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INTRODUCCION .

Una de laa patologias que mds frecuentemanse se observan
en nueafrc paia, es el cdncer cervicouterino, y es en los dl-
timoas dos decenios que ha habido un interéa considorable en -
1e identificacidn de un grupo de pacientes con la menclionade-
enfermedad en etapa temprana, el cual sabemos tieéne un riesgo
mfnino de diseminacidén extracervical y bien pudiera tratarse-
mediante una intervencidén cuirirgica conssrvadora, sin tener-
que recurrir a cirugia mds randical o & la Radioterapia,

Con la introduceién de nuevas técnicas de deteccidn como
la cervicograffin y las pruebas para virus panpiloda humano;cen
el surgimiento de unm nueva clesificacidn para la citologfia =
cervicovaginal, ayudan a entender mejor y a mansjar mds ade -
cuadamente el cdncer cervical temprano.

Sin embargo, en la actualided hay adn mucha controveraia
por 1o oue respecta al cancer temprano, no hay una definiciéd
eatablecida como Unica, ya oue la PIGO establece una y la SG0
protine otra, que es nds prdctica., Otro punto controvertido -
es nué pacientes pueden ser tratados con histerectomia simple
v cudles recuieren de ur procedimiento mds radical,

Nogotros tuvimos la inguietud, de reviser en “na forma -
retrospectiva, cudntos casos de cdncer cervicouterino en eta-
pa temprana (BEtapa IB) fuerosn detectados, cémo fueron trata -
408, que procediniento auinirgico se llevd = cabo parm su tra
tamiento, si hubo necesidad de ampliar mds el procedi-iento -
por los hallazgos ‘transoperatorios, ai hubo recidivas poste -
riores, la morbimortalidad postoperatoria, la sobrevida y el=-
estzdo actual de las pacientes.

Se revisaron datos obtenidos Ael Archivo clfnico del Hog
pital de Espescinlidades y el Archivo del Servieio ‘e Oncolog{
Quinirgica, en un perfodo de 5 a%os a la fecha,1977-1391,



EPIDEMIOLOGIA .

Sabemoa an la actualidad aue el cfncer de cérvix uteri-
es una de las neoplasias malignas mfs comunes en 1la mujer, -
ocupando el 20, lugar en fracuencia después del cfncer de ma
ma. Za més comin en continentes como Iberoamérica y Africa,y
mencs frecuente en Juropa, Se ha comunicado menor frecuencia
en mujerss judfas, atribuyendose ello a que los hombres ju —
dfos ss circuncidan, sin embargo, esta baja incidencia no ha
sido demostrada en la pareja sexual con hombres no judfos y
circuncidados; algunos autores han llegado & argumentar que-
1a mujer judfa cuenta con une resistencia genética a dicho -
tuzmore (1:2,3,4,5.)

La incidencia del cAncer de cérvix es apreciablements w
mfs alta en las clases sociales economicamente més bajas 7 =
3¢ piensa que este factor explica en parte su distribucidn ~
mundinl, El cdncer cervical es mds frecuente en mujeres que-—
han tenido el primer coito a una edad temprana, que cuentan-
con historia de vromiscuidad sexual 0 bien que aon multiges-
tas. Por el contrario el cdncer de cérvix uterinc es raro en
mujerss nulfparas,

Se ha identiflcadso 12 preaencia del virus herpes tipo-2
asi como, un tftulo elevado de anticuerpos contra este virus
en pacientes con céncer de cérvix uterino mfs a menudo que =
en pacientes controles, No obstante, no =e ha establecido un
papel stiolégico directos ( 1,2,6,7.)

Baj> condiciones no estrictas de hibridacién, se han dg
tectado secuencias de DUA debidas 3l papiloma humano (HPV)1E
as{ como HPV-18 en aproximadamente un 90% de los carcinomas-
cervicales tempranos, (5,7,.

En fin, la ceusa del carcinoma cervicocuterino, se desco

noce; no obstante, nruebas netuales sugieren cue se trata de
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de un procesc multifactorial, vinculado con los diversos fac-~
tores ya mencionados y resumidos en el cuadro 1.

