargo, pudiera observarse una ~equeMa superficie ulce~ 

da. 

La primero. manifestaci6n anormal viene a ser un manchado 

poatcotto pudiendo incre~entarse en forina de hemorragia limi­

tada (sangrado inter:nenstrual) y obeervar•e ~eepues de esf'ue,r 

zoa; posterior.nante puede aparecor una hemorra~a menstrual -

más abundante ( menorrsgiR). En el Cáncer invasivo puede h'l­

ber '9tlrdidas va~nales seroerm~inolentas o a:narillenta'!!. 
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sobre todo en lesionas necr6ticas ~4e avanzadas. ~i ocurre 

hemorragia cr6nica lae pacientes se quejan de fati!l'l u otroa­

s!nto~ae relacionados con anemia. 

Puede haber dolor que se localiza no:nnalmente en p4lvis­

o bie?• en hipogastrio, Puede haber enfennedad inflamatoria -

p&lvica secundaria a necrosis del tumor: otras pacientes sue­

len ~uejarse de dolor en la regi6n lumbosacra; debiendo cona! 

dsrarse en estos caeos la posibilidad de eatenei6n a ganglios 

linf&ticos peria6rticos y raiuee lumbosacras. Debe pensarse -

en la posibilidad da hidronefroeie, En ocasiones el dolor ep! 

gástrico se debe R metástasis en los ganglios linfáticos 0er1 

a6rticoe altos. 

Loe síntomas rectales y urinarios pueden aparecer en es­

tadios mde avanzados como consecuencia de invasidn de vejiga 

o bien a recto por la neoplasia. En esta situaci6n puede ha -

ber he~aturia o hemorragia rectal. 

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS 

ASPECTO ~ACROSCOPICO, 

~l exámen clínico o patológico l1s lesiones invasivas -

'!.~a.recen co:no pequeñ!ls superficies ulcera~as o :n~s extensae­

afectando uno ~ varios cuadrantes djl endocérvix. Lesiones -

~is rrrandes tienen as~ecto exofític::> o ñe ulceración necrd­

tica extensa. Pueden ser infiltrantes, endofíticae o extende 

se pJr el estro:na '1'.el cé'rvix y el can~.l endocervica.l, puede­

~wnentar en for.nrt c:>nc~ntricA. fJri~n"'::> el "c~rvix en barril" 

Puede h~ber protrisi5n ~ v~~inq ~ñquiriend~ aspecto exofíti­

co o necr6tico. 
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ASP.BOTO llICROSCOPICO • 

Por lo que respecta al as~ecto microscdpico, oe dice que 

de un 90 a 95~ los tumores son ori.c¡ina~oe por c&lul•e escamo­

sas; dividido a su vea por algunos autores en: Queratiniznnta 

No queratinizante y de células pequoffas. 

Un 5~ ee claeiticn como adenocarcinomas y entre un 1 a 2 

por ciento son de c4lulae clar:ts. 

El. carcinoma adenoeSCAmOSO 89 relativamente raro ( un 2-

5~ de todos los carcinomas de cérvix uterino); consistiendo -

en WlB mezcla de c&lulas ~curnulndas y estnictur.is gl'3.Jlduln-­

rew. Si el componente escamoso es u~a metaplagia benit;na, el­

tumor se llama adenoaca.ntoma. 

Al carcinomn de células v!treRs se con9idera como un tu­

mor ndenoesca~oso poco diferencindo. 

Se ha encontrado que un gruµo de adenocarcinomas son del 

tipo claro (OJesonéfrico) y pueden crecer en for::ui tubular, -­

glandulnr,papilar o bien adoptar un Aspecto s6lido. 

Otro ti90 ~e adenocarcino:ne poco frec·umte es el 9.deno -

cístico o cilindro'1a (.neno~ <lel l\< ) , con un asoecto siolil:lr 

al que ~e produce en las ~l:indulas s~livale9 o en el irbol -­

bronquial. 

Se hnn descrito ~ca~ior.~l~er.te s~rco~~s ~rim~rioR Oel 

c4rvix (leiomiosarco~as,rabdo~ios~rco~nA, sarco~as ñel estro­

ma, carcinos~rco~as, etc.). 

Por último se h" lle~do " describir '>l'!Ún linfom" 1111ig­

no ~ri:nario o secundario de c-!rvix 11terino. ( 17) 
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IUITODOS DIAG!IOSTICOS • 

Toda pnciente con c4ncer de c&rvix uterino debe aer eva­

luada conjuntamente por el ginec6lo~o y el r"'Odioterap&uta pa­

ostnblecer el eatadi~ clínico, A todas las pacientes se lea -

debem realizar un exámen Chico c>mpleta y una exploMci6n -

detallada de pelvis y recto. 

De lo anteri~r podemos ~ecir aue 9~ra la cl&siticacidn -

del cifucer c•rvicouterino B'1rgen do9 ~nde" cetegor!•e 1 l) 

citol6gico y 2) 1nopocci6n del cuello uterino que incluye col 

poacopía y cervic~~ría. 

Se sabe que ln intr~ducci6n del ueo da valJracidn del ID!!; 

terial celular del cuello y la vagina pera el dia~óstico del 

carcino~a cervicoutertno se atribuye ~l Dr. ~eorge N. Pa~ani­

colnou, nnRto~iP10 que en 1928 public6 su intor:ne -~ew Canear 

Diagnosis". ( 18 ) Bl mi•~o e~o el Dr. Aurel Sabea, patólogo 

publicó un artículo esencialmente de la mie~s oplicación de -

la citología, ( 19 ) Papantcolsou refinó la técnica de reco -

lecci5n del cúmulo vaginal ~e célula~ con la colabol"'lci6n ~el 

ginec6logo Herbert Treut, (20 Esto se reefin6 ~~•aún por 

al nr. :::rnaat Ayre, .o:;inec51o.go q11e en 1947 introdujo ,.lnl'\ eeo!!, 

tula de ~adern par~ el r!lspado ~el cuello, obteniendo l~s c4-

lulas directa~ente de la zona ~e tTanaroriuaci6n. 

En 1962 el Dr. augh navie presentó la "pipeta de DnViB", 

eillple, de pld.otico, pudiendose reali'!nr la. too;a~ por e1 ;:11~di­

co ~bien r.>r l~ ~is~" ~"ciente,( 2l) 

Se han utilizRr1o ·:>tros rlist1?2itivos ,.11rri la tO::'l'\, t<tles­

~o-:o •.:.r:. hiso~o .,~ ::t.lF,oddn¡ el TJr. Ja'Ue!!' 'q:ea~, pat6logo, tll'!. 

'!entd 'ln!l pi'9et~ 1,?'lrr:t ns~1Mci·5n endocervical a '!'lrincioio!!!I <!e 

l:i r.&c:1dB de 1350. ( 22 l 
;;n 1987 se present6 un diapositiva ~e cepillo p~ra la t~ 

~a ~n el er.docervix, ~ri~in3l~~nt~ s~ conoci6 co~o ce~illJ e! 
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toldgico, hoy existen V"lrios ñise~oe dol cepillo ondocerv1cal 

en el merc~do estadouniden~e. 

Actualmente en E.U., la A~erienn Cancer Society y el 

American College of Obstetr1ca Flnd ~ynecoloqy rt!C>~iendFln que 

*todns las mujeree con vida sexu~l 3Ctual o pasa~n, o ~ue han 

llego.do a loa 18 s~os de ednd, sean objeto de un rrotie IUIU&l 

de Pap:i.n1c~1a~u y un~ ex~lornci6n ginecol6Jt'1.ca". 

La correl3cidn entre el diagnóstico citoldgico y el ex4-

~en hiatold~ico es mnyor de 9'Jl'. Las citolog!3s vqirJ.nRles se­

clssifican en : I (no~al), II(atípica),III dieplssia, IV ( -

carcinomq in situ) y V(c~rcino~::i invneivo). No ob•tqnte, ~1~ 

nos pat6lo~os prefieren evitar ~l siate~a ~e las clasificaci2 

nss y describir el di11!J1datico ~orfold~ico 1el exámen citold­

gico. 

En un intento por establecer el consenso sobre te~inol~ 

g!a en citología cervic::il, el !!-.tion."1 C;mcer Instituto ssta­

blecid una reunión ~. trab-.jo en !letheeña,!laryl!Uld, en 1988. 

nomenclatur9. a la que se ~P.si~6 como ~iste~a Dgthe~~a.( 23 ) 

I.::i ter:inol·:>~!., i' 0 l ilr:>tie "ª Pa.o'l."licol"'l.ou !\te introduc! 

da ~or los Dres. Pa~:inicJlaou y Traut en 1941 y 1343, e~plean. 

el ~ietema por cleses, ~i~~o ~ue anot~~os ~rrib~. El si~temn­

de la 0:."IS fue ~eecri to por Riotton ~' cola., en 1973. ( 24 

::Xisten p!trticul:ir:!!.ente doq cl'ltnbios f'!Ue ~on 109 'l.4s ir::a -

~ortqnteg en l~ c.m,araci6n de l~s nouenclntur:ts A.nteriores -

c~n l~ ac~Jal de 3ethe~ñ~. 

Pasando ~ la C0L?0~COF!A, se s~be ~ue r~e inici~da en 

1324 por el '!lr. H. !iin•el'n'lnn en H.'t'llbur!Jo. Prt!sentd en 1)38 -

la utili•'lci6n del ~cido ~c4tico e.11ui~~ p~,.,. ~•jor3r 1icho -

&!!tudio. 31 estudi.) colposc6pico se combinó con l~ ~.olic:'lci6n 

~e 4cid~ ac~tico y 13 pr1eba de yodo •e 3chiller nor el Ur. H 

J. ·.ves pi a fines 1el ~ecenio ~e 193'.l. ( 25 ) • 
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El eetudio colpoec6pico ha ñemoetrado tener poca especi­

ficidad debido a la pobre interpretaci6n de zonas ~. bl!\l\aue~ 

~iento por dcido nc~tico en la regi6n de trsnsrorm~ci6n,lo -­

~ue produce falsos positivoe. La especificidad es euperior al 

3°" en tales estudio• colpoac6?icoa. 

La cervico~f{a es una t6cnica de deteccidn fotográfica 

en la que se toma una rvto de 35 ::.::.del cuello deepu4s da apl! 

car ácido ac&tico de 3 a 5 ~ y se proyectq la laminilla de m~ 

nera que ru11plifique la imá~en del cuello. La t6cn1ca fue 4••~ 

rrollada por el !lr. Molf Stalf en 1981. ( 26 ) 

Se infarnd ce u.~a sensibilidad de la cervicolIY""fÍa tan -

1lta como 94~; sin embar-l!tJ, su especificidad puede alc~n~Qr -

50~ o las cifras ~~s elevndas co'D'Unicadas por otros ~utores. 

Estudios actuales suffi,eren que la cervico~f!~ podr!a -

tener valor para estudiar ~ l9s ~jeree con datos citol6gicos 

atípicos o de clase II cun.nd~ no se disp~ne de colposcop{a. 

Sl. ejercicio cJmdn Ae 3imple~ente repetir los froti~ ºªE 

vical-endocervic~l en "1iUjeres c~n ano~9l!es citoldgtcns dete~ 

tad"'e y cl::t::d.fic.'.ld~s co-n~ ~t!?ic:ie 'J i:1~-~" II, es.mbiri !:1. l"' e!, 

tolo.gía de un m~todo ñ•"} esturUo :'l. 11n:> i4P. ñet.ecci&n ~e cn~oe.-

3eto pudiera vincul3rae con h~llaz~e citol6~icos falsoe ne~ 

tivos en rrotis ra~otidoa en 15 a 5~ ~e loe casoe, situaci&n 

que podría :nejo:rar 11 11cho e'Dpleando cervico~q_f!a.s o colposco­

~ía al mis:no tiem~:> 1ue ~e repite el ~s~1~io citolo~ico. 

Se dice que l~ conizBci5n ~ol~~ento ~ebe r~~li~nrse en -

sit•.iaciones -:!spec!fics~. C•tnndo existe lesion ':'1ElCMsc6pic9. 

del c4rvix puede ser útil j!lM\ el di.,,~6stico. 3e s-,be ..,ue ee 

i~o,rt::mte tom~r ~uestr:i~ 1~ l~ pcrif~riac!e la lesidn con tej 

jido no:r.:i~l ~dy1centn. 3i l~ extensidn tumor3l es mayor puede 

1tili~arse la Dilat~ci6n y le~rado. 
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CLASIPICACION. CLINICA, 

Como oabemoa el objetivo funda~ental de la clasificación 

cl!nica de lo• tumores ea determinar la verdadera extenai6n -

d• loa mismoa baad.ndoao en loa datos obtenidos mediante la e~ 

ploraci6n clinica y estudios eapec1alea de laborat~rio y gab! 

nete¡ conocida 1a extensión, se agl'lpnn en etapas clínicas o­

eetadioa con objetQ de que en cada gntpo loe caeoa ten~ ca­

racteríeticaa aimilaree y por onde, pronóstico semojante y -

que requieran trata~iento similar. Ello permite uniformar loa 

tratamientoa y valorar su efectividad ~ediante la comparación 

de reau1~ndoe en grandes S!l'lpOs de pact•ntes. 

La primera clasificaci6n del carcinoma c~rvicouterino -­

fue hecha en 1937, por un c~mité no~brndo por la Liga de las­

Naciones, en ella sólo ee consideraba al carcinoma invasor y­

constaba de cuatro ~pos. PostarioMente el ·conoci:niento deÍ 

carcinoma invasor precl!nico,as! como el reconocer que dentro 

de Wl mis•no grupo los casos tienen proni5stico dif'erente segdn 

el ~odo ~e ~iae~inac16n obligó a idear una clasificación que­

Clnsiderara con mayor acuciosidad las características del ~i­

~or primario, de l~s metástasis ~~lionares y de las metást~ 

sie hewat6gunas. De ah{ aur~ó la clasificación TNl!l preconi~ 

da por la Uni6n Internacional contra el Cáncer (UICC). C~n ·~ 

ta clasificnci6n, los casos incluidoo en cada ¡;nipo son más -

ho~o~neos en cuanto a la extensión tu~or9.l y por lo ~ismo en 

cuanto a su pronóstico, per~ su princip~l enc~nveniente es -

que, si se usa como único mét.,do de claeific!lción, loe c!leos­

tratadoe se subdividen en =nuchoe IJnlpos peque~os, p~r lo que­

la val~rac16n e9t~dística del m~terial no es posible. Por -­

otr.i parte, en el cáncer de c'rvix, la a?reciaci6n de las ~e­

tástasis """glionarea 9élvicaa y pano.aórticas no es factible­

p~r los procedi~ien~os clínicos h~bituales, por lo que el ~ir 
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~en de error de ln clasiftcacidn TNM en este respecto, no cam 
bia euatancialmente del observado en la claaificaci6n por et!, 

pas cl!ni cas. 

En abril de 1970, se reunió en Nueva York la ~sa.mblea G~ 

neral de la Pederacidn Internacional ~e Ginecología y Obste -

tricia (PIGO)¡ el comit~ de Cáncer de esta agti.1pnci6n 1 baean­

doee en la experiencia de varias institucioneo de todo~ loa -

continentes, llcs5 ~ lR conclu~i6n d~ q~• tanto desde el pun­

to de vista eatad!etico como pron6stico, el a~~a.rn.iento por 

etapas.clínicas de los c~sos con tumor ~aligno ginecológico -

ea ad~iaible y útil, De ahí surgi6 la actual claeificaci6n 

que entró en t\lnciones n partir de Enero Ce 1971, ;:-.sí como -­

que fuo aceptada p~r la gt"!Ul mayor!a de centros hospitalarios 

en los que se trata el cáncer ginecológico. 

Rtapa O 

atapü. l 

Carcinoma pre-invasor. CRrcinoma in situ. CaE 

cino~a intraepiteltnl. Est~s cagos no deben -

ser incluidos en nin~na estadística de resul 

te.dOA. 

confinado ~l cuello ut~rino. La extensión al 

cuerpo uterino no c11mbia la etap:"l. 

la Cnrcinoma microinvasor (invqsi6n tem?ra.na del 

eetromg.). 

lb Tod•Js lila otro!:! C'J.'el,,s de etapa I (carcino:na -

francamcnto invas~r confin1do nl c'rvix). El­

cáncer '.lculto debe rnnrcnrse 11 Ib oc". 

&tapa II El cnrcinom~ se extiende m4s e.114 ñel c•rv1x­

sin lle~r n la p~r•ñ ña la p~lvis o bien in­

volucra la vaP,i.n~ sin lle~r al tercio infe-­

riar. 
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IIa No hay inv~ei6n pat"'lmetrial evi~ente. ~l oarc! 

noma se extiende a la ve..p.na. 

lib Los p~ra~etrioe se encuentl"'Ul involucr~doa nin 

llegar ~ la pared de la pélvis. En el exáxen -

rectal se encuentra espacio libre entre el tu­

mor para~atrial 7 1a pare• p~1vica. 

Etapa III s:i carcinoma se extiendo hasta 1a pared de la­

p~lvis. Al exí~en rectal no hay espacio libre­

entre e1 tumor para~etrial y 1a pared p&lvica. 

Bl tumor involucra e1 tercio inferior de la ~ 

gina. Los caeos con hidronefrosis o exclusión 

renal obatructiva ~~r tumor. 

IIIa Invasidn central, el carcinoma se extiende al­

tercio inferior de la vagina sin invadir los -

parsmatrios hasta la pared de 1a nJlvls. 

IIIb Invasi6n parametria1 h~sta la pélvis. Hidrone­

frosis o exclusidn rennl. 

Etapa IV El carcinoma se extiende más ~114 do la n~lvis 

ha invadido la mucosa de la vejiga y/o recto. 

El edem~ b~laso no ~~r.?lit~ c~a~ificar el caso­

como eta?a IV. 

IVa Bl carcino!Ila se extiende a 5r~oe adyacentes. 

IVb El carcinoma se extiende a 6r~os dist~tee. 

Enf'ocandonos a la. Sto.p:i teon'!'r'lna del cilllcer cérvic:O•.lt.er1 

no aabe~oe que en 1985, el co~ité de Cáncer de la !.'IGO ( 27 ) 

revisó las definiciones del cáncer invasor tempr.mo en etapa­

I como sigue: 

Etapa Ial. Incluye lesiones con invasión temprnn-'l del e~ 

trama en las que hay proyeccioneo de e?itelio­

carcinomatoso en continuidad con una lei6n IN-
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Sl'l.'U o aparente~ente c&lulaa eeparadaa no ~'• 

de l """ de l~ membrana basal de l.a super!ioie­

o cripta. 

Etapa Ia2 Las leeiones mesurebl.es deben medirse en dos -

dimensiones, La prof'Undidad se medi~ a partir 

de la base del. epitelio del qua se deearrol.la­

no excediendo los 5 mm y el. did.metro mts gran­

de no eenl mayor de 7 mm en eu mayor ex~enaidn 

Sin embargo, no es muy acepta.da dicha reforma por muchoe 

autores argumentando que es mejor la definicidn de cáncer cet 

vicouterino propUeata en 1974 por el Committee on Nomenclatur 

of the Society of Gynecology Oncologiots ( SGO ), en l.a que -

toman en cuenta además de ln profUndidad, la invasión al eapa 

cio vascular linfático, gicn~o e~to de suma imnortancia para.­

el. pronóstico de los pactemtes, 

Partiendo de todo lo anteriormente expuesto, entraremoe­

en matarla ya que el tema que nos ocu~nrá. en el presente tra­

bajo es el de Cáncer cervicoutcrino microinvasor. 

El concepto de carcinoma microinvn-sor cervicouteririo fUe 

propuesto inicialmente por Mestwerd ( 28 ), en 1947. Desde ·~ 

tonces ha habido 'tlUChas d3f1nicioneo de esta entidad clínica, 

con variacidn en ln frecuencia en metástasis a gnn~lios linf~ 

ticos comunicada do O a 6~. ( 29-33. ) 

Aunque hn habido '!!Últiples definiciones de ctncer cervi­

couterino microinv~sor, una ~ ~ayorín de autores han ad~p­

tado la propuesta p~r la SGO, la cual dice que el c&ncer cer­

vicou te rino microinv~sor es una lesi6n que invade el estroma­

cervicouterino hasta un~ profUndidnd de 3.0 mm o menos, bajo­

la base ~91 epitelio y en el que no hay datos de invasi6n del 

espaci~ vascular linf&tico. 
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Si hay dudA respecto a la prot'UndidRd de invasi6n del e~ 

trama, ai excede de 3.0 mm o hay invaai~n del espacio linf4ti 

ca vaecular, la leeidn se coniidera como cllncer cerv1.couter1-

no francamente invasor. 