PACTORES CLINICOS RELACIONADOS CON LA NEOPLASIA INTRA-
EPITELIAL CERVICOUTERINA.

Coito inicial en edad temprana

#dltiples compafieros sexualas

Compafiero sexual qus ha tenido varia compafleras
Antecedents de enfermedad venérea

Hébito de fumayr cigarrillos

Grupe socloecondmico bajoe

Antecddente de infeccién cervicouterina por virus del papi-
loms humano (HPV)

Antecedente de neoplasia intraepitelial cervicouterina(NIC)
Antecedente de neoplasia intraepitelial vulvar (NIV),

As{ pues, las mujeres con antecedente de alguno de estos
factores tiens un riesgo relativaments mayor de neoplasia cer
vicouterina y puede considerarse dentro del zrupo de alto rie
g0 para carcinoma cervicouterino, Las mujeres expuestas al di
etilestilbestrdl in utero, con adenosis vaginal ¢ anomalias -
relacionadas de la zona de transformaeién, tambien pueden te-
Ter mayor riesgo ce neoplasia cervicouterinia y vaginal. No ==
obstante estegrupo de mujeres s& encusntran bzio ezindio v -
adn se eastd obteniendo informacién. (3,5,8,9,10.)



HISTORIA NATURAL .

En la mayor parts de los cesos dea carcinoma de odlulas -
escanosas del cérvix uterino el orfgen ae encuentra en la .-
nién escamocolumnar del conducto endocervical y el sxocérvix,
La lenidn se asocia frecuentemente con una larga historia de-
coervicitis crénica, displasia grave y carcinoma "in situ", Se
dice que eata progresidén puede tardar de 10 a 20 afos.( 10 )

Generalments ge acepta que el carcinoma invasivo va pre-
cedido en su mayor{s por carcinoma in situ (10,11,12. ).

Son.mdltiples loa estudiocs que avalan esate hecho, obser-
vandose on los misnos a largoe plazo que se llega a desarrolla
cédncer invasivo,

Bl proceso maligno se inicia a travéde de la membrana ba-
sal del epitelio invadiendo el estroma cervical. Si la inva -
eién es menor de 3 mm, la lesidn se clasifica como microinva-
siva o superficialments invasiva y la nrobabilidad de metdsta
sis en gangliss linfdticos es de alrededor del 1% (13,14,15).
La invasién puade progresar, pero oi el tumosr no es magrosel.-
ples ¥ 1a nrofundidad de penetracisn es menor de 5 om el tu -
aor o clasifica com¢ carcinoma invesive oculto. La inciden -
oia de metdstasis a ganglios linfdticos de la pélvia se rela
ciona con la profundidad “e la invasidén con una incidencia to
tal de 5 - 8% ( 16 ).

La diseminacisn linf4dtica regional o hematégena ocurre -
denendiendo del estadio del tumor, pero la diseminacién no --
siempre zigue ordenadamente una secuencia y ocasionalmente un
sequeSo carcinoma puede infiltrar los ganglias linfdticos de-
12 »élvis, invadir vejist, el recto o producir metdnotasis a -
distancia,



DISEMINACION DEL TUMOR .

Como smbemos el cérvix tiene uns rt.ca red linfftica gue-
es mds abundante en las capas queculares, Aaf una vez que el-
tumor ha invadido estas eatructuras habrd mayor orobabilidad-
de diseminacién a los linfdticos regionalea, El cdncer dal --
cervix uterino puede axtenderse a los linfdticos paracervica-
les y parametriales, y metastatizar a los ganglios linfdticos
obturadores (considerndos grupo medinl de la iliaca externa),
A otros iliacos externoe y &l ganglio hivogdstrico. Dasde es=
tos habrd metdatasis tumoral a los zanglios ilincoe comunes o
a los ganglios vperiaérticos .

La diseminacién hematégenn a travéa de los plexos veno -
808 y venas paracervicales ocurre menos frecuentsmente, pero-
se sabe que ss bastante alta en los eatadios mds avanzados,.