Desde que se propuso por primerR vez la definici6n de -­

calncer cervicouterino microinvaeor de la sao, se ha dispuesto 

de una cantidad coneiderable de datos en cuanto a lae implic~ 

cionee pron6eticae de varias prcfundidadee de invaei6n dol ·~ 

tro:na y la invaei6n del eepacio vascular linfático. 

La frecuencia de metáetaeia de ganglioe linfáticos en p~ 

cientos con inveei6n tumoral basta unR profundidad de 3.0 mm­

o menos en ausencia de invnsidn de espacio vRscular linfático 

se detine en un estudio llevado a cabo por varios autores,los 

cuales de 1969 a 1985, estudiaron a :nas de 400 pacientes y ~ 

8 000 ganglios linfáticos, de los cuales solamente uno fue p~ 

sitivo, arrojando una frecuencia de o.2". En contraste, la i!). 

cidencia de metástasis a ganglios linfáticos en pacientes con 

carcinoma cervicouterino que invade el estroma a 'una profUnd! 

dad de ).1 O 5.0 mm es consi~ernble~ente mayor; informandose 

en un estudio que de 130 pacientes Ü~ 6St6 ti~Oo 8 (6.~) te­

nían ~et4etRsia n ¡;anglios linf~ticoB y las muertes que se d~ 

tectaron por cáncer recidivante fuer~n ~el grupo ~e indivi -­

duos con ganglios linfáticos poeitivos. Es por esto que va ~ 

rios autores consideran que el carcino~~ microinvasor pudie­

ra incluir sólo a aquellas pacienteo con tumor'!e qu& inVAden­

el estroma oervical hasta un~ profundidnd ~e 3.~ 'D?n o menos. 

La i~portancia ~ron6stica de ls invas15n nl espacio vas­

cular linf~tico p-Jr el cáncer cervicouterino inV"\eor eet'Í 

bien establecida. Una vez que las cdl~las tumorales invadio-­

ron el espacio linfitico vescular, el potencial de metástasie 

de ganglios linfáticos y extre~~lvicos es :nucbo mayor. Van 

Nagell y colaboradores ( 34 ), por ejemplo, infor:naron que la 
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trecuencia de metd.sta.sh de ganglio" linfáttcoe en sujetos en 

etapa Ib aumentaba de 6 11 34" en preseno_ia do tnvasi6n del e.!! 

pacto vaacular, De manera similar, Barb•r y colaboradores{ 35) 

notaron que la tasa do sunervtvancia en pacientes con carcin~ 

ma cervical en etapa lb era de 9°" en ausencia de invasión -­

del ••pacto vascular linfático, en comparación con 59" cuando 

ei hab{a hta, 

La invasión del eapacio vascular linfático por lo que 

roapecta a su incidencia, tiene áeta ralaci6n directa con la­

protundidad de invaeión del eetroma, Rara• voces ocurre dicha 

invaaidn en tumores que penetran en el estroma cervicouterino 

haata una profUndidad de l,Q mm o menor ( 29-33 ), oero aumen 

ta en trecuencia conforme 1o hace 1a penetre.ci6n del estroina. 

Maima.n y cole.,{ 36 ) por ejemplo, informan que había inva­

ai6n del espacio va•cular linfático en 6" de loo caeos con in 

vasi6n del estroma menor de 3.0 mm, en comparación con máe -­

del 12" en otras pacientes con penetración del e~troma mas -

profUnda. Se dice que la ~recuencia de invasi6n del espacio -

vascular linfático tambien se relaciona con e1 tipo celular. 

Aquellas con carcinoma cervicouterino de células peque~as -­

tienen una inciñoncia mayor de invasión cli::l .aana.c!.o \~!?C\tl~r-

11..nf~tico que aquellas con tumores de c~lulas grandes.( 37 

Ee importante se~alar que en presencia de invaeidn del -

eepacio vascular 11nfdtico eie~pre hay un notencinl ?~ra ~e-­

tástasis de ¡r.inglioe linfático•, indepenrliente:nente de la prE_ 

fundidad de penetrnci6n del estroma. Averette ( 38 ), por -­

eje~~lo, in!olT.16 de una paciente con invasión V'lscular ~e1 e~ 

pacio 11..nfiticJ con penetración de sólo 0.2 mm del estro~a. -

Esta paciente ten!R ~etástaeie múltiples iliacae externas y -

en ganglios linfáticos iliacoe primitivos en el momento de la 

hieterectom!a radical y recibi6 radioterapia. De manera eimi-



17 

lar, Tsukamoto y cola. observaron ~etaataaia de '!"ft!lios lin­

!4 ticos, en una ~aciente con penetraci6n de e61o 1.6 mm, que 

ten!a invaai6n ~el ea·acio vascular linfático. 

Por este ~otivo. l's tumores con invesidn de eepacio va.! 

aula; linfático confir;,;nda histol6¡p.c:i.menta no ~aben incluir­

se en la categ~ria de cáncer ~ioroinvasor. 
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TRA T AllIBllTO 

Por lo que respecttt al tratamiento del oiincer cervicout~ 

rino microinva9or, ~efinido como invaeidn al estroma en 3 mm­

o bien m4nos, sin eoilales de inv~oi6n del espacio va6culsr ~ 

lin!&tico, puede llevarse 11 cabo con se'!UM.dad 1ma HISTBRBCTQ 

MIA TOTAL ABOOidiriAL O 'lAGitlAL. En 1 m eetud.io rel\liz~d~ por -

Van N>gell y cole, se trataron 145 mujeres con c!lnce~ cervic~ 

uterino microinV'.lsor d• la si'!tli•nte forma: histerectom!a va­

ginal,51; histerectom!a nbdominal, 42, e histerecto~!a radi -

cal con linf~denectom!a p&lvica, 52. De las paoienteo trata -

das con histerectom!a r>dical con linfadenectom!a p&lvica, se 

estudiaron hi•tol6gica:nente 984 gan~lios •in encontrar :netas­

tasis en ellos, ( 39 ) Se vi~il6 el po•toperatorio a inter­

valos regulares de dos a 14 aaos (promedio 7.2)¡ no habiendo­

recidivae por invasi6n en este gruuo. Una paciente tratada ro~ 

diante historecto:n!a radical y otra mediante histerecto~!a t~ 

tal. nbdo~inal presentaron reci~ivaa int?"'le~itelinlee en la po 

porc16n 9Uperior Ütt lu Vi.t~ln:.. y ;.4.'nba!:li .se C>.lrar:m Gcz¡:;ud:J. ~~o­

h.ubo recidivas en personns tratndas con histerecto'!\{'l. vg_t{inal 

toi:al. Como 91"9. de es~era.rse, ~!rñi~s ~'l.?l~Ínea, ~orbili~ad y 

estancia hosuitnlaria fueron T.Ucho ~ayore~ en aquella~ ~qui~ 

nes se hizo histerectam!~ r~dicel que en l~~ .de loe otros ~ 

?~S ~o treta..~iento. 

Existen r.iuy pocos datos en lo oue se refiere a lR vi~ -

lancia 9ro1ongada de ~acientes trB.tadae exclusivamente yor -­

conizacion. En tec:rr!a la conizaci·5n sería s~ tiofsctorin co110-

~rataniento ~el c:incer ~icroinvnsor ~i o~ utiliza la 1efini-­

ci6n rle la SIJO y loe bor~es de la ~uestI"R estitn ~anos. Sin e~ 

barg:l esto !le to:na. con re'!ervn h'l.sta que en un f•Jturo ee cue.n 

te con rlatos ~e un grAn n\Í:nenro de ?acientes tre.taaa~ por co­

nizaci6n y vi¡¡iladas ~ura::te un tiempo nuficiente. 
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Existen en la Li teratur:i :uundi11l inf'inid'1d ·!e reportea 7 

d• ello asbemoe <!U• el carcinoma temprano d~ cervix (etRpa Ia 

puede a•r tratado con fuentes radiactivas intracnvit"lriaa o -

bien como ya lo hemos ~encion~do "'1tes con histerectom{a rnd.! 

cal; se dice que si la prof'undidad de penotraci6n es de menos 

de 3 mm, la incidencia de metástasis a gnnglioa linfáticos, 

de menos del l~; por lo qua no se requiere de disecci6n de ~ 

ganglios linfdticoe o radiacion ext•nia a la pelvis. Si la l,!. 

sion es ~ayor, se prefiere la hieterecto~{a radica1 de Werth.!, 

tm con linfadenectom{a p&lvicn, de cualquier forma el control 

~el tumor se acerca ~l lOOlC. (30, 42, 43,44,45) 

Por lo que r~specta a la Et~pq Ib existe aún ~ucha con -

troversia entre elegir R~dinci6n definitiva o cir1.p'.a r«dical 

areumentandoee que la preferencia de un proce~i~iento u otro. 

depende de la Instituci6n, el ginec61ogo, el radioterapauta,­

•1 estado de la paciente y las características de la lesión. 

Existen ~últiples estudios que qpoysn loe rn'ritoA de cRda mo­

dalidad .Sin e~bargo, cunndo se decide por la ci:ri:.u~!a es rec2 

~endable la r-idiaci6n tera,éutica com~le~entnria ~osterior en 

?resencia ~e !!'111gli>s pálvicoo.(43,44,45,47,46,50) 

in. hecho d~ i.:ompler:ient:ir la hieterectomía con 11nfttdene.!:, 

tomíadependerá en gran parte de 1~ etapR en la oue ae encuen­

tre la ~nfen:iedad, sin 2mbnr~o, ello ~u.:nent~ la morbilid~~ de 

las pacientes y diB!Dinuye en gran ~edid'l h eobrevida.(5·,,51) 

Piver y cols, lte"'1ron n cabo un trob~jo incluyendo 103-

pacientas cl~sificadoe como Ib, tratad3s con histcrecto~ía ?".,! 

dic'!.l y lin.f'!.<i.enecto:nín p&lvic'l bilrttei--1 6 R.1'1iote't"'1:oia P.X-­

teni.3 1 la pelvis y bri~uit~?""ttpia int~c~vitari~; li~i~'Uldo -

el tn\ta~iento a leeione~ de 3 :nms o ,enoros en su di'lmetro -

mayor. Se esti'128ron 5 a~oe y ~e encontr6 ~ue p~rn ~acientes 

tt"ltados exclusiv""1ente con cirug{a se renort6 un 92.3~ libre 
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de enfer.nedad; ~si como un 91,1~ pora los manejados con Radi~ 

terapia. Concluyendose en este trabajo que sea un procedi~i•n· 
to u otro son ambos m6todoe eficaces para el control de esta­

etapa d>l cllncer cervical., (45) 

Un estudio publicado por Sardi y cole., menciona el he~ 

cho de agregar oui~ioterapia adyuvsnte , sometiendo a 28 pa -

cientes a un esqqem~ ~o~ificado con VBP y reportn.ndose una -­

respuesta muy favorable en más del 95~ de loe caeos, Conclu -

yendo ~ue la quimiotera9ia neoadyuvante es excelente,(47) 

Así podemos seguir enu~erl\lldo un sinfin ~e trabajos que -

nos confi:rnan que los r~sult~dos ~l trnta~iento con cinig!a -

en l~ etapa tem,rana d~1 cáncer cervical tienen un porcentaje 

:ie curncidn excelente, y una sobrevida similar, encontrandoee 

con un porcentaje ~{nimo de casos en loe que el tratamiento -

llega a fall3r 1 pero qua ~ucha~ veces remite con o!!.nejo com -

ple:nentario. 



JUSTinCACION 

Se tiene el conocimiento ~e 1ue en otro paises, como ~ -

nivel nacionRl, exis•en múltiple trab~jos ~cerca ~el tratlllDie 

to quinlrgi.co de l~s etapas te~pranaa ~el c~ncer cervicouter! 

no, la evaluaci~n da loe ~is~os y su comparación con loe re -

sultado reportados p~r lo literatur.:i mundial, 9in emb~rgo,en­

el Hospital de Especinlida~es de Puebla, no conta~os con es -

tudios que noe hable ~e este hecho. 

Siendo tSete el principal .nativo• consideramos necesaria­

la revisi6n de loe casos que h~ habido <le~de 5 ~aos ~tr4s a -

la fecha. 

BeperP.!DOe que eete trabajo siente las bases para que en­

el futuro ge lleve un mejJr control de las casuísticas tanto­

de eata patologiq como de todas l~e ~ue se ~'l.llejan en la men~ 

cionRda Unida~ hoepi tt'llarta. 

llATERIAL Y l!ETODOS • 

El presente trabajo se llev6 ~ c~bo en el ~ervicio ~e O!!, 

colo~fo quirúr¡;ica ~el Ho•oital oe ;;;specialHa~es oel C.!l.N.­
de Puebla, de enerJ ~e 1987 a Diciembre ~~ 1991. 3e r•visaron 

·todos los casos de ,ac1entes so~etid~s q trtJtR~iento quirúr~ 

co indicado ~or c~cer cgrvicouterino ~ta~~ Ib. 

Los da.to!' fuer:m obtenidos iicl :.rchiv:> ~1el Servicio -1e -

Oncol.>g!:1. ;'?uirur~cn, del Archivo ~encrnl clel Ho!'-pi tal, ·.ii:t! -

coi:.o -lcl '5ervicio ~e Anatomía P'l.toló""ictt. 

Obtenidos los ñntos, se ?rocedi6 ~ ~u ~elecci5n, y el -

':ln.terial útil, ~e r:~:;ieti6 ll ~n;.1.lisi:'.l cu!1lit"ti.vo ~,, c·io::t.nti't'!tt! 

vo; -:ire~t?nt'"mrlo :i-<~ ,ñelF.1..nte tabl::is .'l r:~fir.'l~ reo""e':'ent'?t.i·-. 

vae 1e la infor:neci6n qr.contro.ñn. 
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CI~AD~O 1 22 

Nlll.Z:RO TOTAL DE PACIE:ITES CON <:::i. !lE CE!IVI1: U!!ERINO '!:TAPA I 

+•a••••--~!~.~2.2~2~1.~~!!~~:&.~!;l.!22!~sa=~=•=-•~•••+ . . ' 
LUGAR DE ORIGZ!I !lo. DE PACI~lT~S PO!ICE!lT\J'.l: 

PUEBLA 5 415 

A.'l'.ALPAN 1 9 

TEHUACAN 1 9 

CHO LULA 1 9 

HIDALGO 1 9 

CHIAPAS 1 9 

OAXACA 1 9 

TOTAL 11 100 

Archivo clínico del Hos 0ita1 de Es~eci'\l.idadee,Puebls. 

:JR.\FICA 1 
NO. TO'IAL DE P.\CI":NTES COI! CANCER CERVICOUT'!:!!Il!O ETAPA I 

SEGUN Lt:GAR DE ORI:JEN;Pt:'E9L,\,PUI!. 1991. 

AXALP.\N 

OA:C:.CA 

=·~ier.111 !".tente t1el cua/tro 1.nt'lrior 
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CCADRO 2 

NUllBRO TOTAL DB PACIENTES CON CANC!ra CBRVICOUTllRI!'IO !Tl'.PA I 

+••••••eB=-;!~~~=2~J~~S!~~1=~!~~~,~~~,.~22:~--·······• 
' . 

PORC!l)ITAJE (,C ) 

+LABORBS 00!4.ESTlC.\S 1.0 

AUXILIAR DE CONTADOR l. 9 

OTRAS O o 

T O T·A L l.l. l.00 

Archivo cl.{nico del. Hoopital. de Eep•cial.idadee,Puebl.~. 

gnlfica 2 

TOT.\L DE PAClENT!!:S CON CANCER CERVICOU'!ERINO El'! ET.\PA I 
SEGUN SU OCOPACION; PUE3LA, l'!JE,, l.991., 

no. de 
pacie!'ltes 

1.0 

8 

6 

4 

~ 

91.,C 

º·-+~~-1-~~~-1-~~-1-~JJ;.~-1-~~-I---'""'-~-+~~~ 
L.\30RSS 
DOlllESTICAS 

.\UX!LIAR D& 
CONT.\DOR 

Archivo cl.Ínico del Hos?i t'l.l. de lspecialid01dee,Puebl.a, 



CUADRO 3 

llUllRRO TOTAL DK PACIENTES COK CANCRR CRRVICOUTERINO Ell 
B'UPA I; SB:rull ESCOLARIDAD¡ Pll!IBLA,pUE.,1991. 

RSCOLARIDAD No, '!lR PACIENT!!S PORC3NTAJB (") 

AlfALPABBTAS 6 55 

PRI.IARIA IllCOllPLR'l'A 2 18 
PRIJIARIA COl!PLRTA l 9 
lliVBL TllCllICO 2 18 

PllOPESIONAL o o 

T O 'r A L 11 100 
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Archivo clínico del Hospital de Espeoialidades,Puebla, 

no. de 
pacie 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

o 

GRAl'ICA ) 

llUllRRO TOTAL DE PACIENTSS CON CANCl!R CERVICOUTRRINO EN 
R'l'APA I; SBGUN ESCOLARIDAD¡ POEBLA,PIJE., 1991., 

es 

55" 

18~ 1.8" 

,\N IVEL :?!!O ?ES ION .U. 
'!BONICO 

Archivo clínico del Hospit3l de Especialidades, Puebl~. 



CUADRO 4 

N1l!JBRO TOTAL D3 PACIE!ITES CON CANCER CERVICOUTERINO EN 
ETAPA I; SE:WN SU ESTADO CIVIL; PUE9LA, PUB.,1991. 

ESTADO CillIL No. D:S PACIENTSS PORCENTAJE ( " ) 
CASADAS 7 64 

DIVORCIADAS 3 27 

VIUDAS l 9 
OTRAS o o 

TO T A L 11 100 

Archivo cl{hico del Hoepital de Especialiaados, Puebla. 

~R.\l'ICA 4 

t.1JMERO TOTAL Da: PACIEllTES CON CANCBR CERVICOUTERINO EN 
ETAPA I, SEGUN SU ESTADO CIVIL; PUEBLA, PUE.,1991. 

No. de 
pacie tos 

8 

7 

6 64,C 

5 

4 

3 

2 27" 

l 
9" 

°" o 
CASADAS DIVORCIADAS VIUDAS OTRAS 

Archivo clínico del Hosnital ~. Especialidades,.Puobla. 

25 



No; 
paci 

6 

4 

2 

o 

CUADRO 5 

lllmimO TOTAL D!': PACIS!lT:?S CON C,\NCER CERVlCOUT~RINO EN 
ETAPA I, SEGUN EDA1l; PUB9U,PUE., 1991. 

GRUPO Dl: EDAD !lo. DE PACIE>lTE3 PORCZNTAJE ( ~ ) 

O a 35 ai'loe o o 
36 a 40 lli'\OB 5 55 

41 a 45 ai\os 4 37 

46 a 50 ªªºª 2 18 

50 y mil.e afloe o o 

T O T AL 11 100 

Archivo clínico ñ•l Hosnital de 3epeci~li~adas,Puobla. 

a~ 

IRAFIC~ 5 

W.t.ERO TOTAL 1);; P.~Cl~!TES CON CANCER CERVICOUTSRI:lO EN 
&'?APA I, SEGC!I ED~D; I'UESL,\,?t!S., 1991. 

e >tes 

55" 

37" 

18< 

., ~ 

26 

.. 36 " 40 41 a 45 46 " 50 50 y + aff.os 

Archivo clínico del Hospital de Zepecinli1a~es,l'uebla. 



Cl.'ADRO l'i 

llUll!ERO TOTAL DE PACISNTES CON CANC!!R ClfRVICOUTERINO Ell 
ETAPA I¡ SSCIUll ANTECEDENTES HBREDO!'Alf.ILIAllllS; PUE8LA­

PUE., 1991. 

ANTECBD:::t{TB H.I'. 

POSITIVO 

NRGATIVO 

'l' O TAL 

No, DE PAC!ENTl!S 

l 

10 

l.l 

PORCENTAJE ( " ) 

9 

91 

100 

Archivo clínico del Hospital de Repecialidades,Puebla, 

'lRAJ.>!Ct. 6 
NUl~ERO TOTAL DB PACIENTES CON CANCBR CSRVICOO'!'ERINO EN 
ETAPA I; SEGUN ANTECEDENTES HERBDOl'A!llILIARES; PUEBLA -

POR., 1991, 

No. de 
pac lente a 

10 

91" 
8 

6 

4 

2 

o 1 ""' 1 
NEGATIVO POSITIVO A,H,\I'. 