Loa lugares mds comunea ds las metdstasis son los gangli
os linfdticos mediastinicos y supraclaviculares, pulmones, --
hueso e higado.

CUADRO GCLINICO .

Bl céncer corvicouterino intraapitelinl e invasivo incie
piente puede detsctarse antes de que sea sintomdtico por me--
dio de citologfas cervicovaginales periddicas,

En el cdncer in situ no se notan anomalias macroscépicas
8in embargo, pudiera observarse una peauefia superficie ulcera
da,

la primera manifestacién anormal viene a ser un manchado
postcoito pudiendo incrementarse en forma de hemorragia limi-
tada (sangrado intermenstrual) y observarse despues de esfuer
zos; vosteriormente puede mparecsr una hemorragia menstrual -
mde abundante ( menorragin)., En el Cdncer invasivo puede ha——
ber pérdidas vaginales seroeanguinolentas o amarillentas.
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sobre todo en lesiones necréticas mde avanzadas, 31 ocurre -
hemorragia crénica las pacientes me quejan de fatiga u otros-
aintozae relacionados con anemia,

" Puede habar dolor que se localiza normalmente en pélvis-
o biep. en hipogastrio, Puede haber enfermedad inflamatoria -
pélvica secundaria a necrosis del tumor; otras pacientes sue-
len quejarse de dolor en la regidn lumbosacra; debiendo consi
derarge en estos casos la posibilidad de exmtensidn & ganglios
linffticos periadrticos y raices lumboaacras, Debe vensarse -
en la posibilidad de hidronefrosis, En ocasiones el dolor epi
gdstrico se debe n matdstasia en los ganglios linfdticos neri
adrticos altos,

Los sfntomas rectales y urinarios pueden aparecer en es-
tadios m4s avanzados como consecuencia de invmsidn de vejigm
0 bien a recto por la neoplasia. En esta situacién puede ha -
ber hematuria o hemorragia rectal,

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS .

ASPEGTO MACROSCOPICO.

Al exfmen clinico o patoldgivo las lesiones invesivas -
acarecen como pequerias superficies ulceradas o mds extensas-
afectando une 9 varios cusdrantes 421 endocérvix., Lesiones -
nds grandes tienen aspecto exoffitico o de ulceracidn necré-
tica extensa. Pueden ser infiltrantes, endoffticas o extende
se por el estroma del cérvix y el cansl endocervical, puede-
aumentar en forma conedntrica fora~nds el "eérvix en barril”
Puede haber protrisifn 1 vagina adquiriendn aspecto exof{ti-
co o necrdtico,



ASPECTO MICROSCOPICO .

Por 10 que respecta al aspscto microscdpico, se clce que
de un 90 a 95% los tumorss son originados por célulaes eacamo-
sas; 4ividido a su vea por algunos autores en: Queratinizante
No queratinizante y de células pequeiias,

Un 5% ee clasifica como adenocarcinomas y entre un Y a 2
por ciento son de células claras.

El carcinoma adenoceocAmoso es relativamente rare ( un 2-
5% de todos los carcinomas de cérvix uterino); consistiendo -~
en una mezcla de cflulas acumuladas y estructuras glandulfe-
rew, Si el componente escamoso es una metaplasia benigna, el-
tumor se llama adenoacantoma,

81 carcinomna de células vitreas se condidera como un tu~
mor adenocescamoad paco diferencindo,

Se ha encontrado gque un grupo de adenccarcinomas son del
tipo elaro (mesonéfrico) y pueden crecer en forma tubular, --
glandular,papilar o bien adowptar un aspectd> sélido,

Otro tivo de adenccarcinoma poco freciante 28 el adeno -
cistico ¢ cilindroma (menos del 1% ), con un asnecto similar
al aue se produce en las gl4ndulas salivales o en el 4rbol -~
brongquial.,

Se han descrito oecarsiorAalmente =2rcomna nrimarioa del -~
cédrvix {leiomiosarcomas,rabdorniosarcomas, sarcomas del estro-
28, carcinosnrcomas, ete.).