Archivo dl{nico cel Hoe~ital de Sspecialidadee,Puebla. 



CUADRO '7 
NUlllERO TOTAL DE PACIENTES CON C!JlCER CERVICOUTERI!!O EN 

ETAPA I, SEG\iN NO, DE cm!PAl>E!lOS Sl!XUALES,PIJEBLA, '91.. 

No. da COMPAllEROS No, DE PACIE!!TES PORCENT.\JI! ( \( ) 
SEXUALES 

UN C0!4PAllERO l.0 91. 

DOS COlllPAllBROS l. 9 

llAS COMPAllEROS o o 

TOTAL l.l. l.00 

Archivo cl.ínico del Hospital de Eepeoial.idadee,Puebla, 

~!\fica '7 
NU;!ER~ TOTAL DE PACIENTES CON CANCE~ CERVICOUTE!IINO EN 

ETAPA I, SEGUN No. DE COMPAilEROS SEXIULES,PUEBLA,1991.. 

No. d 
pacie tea 

l.2 

l.0 

91:' 
8 

6 

4 

2 

l co:npai'iero 2 c°'mp:irleros más co-npai'leros 

Archivo clínico del. Hoe~it~l ñe Eepecialidadea,Puebl.a, 

28 



ct;ADRO 8 

NOl48RO TOTAL DE PACIENTSS CON CANClnl CERVICOUTERINO EN 
ETAPA I; EN !lELACION A COMPA!lERO SEXUAL CIRCUNCIDADO O 110 

PUE1!LA, PUE., 1991, 

COMPA;lERO SEXUAL No, DE PACIENTES PORCENTAJE ( :( ) 

NO· CIRCU?!CIDADO 11 100 

CIRCU!'CIDADO O O 

T O T AL 11 100 

Archivo clínico del Hospital de Bspecialidadea,P.~ebl~. 

GRA?ICA 8 

29 

1111ldERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN 
ETAPA I; EN RELACION -~ COllPAf.ERO SKXIJAL CIRCUNCIDADO O 110; 

PUEaLA,PUE,, 1991, 

!lo, de 
pachritee 

12 

10 10°" 

8 

6 

4 

n 

NO CIRCU?\CID\DO CIRCUllCIDADO 

Archivo clínico ~el Hospital de Es~ecialida~es, P.Jebla, 



CUADRO 9 30 

HUlraRO llS PACIENTBS CON CANOBB CERVICOUTERINO Ell ETAP.\ I 
SBGUN BD.\D DE PRESENTACION DE ll!li?IARCA1 PUEBLA'jPOB, 1991. 

G~ DE Ell.W No. DE PACIENTES PORCENT.\JE 
( " ) 

o a lQ a!IOB o o 
ll a 15 a!IOB 9 82 

16 " 20 ªªºª 2 18 

20 y mtle ai'los o o 

TO T A L ll 100 

Archivo clinico del Hospital de Especialidades, Puebla. 

~R.\FIOA 9 
NUilli:RO TOTAL llB PACIENTBS CON CANCER CBRVICOUTOO:!ll!IO EN 

ETAPA I ¡ SSOUN &DAD DE PRESENTACION DE MEN ARCA¡ P!lEBLA, 
PIJE., 1991.. 

No. de 
pacientes 

10 

8 62" 

6 

4 

2 

16" 
o 

11 a l.5 l.6 a 20 20 y más anos. 

Archivo clínico d·l Hospital de Eeaecial.idadee ,Puebla. 



CUAD!IO 10 31 

mr..:ERO TOTAL DE PACIENTES CON C.llNCER CERVICOUTSRillO EN -
BTAPA I; SlllUN No. DB GESTAS¡ PUEBLA, PIJE,, 1991 • 

"º· DE GESns No, DE PACIBNTSS PORCENTAJE e " > 
o a 4 36 

6' a 10 6 55 

11 o. 15 l 9 
15 7 m&s o o 

T O T A L ll 100 

Archivo clínico del Hospital de Especialidadee ,Puebla. 

GñAl'ICA 10 
TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO ETAPA I 

SEGUN No, D! GESTAS! PUESLA, PUE,, 1991 

no •. de 
pacientes 

6 

55" 

4 

36" 

2 

1 9" 1 o 
O a 5 6 e O l l 1 a 15 GI ST AS 

:iris:na fuente del cuadro correspondiente. 



CUADRO 11 
lfUll!ERO TOTAL DE PACIENT!S CON CANC~ CERVICOUTE!UNO BN 

ETAPA I¡ SEGUN EDAD DE ler. El!BAR.\ZO; PUEBLA,:?UE., l99l •• 

GRUPO DB EDAD No. DB P.\CIE!ITES PORCENTAJE ( " ) 
o .. 15 a!loe o o 

16 a 20 a!IOB lO 91 
21_ a 25 af\oe l 9 
25 y mile afloe o o 

TO T AL 11 lOO 

Archivo clínico del Hospital de Especialidodee,Puebla. 

GRAPICA ll. 
TOTAL DE PACIE!!T<;s CON CANCER CERVICOUTERINO ETAPA I 

SEGUN EDA1l D& ler. EMtlARUO¡ PllEBLA, l"IE •• 1991. 

no •. de 
pacientes 

10 
91" 

8 

6 

4 

2 

' 1 ~ 1 °" 16 .. 20 21 B 25 25 y+ arios. 

Misma fUente del cuadro correspondiente. 

32 



CUAD!IO 12 

lillllll:RO TOTAL Dll: PACIENTES CON CAJl'CSll Cll:RVICOllT!RINO 111 
BTAPA I1 Sll:IJUN EDAD DB 1.v.s.Ao1 PUEBLA, PUB., 1991 

GIDPO DI lmAD NO. DI PACIIEN'flS POllC•TAJB ( ") 

O a 14 ailo• o o 
15. a 20 10 91 

21. a 25 l 9 

25 7 aul11 afio a o o 

TO T AL 11 100 

Archivo clínico del Hospital de Eapaci~lidadea,Puebla. 

GRAPICA 12 
TOTAL DB PACIE!ITBS CON CAllCER CBRVICOUTERINO BTAPA I 

SBGUNA EDA1l DB I.V.S,A,¡ 'PUEBLA, PUB., 1991. 

no. de 
pacientes 

10 

8 

6 

4 

2 

33 

15 a 20 n "25 25 7 + ª"º•· 
Uism& fuente del cundro 1Ulterior. 



CUADRO 13 34 
1-'UL:ERO TC'TAL DE PACIENTES CON CANCER C'!RVICOUTERINO &TAPA I 

SBGUN SINTO!IAS LOCALES REFERIDOS AL INGRESO; PIJEBLA,PUB, 1991 

SINTO!dAS RUl!RIDOS' NO, DI PACIENTES FORCENTAJE ( " ) 
LEUCORREA ll. 100 

DI SP Al!i'UNIA 9 81 

SAllGRADO FOSTCOI'l'O 4 36 
DOLOR PELVICO 2 18 

CISTITIS 2 18 

PROCTITIS o o 

Archivo cl.!nico del Hospital de Especialidades de Puebla, 

CIRAFIC,\ 13 
TOTAL DB PACIENTES CON CANCBR CBRVICOUTERINO 1lN ETAPA I 

SEGUN SINTOMAS LOCALES REPBRIDOS AL INGRESO¡ PIJBBLA, 1991, 

2 4 6 8 

LEUCORREA 

!lISPA¡!a11IA 
1-~~~~~~~~~~~~~__. 

3Al'ICIRADO 
:FOSTCOITO 

:>OLOR 
l'ELVICO 

CISTITIS 

PROCTITI3 o1' 

l.:i!!TDa fu.ente del cuadro correspondiente. 

10' 12 

10°" 



CUADRO 14 
35 

NUlilERO TOTAL DB: PACIENTl!S CON CANCER Cl!RVICOUTERINO EN -
ETAPA I,SE~ HISTEllOllETRIA; PUE!!LA,PtJE,, l.991. 

HISTEROil!ETRI A {COI) No, DE PACilllTBS PORCEHTAJE 
{ " ) 

o .. 5 l 9 

6· a 10 10 91 

11.., mil.11 o o 

T O T A L 11 l.00 

Arcniyo clínico del Hospital de E11pecialidade11,Puabla. 

GRAl"ICA 14 

TOTAL DS PACIENTES co~ CANCER CERVICOUTERINO '!!TAPA I 
SEGUN HISTERO~ETRIA¡ PUEBLA,PUE,, l.99b, 

no. de 
pacientes 

10 

91,C 

8 

6 

4 

2 

o 1 9" 1 °" 1 
O a 6 a l.0 l.l..., mil.a cm, 

hlis:na ruente del cuadro correspondiente. 



CUADRO 1.5 
NUllBRO TOTAL DE PAClBNTSS CON OANCBR CERVICOUTE!IINO E!I 

&TAPA I 1 SB!ltlll LOCALIZACIOt: TUMO!AL; l"JEBLA,PUB., 1.991.. 

LOCALIZACION !10, DE PACIENTSS PORCENTAJS 
( " ) 

LABIO ANTERIOR 2 l.8 
DEL Cl!RVIX 
LABIO POSTERIOR 2 1.B 
DEL CIRVIX 

AMBOS LABIOS 7 64 

TO TAL l.l. l.00 

Archivo cl.!nico del. Hospital. de Especial.idadea,Puobl.a. 

'lRAPICA. 1.5 
TOTAL DE PACIEl'TES CON CANCER CBRVICOUTERI!IO ETAPA I 

SBClU!I LOCALIZACION TUllORAL¡ PUEBLA, PUE, ,1'191.. 

no. de 
pacientes 

8 

6 64" 

4 

2 
1.8" l.8" 

o 
LABIO LABIO Al!BOS 
ANTERIOR POSTERIOR LABIOS 

Misma fuente del. CUAdro correspondiente, 



CUA:>RO 16 37 
NUlf.ERO TOTAL DE PACI!l!ITBS CON CANCER C&RVICOUTF:Rrno ETAPA I 

S:S:GtlN TIPO l!ACROSCOPICO T!lli!OTAL; PUEllLA,PUR., 1991 • 

TIPO MACROSCOPICO NO. D3 PACIE!IT&S PORCm-'TAJ:S: ( ~) 

ULC'SllADO 2 16 

JraOSIONADO 2 16 

:S:XOPITICO 5 46 

Bl'IDOPITICO l 9 
llIXTO 1 9 

T 0.T AL 11 100 

Archivo clínico ~el Hospital ~. E•oecialidn~es ,Puebla. 
~RAPICA 15 

TOTAL D& PACIENT&S CON CANCER CERVICOUTERrno ETAl'A I -
SEGUN TI:'O l!ACROSCOPICO TU!llORALtPUEl!LA,P!IE. ,1991. 

no. de 
paci ntee 

5 
46~ 

4 

3 

2 
16~ 16~ 

l 

o 
ULCE!!A:>C ~ROSION;oo :>xOP'!TICO !:NDCPITICC MIXTO 

~ie~a fuente del cuadro correspondiente. 



Cl1AD!l0 17 
lllll!ERO TOTAL DE PACIENTES CON Cf.NCER CERVICOUTERINO EN -

!TAPA I¡ SKIJUl'I DIPBREllCIACION HISTOLOGICA;PtJEBLA, iq91. 

DIRIUINCIACION NO. DE PACIENT3S FORCKNTAJB ( ~ ) 

BIBll DIPE!l3NCIADO 6 55 

llODKRADAMl>NTB 3 27 
llI !'!RBNCIA DO 

IN.DIPBREllCI ADO o o 
SIN DIPE!IENCIACION 2 118 

TO 'r AL 11 100 

Archivo clínico del Hoepital ~e ~speciali~adee,Puebla. 

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERI,O EN ETAPA I -
SBl'IUll GR~OC' DE Dir.:'!ENCIACIO!l HISTOLOIJIC.\,PIJE., 1991. 

Ro. de 
pacientoe CRAPIC.\ 17 

6 - ~ 
551' 

4 

271" 
2 

l!I\( 

o °" E lll D A . ~-~ "'"' ~n t1 !lI N O ER !l '1! !!N • ~ I, I. S.. SIN 
DIPE~:ca:ic '>IP. RSl:CIADO DIPE<ra!'CIACION 

~i9ma fuente del cue~ro correspondiente. 



39 
".;l:ATlRO 1.8 

NUJ!!~RO TOTAL :JE P\CIZ-1'.!'SS c:m Glll1CER CS!!VICOUTJl¡jill'O EN -
STAPA I; SEGL'l! SUBCLA3Il'ICAOION; Ptr~BLA, PUE. 0 1991. 

BTAPA C:LlNICA llO. D3 r.\C!El!T~S PORC~'!'AJE ( " ) 

l 9 

ETAPA I b 10 91 

TO T AL ll 100 

Archivo cl.ínico del Hospital da Eopecialidadee,Puebla. 

'l!l\FIC., lB 
TOTAL DE PACIENTES COt! C.ulCER CERVICOUTE!!INO ETAPA I -

SEIJUN ~UBCL\SIPTC•\OION ¡ PUSBLA, P!'E., 19ql. 

No. de 
pacientes 

1.0 

91" 

8 

5 

4 

2 

1 1 
ETAPA Ia ETAPA lb 

?tlis:?la fuente del cuadro correspondiente. 



CU'ADRO l9 40 

Ntll!iRO TOTAL DE PACIENTES CON CANC~R C~RVICOUTERTIIO EN -
ETA?A I; SEGUN No. de GANGLIOS LINFATICOS RESECADOS; PUEBLA, 

PUE., 1991, 

!lo, DE GANGLIOS NO, DE PACIENTES PORCENTAJE ( ll ) 

o a 5 o o 
5 a 10 5 45 

"'"'" c!e 10 6 55 

TO TAL 11 100 

Archivo cl!nico del Hospital de ~epecialidadee,Puebla. 

1Rl\FICA 19 

TOTAL D3 PACIENTES CON CANCER CERVlCOUTERINO ETAPA I;SEGUN 
NUMERO DE GANGLIOS LillPATICJS RESECADO'¡ PU~BLA,P.!E., 1991, 

no. rla 
pacientes 

6 
55" 

45" 
4 

2 

o °" o 11 5 5 !1 10 'll<le de 10 ~MIGLIO s 

Mis!la fuete del cuadro correspondiente. 



CUADRO 20 41 
~'UUiERO TOTAL DE PACIENTBS CON CANCBR CERVICOUTERINO EN • 

B'?APA I¡ SEGUN CIPRAS DE HliMOGLOBINA¡PUEBLA,PUB., 1991. 

CIPRA DE !lb (gr/dl) NO, DE PACIENT!S PORCEi\ TAJE 
( " ) 

meno e de 10 o o 
10 a 12 gr. l 9 

12 a l.4 gr. 27 

l.4 y mb gr. 7 64 

TO T AL 11 100 

Archivo clínico del Hospital de Especialidades, Puebla. 

GRAPICA 20 
TOTAL DE P\CIENT!!S CvN CANCBR C?:RVICOUTt;;RINO ETAPA I 

SEGVN CIPRA DE HllY.OGLOBINA¡ P'JE9LA.P!JE.,199l. 

No, de 
paciente a 

8 

6 64" 

4 

2 27" 

o °" f9"l 
menos de 10 l O a l 2 l 2 l.4 " s d má de 14 gr/ l. 

Misma :fuente del cuadro correspon1'.iente. 



CUADRO n 
NUMERO TOTAL DE PACIENTBS CON CANC:>R CERVICOUT~ilINO ETAPA I; 

SBGUN CIFRAS DE LBUCOCITOS EN SANGRE,PUEBLA; PUE, 1991. 

No. DB·LBUCOCITOS NO.DE PACIENTES PORCEllTAJE ( " ) 
BN SANGRB/ lOOml. 

meno• de 5 000 o o 
5 000 a 10 000 11 100 

""" de 10 000 o o 

TOTAL 11 100 

Archivo clínico del Hoepital de Especinlidadae de Puebla. 

GRAPICA n 
TOTAL DE PACIE:lTES COI! CANC¡¡R CERVICO!:TERINO EN ETAPA I 

SBCJUN CIPRAS DE LEUCOCITOS EN ~ANGRE¡ PUE!lLA,P!lE 0 , 19~ 

no. de 
paciente e 

12 

10 100" 

8 

6 

4 

2 

º-+~~--+~-°"-----11--~~1--~~-+~~-+~~°"~--+~~ 
manos de 5000 5000 a 10 000 mis de 10 000/lOOml. 

Misma fuente del cuadro correepondiente-. 



43 
Ct'ADW ?2 

NUlliERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CBRVICOUT'lRINO STAPA I 
SSGUN CIPRAS DB EL~!>NTOS AZOADOS: P'JEBLA,FUB., 1991. 

CIFRA DS ?10. DE PACIE:l!TES 
BLE!CENTOS AZOADOS 

CifRAS NORMALES 

CIPRAS ANORMALES 

TO T AL 

ll 

o 

PORCBNTAJB ( " ) 

100 

o 

100 

Archivo clínico del Hoaoital de lepecialidadee de Puebla. 

IJ!?Anc:. ~2 

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CSRVICOOTE!IINO ETAPA I 
SEGUN CIPRAS DE ELE:tl!NTOS AZOADOS¡ PUEBLA, POE., 1991., 

no. de 
pacientes 

12 

lO 10°" 

B 

6 

4 

2 

cifras NOR!f.ALES ANO!Ui!ALSS 

Misma fuente del. cuadro correspondiente. 



44 
CUADRO 23 

NUllERO TOTAL DE PACIEN'?ES CON CANCER CERVICOUT!RINO ETAPA I 
POR lllll!ORTB HISTOPATOLOGICO ;PUEBLA, .PUE., 1991, 

lmPORTI 'NO, DB PACIENTES PORCmlTAJB ( " l HISTOPATOLOGI CO 

ClRCINOMA &PlDE!!MOIDE 10 91" 

AD!NOCARCINOJO. l 9 

'l'IJMOR laX'rO o o 

'r O 'r A L ll 100 

Archivo cl!nico del HoepitRl. de Especialidades de Puebla, 

GRAPICA 23 
TOTAL DB PACIEllTES CON CA!ICER CBRVICOU~I!IO EN ETAPA I 

POR REPORTE HIS'l'OPATOLOGICO¡ PUESLA,PUE., 1991. 

110. de 
pacientes, 

l.2 

10 

8 

6 

4 

2 

O-t-~--;1--~~-+~~+'~~9"~--1(r--~-t-~°"-'--~i-­
CARCU:Olf.A EP! 
DEa;,JOI:lE. 

ADENOCAi!CINCUA 

~iisoa fuente del cuadro correspondiente. 

TtmOR :!IXTO 



CUADRO ?4 
45 

NU:tERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCSR ClmVICOUTZRINO BTAPA I 
SBGUN CLASS CITOLOGICA A su lNGRi:so; pU!raLA, PUB.' 1991. 

OLA.SS CITOLOGICA NO. DS PACIBNT!S PORCBllTAJE ( " ) 
CLASE I o o 
.CLASE II o o 
CLASE III l 9 

CLASB IV J n 
CLASE V 7 64 

T. O 'f AL 11 100 

Archivo clinico del Hospital de Especialidades de Puebla. 

GRAPICA 24 

TOTAL DB PACIENTES CON CANC!:R CKRVICOUTERINO Eli ETAPA I -
SEGU!'I CLASE CITOLOGICA A SU INGRESO;PUEBLA,PIJE., 1991. 

no. c!e 
pacientes 

8 

64" 
6 

4 

2 27:< 

°" °" 1 9" 1 o 
CLASB I CLASB II CLASE III CLASE IV CLASB V 

Mie!lla ruante del cuadro correspondiente. 



CUADRO 25 46 

llUldERO TOTAL DE PACIENTES CON CAN8ER CERVICOUTERINO ETAPA I 
SllGUN DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARI,A; PllEBLA,PllE., 1991 • 

No, DE DIAS EIH. NO. DB PACIENT!!S PORCENTAJE e " > 
o a 5 o .e 
6 a 10 2 lB 
ll a 15 9 62 
SD de 15 d!9.s o o 

T O TAL ll 100 

Archivo clínico dal Hospital da Especialidades ~· Puebla, 

1RAPICA 25 

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUT!!!UNO EN ETAPA I 
SEGUN DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITUARIA¡PUSBLA,PUE,, 1991.-

no. de 
pacientes 

10 

B 

6 

4 

lB" 

º" O a 5 6 a 10 ll 11 15 15 y mds DIAS. 