For dltimo se ha llegado a2 describir alain linfoma malig-
no nrimaric o secundario de cfrvix uterino. { 17)



METODOS DIAGNOSTICOS ,

Toda paciente con cdncer de cérvix uterino debe ssr eva-
luada conjuntaments por 6l ginec6logo y el radicteranéuta pa-
astablecer el astadis clfnico. A todas las pacientes se les -
deberd remlizar un exdmen fisico completa y una exvloracidén -
detsllada de pelvis y recto.

De lo anterisr podemos decir que para la clasificacidn -
del ecdncer carvicouterino surgen dos arandes categorfas : 1)
citolégico y 2) innveccidn del cuello uterino sue incluys col
poscopia y cervicoarafria.

Se sabe gue la intriduccién del uso de valirmcidn del ma
terial celular del cuello y la vagina para el diagndatico del
carcinome cervicouterino se mtribuye al Dr. Seorge N. Papani-
colnou, nnatoristn que en 1328 publicéd su informe “New Cancer
Diagnoeis™, ( 18 ) El misno ado el Dr, Aurel Babes, patélogo
publicéd un artfculo enencislmente de la misma aplicacidn de -
la citologfa. ( 19 ) Papanicolaocu refind la técnica de reco -
leccisn del cdmulo vaginal 3e células con la colaboracidn del
ginecédlogo Herbert Traut. (20 )} BEsto se reafind mds adn por
al Dr. EZrnest Ayre, zinec3logo ane en 1947 introdujo una esod
tula de cadera para el raspado “el cuello, obiteniendo laa cé-
lulas directamente de la zona Ae tranaformacidn,

En 1962 el Dr. ilugh Davie presentdé la "pipeta de Davis",
ainple, de pldstico, pudiendsse realizar la toon por el a6di-
co 9 bien gar la misma -aciente.( 21 )

3e han utilizado stros dispositivos para la tonn, tales-
2070 ur hisono Ae algodén; el Dr. James Reagan, patélogo, pre
zentd una pineta prra asviracidn endocervical a nrincinios de
13 década de 1950.( 22 )

in 1987 se presentd un dispositivo de cepillo para la to
7a on el endocervix, drizinalments sa conocid como cavills ei
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t0ldgico, hoy exiaten varios diseflos dol cepills endocervical
en ol mercado esatadounidenae,

Acdtualmente en E.U., la American Cancer Society y el -
American College of Obstetrics and Synecology reciniendan que
*todns las mujeres con vida sexual actual o pesada, o que han
1legado & los 18 aflos de edad, sean objsto ds un frotis anual
de Papanicslaou ¥y una expgloracién zinecoldpmica®,

La correlacidn entre el diagndstico citolégico y el exd-
znen histoléglco es mayor de 97%, Las citoloz{as vaginales se-
clasifican en : I {normal), II(atfpica),IIY Aisplasie, IV ( -
carcinoma ia situ) y V{carcinoma invasivo), No absetante, alau
nos patélogos prefieren evitar ¢l siatema da las clasificacig
nes y describir el dinmdéatico morfoldégico del exdmen citold-
gleo,

En un intento por establecer el consenso gobre tevminolo
gia en citologfa cervical, el Wational Cancer Institute 2sta-
blecid una reunidn de trabaje en Betheeda,Maryland, en 1988,
nomenclatura a la aue ss drsisnd como Jistema Dathezda.( 23 )

La terzinologin del Protis de Pavanicolaou fue introduci
da nor los Dres, Pasanicilacu y Traut en 1941 y 1343, emplean
8l sigtems por cleses, 7is-0 que anotimos arriba, Z1 siaztema-
de la OXS fue Aescrito por Riotton ¥y cols., en 1973, ( 24 )

Sxisten particularaente 409 cambios Aue son los nds im -
nortantes an 1a c.muaracién de 12as nomenclaturas anteriores -
eon 1a actval de 3ethesda,