Misma f'uente del cuadro correspondiante. 



CUADRO 26 47 
lllJMSRO TOTAL D~ PACIENT~S COI! C.\NC'E:R CERVICOUTERINO B!ll'A I 

SBGUN BSTADO ACTUAL Y ACTIVIDAD TtlllORAL; PUEBLA,l'UB., l.991. 

EST.\DO ACTUAL / NO. DZ PACIEl1T3S PORCENT.\JB ( f. ) 
ACTIVIDAD Ttl~ORAL 

SIN A.T. 9 82 
VIVAS 

CON A.T. l. 9 

CON A.T. l. 9 
NO VIVAS 

SIN A.T. o o 

T O T A L 11. l.00 

Archivo cl.!nico del. Hos~ital. de Especial.idadee de Puebl.a. 

GR.\l'ICA 26 

TOTAL DB PACIENTSS CON CANCER Cl!RVICOUT!l!UNO SN ETAPA I 
SEGUN ESTADO ACTUAL Y ACTIVIDAD TUMOllAL¡ PUEBLA, l'UB, l.991, 

no. !!a 
pacientes 

1.0 

8 

6 

4 

2 

vtns NO VIVAS 

l!isna fuente del cuadro corres.,oniii1Jnte. 

CON ACTIVIDAD 
TWORAL 

SIN .~CTIVIDA1J 
'l'U!r.O!IAL 



CUADRO 27 48 
NU!.'.ERO 'l'OTAL DE PACIENTES CON CANC~R CERVICOUT!!!~INO ETAPA 

POR MESES DE SOBRXVID., : PUEBLA ,PUB., 1991 • 

' ~ESES DE SOBRSVIDA NO. !JE PACIENTES PORCENTAJE 
( " ) 

o a 12 3 27 

13 a 24 2 18 

25 a 36 3 27 

37 a 48 2 18 

49 y md.s mases l 10 

T O T A L 1l 100 

Archivo clínico del Hospital de Especialidades ~e Puebla. 

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER C!RVICOUTB~INO EN ETAPA I 

POR Mt:SBS DE SOBREVIDA; PUEBLA, PDB., 1991. 

no. de 
paciente a. (}RA!'ICA 27 

3 

27" 27,C 

2 
181' 18" 

l 

lO:C 

o 
O a l 2 l 3 !]. 2 4 2 5 a 3 6 37 48 49 y m~s a 

¡rasEs • 
Misma t'uente del cuadro correspondiente. 



CUAllRO 28 49 
lltlll!ERO TOTAL D~ PACIENTES CON CANCER C~RVICOUTERINO El'I -

ETAPA I; SBGUN PUSENTACION DE INPECCIONES POSTOPBRATORilS 
POEBLA, PUE., 1991. 

LOCALIZACION U NO. llS PACIENTSS PORCENTAJE ( f. l 
LA INl"BCCION 

SIN INl'ECCION 6 55 

PsLVICA 3 27 

FARI~..U. 2 18 

PERINEAL o o 

TO T AL ll 100 

Archivo clínico del Hospital de Especialidadea,Puebla. 

1RA'PICA 28 

TOTAL DE PACIENTES CON CA?lCE't CERVICOUTERINO ETAPA I 
SEGUN INPECCIONES ?OSTOPSRATORIAS;PUESLA 1991. 

no. de 
pacientes 

6 

551' 

4 

27f. 
2 

l8f. 

o 
SIN ELVICA ARIETAl PERI~IEAL 
INFECCIC!' 

~:ts~a fuente del cuadro correspondiente. 



CUADRO 29 
50 

!ftllllraO TOTAL DB HISTERECTOllIAS BBALIZADAS POR CANC!ra CBRVI 
COOTIRillO 11:!'1 TODAS SUS ETAPAS! PUEBLA, PUB., 1991 • -

X'l'APA CLINICA No. HISTBRBCTOl!IAS PORCBllT.\JE ( ,C ) 

POR DISPLASIAS 34 12.2 

POR ca. CU In situ 137 48.4 
POR C9., CU Etapa I ll 3.8 
POR ca. cu en 
!'UPAS .\VANZADAS 101 35.6 

TOTAL 283 loo.o 

Archivo del Servicio ~e Oncololf{a Quin1rgicll del Hospital de 
Bapecialidades de Puebla. 

TOTAL DB PACIENTES HISTBR&CTOllIZADAS POR C.WCBR C&RVICO -
OTERI:IO TODAS &TAPAS¡ POBBLA, PUB,, 1991. 

no. e 
paci ntu 

GRAl"ICA 29 

150 CA!iCXR NO INVASOR CANCER INV.\SOR 

50 

o 
DISPLASIAS CA,C0"0" CA.CU I CA, CU AV/.N~ADO 

Misma fuente del cuadro correspondiente. 
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llBSOLTADOS • 

Toda la tn!ornnci6n colectada se orden6, se tnbuld y re­

!)resentd ~f"iC3'":&nte .Y i:lA ello ea obtuvie!"on l'J!i' ·i~ientes 

NAUl t3dOSI 

Por lo que reS!)BCt'l nl ·.>r{~en ~e las pacientes, se encon 

tr6 que 8 de elln "º" ori~tn~rtns del •~t~do e.e Puebla, •in -

emb~r~, sólo 5 ~or. ~ri~in1rias d~ l~ c~pit~l ~el egtado y 

lrte tre!!ll re!!tnntes t!e la~ror. ~lodn.~os, corre~":'lonrtieondo a un 

46- de los c~~os son ori~nariaa rtel luanr en ~l aue se etec­

tu6 el estudio, 27" ~e lo• canoa 1el 3st'!do .~. Puebla y el -

1"'9'3tnnte 27,C rle fUer~ ~ül l?~t~ao. ( :"uadro l';o. l ) 

Por lo ~uc se refier~ ~ l~ ocu~~cian r.e nuestrns ~Rcien• 

tes la '!f't\l1 ~!lyor!~, es decir ~1 1)1~ ~e •le,,ican aolamente a -

las labores r\·~l homr j• e'Jlo.mente un gj trabi:!.jan f'uera rte eu­

caRa. (Caadro y 'IT'lfica ~:o, 2) 

Bl l.!M~O r\e eetudioa ~, n1Jeet~s 11'!.Ci'?nt'J!! !'!e s!tu6 de -

1~ ~i~ier.te f:>r·N1: 5 n'!\.Cicntes .,ue n.l s9ber lll:er r:i e!'lcrihir 

c.Jrrel'!?:>r.1i·:i::.d J ., :1n 55~, ~:> ... con ??"i i.9.rin inco!:!.uleta. es ,.,e-­

cir •in 16;(., ....:,.~"\ r:on ~:-ic~riq c:i!:tnletq_ re:r'!sent~.ndo un q"'C y -

=;.Jl:l::ente ur."l ".:'lCi~nte '1Ue tení~. '!!:l.t"1~io~ ·"''! ni~1nl •r4'.c~ic') ~.2 

r'!'P.:s,on1ien~~ "'l 9:'· -'!.,.+"'nte, no hubo ".""lCi!"ntes i'ro!"0 ei:>nia~­

tac;, 1:> etml nos t!"l. id-:'1. ~e ~·.te et ~'!"'-='~º .-1e ioion.:ici~ e~ un­

!°'lct.:ir il'l!))rt"'!.nte .... ~r:i l~ -re!'le!1t:1Ci~n "''l l:i.. enfenedn,, r:ua 

1r V "1"{fico r·o. 3) 

!)e ~cuerdo :1-l 9-=tt.,d:> civil 7 ..,.,c· 1 ientes (64,C) !;Jn casa -

~11a, 3 (27~) ~ivorciade.s y una (9~) viud•, c~·111dro y irrafica -

o.o, ~). 

:;1 ~no ~e edri'i con ::-.ayor incidenci~ !!e obs"rvd ontre -

lo~ 35 y loe 40 '''...'.J!!, en n•Jeetro trnb'ljo 5 :nici'lntes ( 55~). 

(c11.,dro y ~"Ífica :•o,5) 
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Da las 9acientea estudiadas, ~olq~onte una (9:() tuvo !Ul­

tecedentea heredof!l!niliaree, una h~r=!ana c~r. cincer cervico -

uterino tntado. (Cu'l.dr~ :¡ ¡rr>(!ic · tio. '5). 

La gran mayoría de la pacientee,10 (91~) solo refirie­

ron contar con un compa~ero sexual (Cuadro y gr:ifica no, 7). 

Aaímismo se obaervd un~ msyor frecuencia de compa~ero~ aexua­

lee, es decir, ll (100~) no circuncidados, c~~1ro :¡ gn{fioo­

no. 3) 

La edad de pr~~entnci6n de la menRrc~ de nue~tras paci•!! 

tea fue entre los 11 y 15 a~as do eda•, i.a. 9 (8~) pncien -

tes (Cuadro y ~!ion ~o. 9), 

~or lo ~uo res?ect~ al nU!Ilero 1e ~est~cion~e nuestras -­

pacientes 6 (55~) con 5 n 10 ;est~s ol reeto con oenos de 5 -

gest'.1cione9, ~in e·:ibi:t.r~o, ta:nb14'n S'! c.,nsit'Jeran ~tiJJeBt'ls. 

( C'l'ldro y gráfico no. 10), 

La eCad a l~ ~ue 39 e~barn~~ron p~r ~ri~erq vez, se en -

contr6 n!ly~r frec11encil\ entre lJa 15 y 20 aftas, i.e. en 10 -

(91\<) • lo cu~l nos recuerd'1 -1ue h vid-. se"''"l activa seci.J!l! 

ció -nuy te:npr'UlO ( c·u1dro y ~fiC!l no, 11), 

?'l!""\ 1!1 VS:.\ ene::mtr'l f'>f:1 'll ':'1.Ü:l!1\0 r~!'-~ '1<? e1'R,,e~ 11ue ~l­

. .t!JA.rt~d:> untcri:Jr. (Cuadro y ~ficoe t~o. 12) 

Los princi:>:ilee e{nt,mP.B referidoa !'•.ieron leucorrea cr§ 

nic~ con ll (100~) paciente•; ñia~~reunia con 9 (~l~); ••n -

'11"'dO pastcoito con 4 (36~); dolor ,~lvtco con 2 (lS~); y -­

cistitis con ~(18';(). 3'n l:i eti=t:JC\ nbord'lt!A. .:f<? e'3t~ cnf.t:!r:ne~:td­

l~e ~íntom~s son 'ºººªt y~ oue es el est~dio inci~i~nte ~e lq 

nis~~, sln e~b~r~o nosotro~ ~ncontr~~o~ lvs t~~~ ,rt~qr~s ~ín 

tJ;:ias en un mt::.oro re-pre~enta.tivo ~~ :J!'lCientee. (eun~:"O y ~ 

fico no. 13). 