Pasando i la COLPOSCOFIA, se sabe que fue iniciada en =
1924 por el DOr, H, Hinselzann en Hamburgo. Presentd en 1238 -
la utilisacidén dol 4cido nedties Ailuifs para majorar Aicho -
estudio. 31 eatudis colposcdpicd se combind eon 11 =olicacién
de dcido acético y 1la prieba de yodo 2 3chiller nor el Dr. H
J. Vespi a fines del decenis de 1932.( 25 ).
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El estudioc coluoscdnico ha Aemostrado tener poca especi-
ficidad debido a la pobre interpretacidén ds zonas s blanoues
miento por dcido ncético en 1a regién de transformacién,lo -
nue produce falsos positivos, La especificidad es superior al
30% en tales sstudios colpoacdpicos.

La cervicograffa es una técnica de deteccidn fotogrdfica
en la que se toma una foto de 25 zmdel cuello después de anli
car dcido acético de 3 a 5 £ y se proyecta la laminilla de ma
nera que amplifioue la imdgen del cuello., La técnica fue dess
rrollada por el Dr. Adolf Stalf en 1981.( 26 )

Se inforné cde una sensibilidad de la cervicograffa tan -
altn como 94%; sin embargo, su especificidad puede aleanzar -~
50% o las cifras nds elevadas comunicades por otros autores.

Estudios actuales sugieren que 1la cervicograffa podrfa -
tener valor para estudiar a las rmjeres con datos citolégicos
at{picos o de clase II cu=mnda no se dispone de colposcopia.

51 ejercicio comin Ae simplemente repetir los frotis cer
vical-endocervical en Tujeres con anomsliazs citolégicas deteg
tadag y clasificadzs comc ntipicas o clnee II, cambia a 1la ci
tolozfa de un método A2 astudio 2 uny Aa Adoteccidn Ade canps,-
Zsto pudiera vincularse con hallazgos c¢itoldgicos falsom nega
tivos en frotis repotidon en 15 a 50% Ade los ecasos, situaciin
que podrf{a mejorar aucho empleands cervicograff{as o colposco-
pfa al miems tiemps Tue =e repite el 2atndic citologico.

Se dice gue la conizreisn wolaments debe realizarse en -
situaciones espec{ficae. Cnando existe lesion macroscépica --
del cérvix puede ser ¥til Jara el dinandstico. 3e s7be ~ue es
inpartante tomar -uestras 3= 12 periferiade la lesidn con tej
jido normal adyacentz. 3i 13 extensién tumoral es mayor puede

itilizarse la Dilatacidn y legrado.
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CLASIFICACION. CLINICA,

Como sabemos el objetivo mndmentﬁl de la clasificacidén
clfnica de los tumores es determinar la verdadera extensidn -
de los mismos basdndoee on los datos obtenidos medimnte la ex
ploracidn clinice y estudios sepecismles de laboratorio y gabi
nete; conocida la extenaidn, se agrupan en etapas z;linicas [
eutudibs con objets de que en cada grupo los cAsJE tengan ca-
racter{sticas similares y por onde, pronéstico semejante y =
que requisran trataniento similar, Ello permite uniformar los
tratamientos y valorar su efactividad mediante la comparacién
de roaul‘f.ados en grandes grupos de pactiéntes.

La orimera clasificacidn del carcincma cérvicouterine --
fue hecha en 1937, por un c¢cdmité nombrado por la Liga de las-
Naciones, en ella sélo se consideraba al carcinoma invasor y-
constaba de cuatro grupos. Postoriormente el conocimiento del
carcinoma invasor preclinico,as{ como el reconocer que dentro
de un miwno grupo los cascs tisnen prondstico diferente semin
el 2940 Ae Aigeminacién obligé a idear una clasifiecacidn que-
eonaiderara con mayor acuciosidad las caracteristicas del tu-
mor primario, de la2s metfstasis ganglionares y de las metdsta
sis hewatdgenas, De ah{ surgidé la clasificacidn TNM preconiza
da por 1a Unidn Internacional contra el Cdncer (UICC). Con es
ta clasificncidén, los casos incluidos en cada grupo son mda -
homozéneos en cuanto a la extensidén tutoral y por lo mismo en
cuanto a su prondstico, per> su principal enconveniente es -
que, si se usa como Unico métado de clasificacidn, los casos-
tratados se subdividen en muchos grupss pequedios, p2r 10 que-
la valsracidn egtnd{stica 4el mnterinl no es posible, Por --
otra parte, en el cdncer de cérvix, la anreciscidén de las me-
tdatasis ganglionares nélvicas y paraalrticas no es factible-

p3r los procedimientos clfnicos habituales, por 1o que el ndr
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gen de error de 1a clasificacién TNM en este respecto, no cam

bia sustancialmente del observado en la clasificacidn por eta
pas ciinicas,

En abril de 1970, se reunié en Nueva York la Asamblea Gs
neral de la Pederscidn Internacional Ae Ginecolog{a y Obate -
tricia (PIG0O); el comitd de Cdncer de esta agrupacidén, basanw
dose en la experiencia de varias instituciones de todos los -
continentes, 1legd 1 1a conclusién de que tanto desde el pun-
to de vista estadfstico como prondstico, el agrupnmiento por
etapas. clfnicas de los cnasos con tumor maligno ginecolégico -~
es adnisible y (til, De ahi surgié la actual clasificacidén -~
gue entrd en funciosnes a partir de Eners 4e 1971, 2sf{ como --
que fue aesptade par la gran mayor{a de centros hospitalarioes
en 10s que se trata el cdncer ginecoldgico.

Btapa 0 Carcinomn pre-invasor. Oarcinoma in situ. Carp
cinoma intraepitelial. Est2s casos no deben -
ser incluidos en ninguna estndisiicn de resul
tedon,

stapa 1 Carei{nama invasor. El carcinoma se encuentra-
confinado al cuello uterino. La extensidn al
euerpo utering no camdia la etapa.

la Cnréinoma microinvasor {(invasidn temprana del
estroma).

Ib  Todos loa atres casne de etapn I (ecarcinoma -
francamente invassr c¢onfinado al cérvix), El-

cdncer Jculto debe marcarse "Ib oc”,

Etapa II Bl earcinoma se extiende m4s 8114 del cérvix-
sin llegar n 1la pared Ae la pélvias o bien in-

volucra la vAgina sin llegar al tercio infe-—
rior.
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1Ia No hay invasiin parametrial evidente. T1 carci

noma se extiende a la vagina.

IIb  Los parametrios sa encuentran involucrados sin
llegar & 1a npared de 1ln pélvis, En el exdmen -
rectal se encuentra espacio libre entre el tu-
mor parazetrial y la pare? pélvica.

thps IIT BEl carcinoma se extiende hasta la pared de la-
pélvis, Al exfmzen rectal no hay espacio libre-
entre el tumor parametrial y la pared pélvica,
El tumor involucra el tercio inferior de la va
gina, Loa casos con hidronefrosis o exclusidn
renal obstructiva war tumor.

I1Ia Invasién central, el carcinoma se extiende al-
tercio inferior de la vagina sin invadir los -
parametrios hasta 1la pared de 1la nélvis.

IIIv Tnvasién parametrial haata la vélvis, Hidrone-
frosis o exclusién renal,

Etapa IV El carcinoma se extiende mds 1114 de la nélvis
ha invadido la mucosa de la vejiga y/o recto.
El edema buloso no pevmite clasificar el caso-
como etapa IV.
IVa El carcinoma se extiende a Srgancs adyacentes,

IVd El carcinoma se extiende a 6rgzanos distantes.

Bnfocandonos a la Etapa temorana del cédncer cérvicouteri
no aabemos gue en 1985, el comité de Cdncer de 1a FIGO { 27 )
revigsé las definiciones del cédncer invagor temprano en etapa-

1 como sigue:

Etapa Ial. Incluye lesiones con invasidn temprana del eg
troma en las que hay proyecciones de epitelio-

carcinomatoso en continuidad con una leidn IN-



SITU o aparentements células separadas no qﬂ}‘
de 1 mm de la membrana basal de la superficie-
o cripta.