:.entrJ 11 e l"l ex"llornción ·~..? lno :--~cie:'ltec;=: ~r p<Jr l-J r;ue -

r~s~ecta ~ la hi~ter~~etri~ ~e la~ ~acir.ntes u~~ ~r""n ~~vor{~ 
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i.o. 10 (91~), preoent~ro~ l• historo~etrí~ entre loe 5 y 10-

C'Ds; (cu•dro y irrifico 'º• H). 

La ,rincip~l loci.li~'lci.:Sr:. ~ 1 tu-:ior <'!n 1'.l ~ue reer>ect!l -

nl c&rvia ee enc.Jntr6 en n~bos l~biJ~ con 7 (64~) p•cientes. 

c~air~ y gfdfico no. 15). 

El tino .i~cro~c6?iC.:> i:'.le ~vbresalió en n•iestrJ estudio -

fue el ti~o exo:!tic~ c~n 5 (46t) ¡~~~~~tas. (cuadro y .gr1'•1-

co no. 16). 

En lo '!Ue re~-::cct:i ~l ~d·J de dif-:renci,ci:Sn hietoldgi-

c!l encontr1'"tl.~S qul'l l'l. 11.'ly.:ir p"l.rte i2 r.ue9tros caeos ·presenta­

ron tu:nores con :-li~tJl:Hd°"' bien <'i(~!'~:H"i."Jc'!I\ en 5 (55~) ~e -­

elloe. (cuadro y ~fico no. 17). 

Se encontrarJn l'J ct~os (91~) ~n ~t01p~ Ib y ~olt\'?lfltri.te -­

un ~ 1so ~n Et"lp't I'l. ( C'.J:'l;ro ?~:i.fico :io. i '3;). 

De loe ~~lios resec..,,~os y e~tuf!11d.J'3, en 6 p~cientes (55,C) 

se reaeca.r.,,n entre 6 y l) ~o:1n~li.Js linf1tic::>s, igien-:lo t.J~os -

ne"'1tic<>e e mali;nidad (cuo~ro y "1'1fic<> "º· 13). 

~~J. in~res.> ril e~tu'.!i:>, .,,e ~ncorit-,...-5 ..... ~ !~· . .: .:.:.~r·-.. ~ .-le heno-­

.51-::>~lr.11 t::b~vi~r.Jr. en un !''lr.lto ~e "l·s d} 14 ~r/rl en l'l :.iayo­

':"Í., i,e. '!n 7 p'lcien'tes (54")¡ l:i C''J"l r~oci h'1bl~ ~~'JU'! eat'! 

b!ln con '.Juan P.<;'lt!'rlJ ~cner"ll y nJ h•Jbo 1n-:>":'li'3. o::-n r..in~!n cAs:>. 

Cu3.;r:> y ~r:i'fic~ no. 2')). ;<>ini"''10 cr. t:idJr:i lo? c•<e1'~ l"l ci-

Je lo::- 11 e '!:'.J!! , lJ (131~) "."'?;::Jr•..,r~:'! C'J"'IO ;~,:-ci!'10-'°'. e?! 

dar.:.:;i~c y ~ol~!l·.>nte u::J ;,.:cnoc1r.-:1now1.(·.;.i'J lro :".o. ~3) 

l~ cl~~e V f11e l~ .'ri~c1~~1 cl~~ift~ ci!n ~nc.:i~tr~dq en-
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en un ran¡p de 11 a 15 d!as, en nuestro estudio !'ueron 9 ~·­

cien tes( 82,C), ( Cu"1ro y !frafica ~5) 

Por l:> que res~ect:i al estado '\Ct1J'll ; e nuestras ~'\cien­

te e sabe~os ~ue el 82", eo decir 9 est4n vivas y sin activi -

dad tumoral; una viva que cursd con ~ctivida~ tu~or'l, stn em­

b~rgo se perdió cont~cto con ell3 al no ee~irse nreeentJ:Lndo 

a ~us consultas. Una ~aciente quo f~lloci~ ~1 ~~recer ~or -

actividad tumoral, (Cuadro y ~fica 26) 

La sobre vida ~e las pacientes h~sta ln ~c~1~lidad 9e en 

be aue lJ están vivas y que ool9.!Dente una f1llecid 9or activ1 

·!ad tuJJor:ll recidivante, (Cundro y ~!"áfica 27) 

Seis i! r.ues~ras pncienTee cursaron con infecciones pos­

opera.torias mismas que f9.•ron tratadas ulteri'Jr.nente. (Cuadro 

y tablas graficas 28) 

En lo que ae refiere nl trs.tamientorie lae ;iaci~ntes, dunl!l 

te los 5 años de estudio la situacion qued6 asi: Se efectua -

ron 283 his~erectomías en sua diferentes mod~li~n~es; sin em­

bnr~o 34 fueron reRliza"8.e po!:Displaaiae correeryondiendo ~ un 

l:O.<", 137 (48,4,i:) fueron nor Ca. in situ; 101 05.5<1) entll­

vieron indicadas ?Or est~dios qyanzarios con loe Qrocedimien -

_toe c.:>mplo~en.t~rios correspon<lientee y eJlar.iente ll c."'H:os 

(3.8,i:) fueron pvr canear cervical tempr•no (Etnpa IB), lo cual 

ee considera se debid 9. l:t ~ seleccion •le los nncientee d!:! 

rrulte su estudio clínico, hecho que justific~ que e~lR~ente -

fueran ll c~sos. 

Considera71os 'lUO c2te trabajo sent'lrá l"\s bcises ··'lr"l con -

tinuar con ln. crisuí~tica de nuestro Hosnit1l. 
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A nivel nacion3l, :iai ca~o en nue•tra comunidad y en p&.J: 

ticular en nuestro Hospital el C!ncer cervicoutorino es la -

pri~•ra causa de in'I?"'•º al ~ervicio de Oncolog!a del Hospi -
tal de Especialidades del Centro l'6dico Nacionel "P'.anuel. .1.Vi­

la camacho", 

Las etapas invasoras predo~inan en frecuencia reportand,!! 

se un promedio de 150 c~sos por afto, vír'!l'nes a ~anejo; y loe 

cualee.pasan de pri~e!"!l instancig por ~anejo loaorregional de 

!!adioterapia, motivo ?Or el cual no son captado• para la pre­

~ente casuística. 

l>n el presento trabajo solrunente se preot6 atención a p~ 

cientos que estando en Etapa Ib y que 9or necesidad de su .,,.., 

tado geneMll requirieron manejo quinlrgico, conotituyendo un-

3.B~ de los pacientes manejados en el ~ervicio de Oncolog!a -

Quinlr¡¡ic~ en un período de 5 a~os, 

Del total de !!iohrectom!as "ºr v!a aMomin."l re,.li::il!.'1B 

~n esos 5 a.iioo, el 60.6~ correspontii6 '\ lesiones cur1.blea, es 

~ecir, displ~sias y cincer cervical ~n etapa "O"o in situ;Sin 

eQb~r~o si to~a~o~ en cuenta la ~edia ~nual en ese periodo de 

de tiempo de 5 a~os 9erín ~e 750 casos , que comparados con -

l~s 171 ca.sos report!ldos en nuesto est•1dio, corres-pondieron -

!ll 2 )lC. 

El ciincer cervtcout~rino en 3~a~~ Ib, renre~enta el 

habiendoee ·J9er::!.d.o un tot'll d~ 11 c!leoe, t!ebido ello a -

l~ ~ra.n selección de p~ci~ntes 1ue sg lleva ~ cabo en nuesta­

~nidad con el fin do llev~r l~ ~orbi~or~~lidnd ~ ~ ~!ni~a e~ 

"Jreeidn. 

Co~o ee sabido por l~ report~do el ls literatura ~undial 

el cáncer C·?rvicouterino es 1.ma ;l::J.tolo~a obeervr:3.dn mas comun 

~ente en ~ersonas c~n nivel sociocultur~l ~eficiente lo cual-
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ae corrobor6 en nueatro aatudio. 

La multiparidad, la ~romiscuidnd sexual, la no cirounsi­

ci6n de1 compa~ero sexual, son taotore9 nredisponentes que se 

corroboraron en la presente caeuíetica. 

!l ran~o de edades promedio p~r.i ~scientes con esta pat~ 

tog!a lo encontrrunos acorde a lo reportado en la literatura -

mundi&l. 

Otro factor como es la 1niciaci6n temprnna de Vida se 

xual activa , así como lae infecciones cervtcovaginsles de 

sencadenantee del cáncer cervtcouterino se confirn~ron en nue 

tro estudio. 

El aopecto :nacrosc6pico y la estirpe histol6'!'1cn dominan 

tee no tuvieron cambios con lo reportado en direrentee series 

publicadas, 

Loe aíntomae y signos ausentes o poco manifiestos son -:­

propios debido a la etap3 clínicn que se abord6 para este es­

tudio; sin embarl\O, ls leucorr@R, l~ c~rvicov~.g-4-r.iti~ cr6n1ca 

~si como, la dispareunia, estuvieron presentes en un ?"9.n'tO 

si!!l'lifica ti vo. 

Las citolotfÍas csrvtcova,P.nales fueron fideditfn~• y ¡¡ua! 

.daron correlac16n c'n el estudio histo~atold:P.co. 

La morbi~ortalidad fue baja, lo cual nos nn.ieatTA. la cor­

recta relacidn y adecuada t6cn1cR quinlr~ca, ~~i como loa -­

cuidados trasoperatorioa y ~ostoperatorios establecidos. 

La sobrevida co~o punto final ea l~ esnerq~q ~~ra esta -

etapa clínica dgl cáncer cervicouterino. 
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