Etapa Ia2 las lesiones mesurables deben medirss en dos -
dimensiones. La profundidad se medird a partir
de 1la base del epitelio del que me desarrclla-
no excediendo los 5 mm y el didmetro méds gran-
da no serd mayor de 7 mm en su mayor extensidn

Sin embargo, no es muy aceptada dicha reforma por muchos
autores argumentando que es mejor la definicién de chncer cef
vicouterino propuesta en 1974 por el Committee on Nomenclatur
of the Society of Gynecology Oncologints { S60 ), en la que -
toman en cuents ademés de la profundidsd, la invasién al espa
cio vascular linfdtico, siendo eato de suma imoortancia para~
el prondstico de los paci‘ntes.

Partiendo de tode lo anteriormente expuesto, éntraremos-
en materia ya que el tema nue nos ocupard en el presente tra-

bajo es el de Céncer cervicouterino microinvasor,

El conceptoe de carcinoea microinvasor cervicouterino fue
propuesto inicialmente por Mestwerd ( 28 ), en 1947. Deade en
tonces ha habido muchas dafiniciones de esta entidad clfinica,
con variacidn en la frecuencia en metdstasis a ganglios linfi
ticos comunicada de 0 a 6%. ( 29-33., )

Aunque ha habido miltiples definiciones de céncer cervi-
couterine micreoinvasor, una rran mayoria de autores han adaép-
tado la propueata por la SG0, 1la cual dice que el cdncer cer-
vicouterino microinvasor es una lesidn que invade el estroma-
cervicouterino hasta una profundidand de 3,0 mm 0 menos, bajo-
la hase 42) epitelio y en el que no hay datos de invasidn del
espacio vascular linfdtico,



Si hay dudn respecto 8 la profundidad de invasidén del tz
tromn, si excede ds 3.0 mm o hay invasién del esapacio linfdti
co vascular, la lesidén se condidera como céncer cervicouteri-
no francamente invasor.

Desde que se propuso por primera vez la definicibn de --
céncer cervicouterino microinvasor ds la SGO, se ha dinpueﬁto
de una cantidad considerable de datos en cuanto a las implica
cioneé prondaticas de varias profundidades de invasién del es
trona ¥ la invasién del espacio vascular linfdtico.

La frecuencia de metdstasis de ganglios linfdticos en pa
cientes con invasifn tumoral hasta una profundidad de 3,0 mm—
© menos en ausencia de invansién de espacio vascular linfdtico
se define en un estudio llevado a cabo por varios autores,los
cuales de 1969 a 1385, estudiaron a mas de 400 pacientes y -
8 000 ganglios linfdticos, de los cuales solamente uno fue po
sitivo, arrojando una frecuencia de 0.2%, En contraste, la in
cidencia de metdstasis a ganglios linfdticos en pacientes con
carcinoma cervicouterinoe que invade el estroma a une orofundi
dad de 3,1 ¢ 5.0 mm es considerablemente mayor; informandose
en un estudio que de 130 pacientes de e¢ste tioo, 8 (6.0%) te-
nfen netdstasis a ganglios linfdticos y las muertes que se de
tectaron por cdncer recidivante fueron del grupo de indivi ==
duos con ganglios linfdticos positives. Ea por esto que va —
rios autores consideran que el carcinoma micreinvasor pudie-
ra incluir adlo a mquellas pacientes con tumores sue invaden-
el estroma cervical hasta una profundidad de 31,0 wn o menos,

La importancia prondstica de la invasisn al espacio vas-
cular linf4itico por el cdncer cervicouterino invaeor estf .-
bien eatablecida. Una vez que las céiulas tumorales invadie--
ron el especio linf4itico vascular, el potencial de metdstasis
de ganglios linfdticos y extravélvicos es mucho mayor., Van —-

Nagell y colaboradores ( 34 ), por ejemplo, informaron que la
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frecuencia de metdstnsis de ganglios linffticos en sujetos en

staps Ib aumentaba de 6 a 34% on presencia de invasién del eg
pacio vascular. De manera similar, Barber y colabormdores{ 35)
notaron que la tasa de supervivenciam en pacientes con carcing
ma cervical en aetapa Ib era de 90% en musencia de invasién --
del espacio vascular linfético, Ien comparacién con 59% cuando
si habia ésta,

La invasién del easpacio vascular linfdtico por lo gque =
respscta a su incidencia, tiene data relacidn direcia con la=-
profundidad de 1nva§i6n del estroma, Raras veces ocurre dicha
invasién en tumores que penetran em el estroma cervicouterino
hasta una profundidad de 1,0 mm o menor { 29=33 ), nero aumen
ta en frecuencia conforme lo hace la penetracién del estroma,
Majsan y cols.,( 36 } por ejemplo, informan que hab{a inva-
sién del espacio vadcular linfdtico en 6% de lon casos con in
vasién del eatroma menor de },C mm, en comparacién con mis --
del 12f en otras pacientecs con penetracién del estroma mas -
profunda. Se dice que la frecuencia de invasién del espacio -
vascular linfdtico tambien se relaciona con el tipo celular,
Aquellas con carcinoma cervicouterino de células peaueflas -~
tienen una incidencla mayor de invasidn del asuacis vascular-
1linfAtico que aquellas con tumores de células grandes.{ 3T )

Es importante sefialar que en presencia de invasién del -
eapacio ;mecular 1linfdtico siempre hay un notencial para me--
tdstasis de ganglios linfdticos, independientemente de la pro
fundidad de penetrncidén del estroma. Averette ( 38 ), por -~
ejemplo, informd de una paciente con invasidn vascular Ael es
pacio linfitico con penetracién de s8lo 0.2 mm del estroma, =
Bsta paciente tenfam metdstasis miltiples iliacas externas y =
en ganglios linfdticos iliacos primitivos en el momento de 1la
hintersctomfa radical y recibié radiotorapia. De manera simi-
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lar, Tsukamoto y cola. observaron matastasis d¢ zanglios lin-
fdticos, en una paclente con penetracién de =281o 1.6 mm, que
tenfa invesidn el es-acio vascular linfdtico.

Por este motivo, 173 tumores con invasidn de espacio vas
cular linfdtico confirmnda histolégiczmente no deben incluir-
se en la categoiria de cdncer microinvasor,
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TRATAMIENTO ,

Por 10 que respecta al tratamiento del odncer cervicouts
rino microinvasor, definido como invasién al estroma en ) mm-
o bien ménos, sin seflales de invasidén del espacic vadcular -=
linfdtico, puede llevarse a cabo con seguridad una HISTERECTQ
MIA TOTAL ABIDOMINAL O VAGINAL, En un estudio vaalizads psr -
Van Nagell y cols, ss trataron 145 mujeres con cdnces cervico
uterino microinvasor do la asiguiente forma: histerectom{a va-
ginal,51; hieterectom{a abdominal, 42, e histerectonia radi -
cal con linfadenectomf{a pélvica, 52, De las pacientes trata -
das con histerectom{a riadical con linfadenectomf{a pélvica, se
estudiaron histoldgicamente 984 ganglios ein enconirar metas-
tasis en ellos, { 39 ) Se vigiléd el postoperatorio a inter-
valos regulares de dos a 14 aifos (promedio 7.2); no habiendo-
recidivas por invasién en eate gruvo. Una paciente tratada me
diante historectomfa radical y otra mediante histerectom{a to
. tal abdominal presentaroen rec¢idivas intraepitelinles en la po
porcidn superior de la vaglnu y ambas se curarsn despuds. No-
hubo recidivas en personas tratadas con hiaterecton{a vaginal
totnl, Como ara de esnerarse, oirdida sanguinea, morbilidad y
estancia hosvitalaria fuersn mucho mayores en aquellas a quig
nes se hizo histerectom{a radtesl que en las de los otros sry
pas da iratasiento,

Existen rmy pocos datos en lo oue se refiere a 1a vigi =
lancia nrolongada de pacientes tratadas exclusivamente por —
conizacion. En teorfa la conizacisn serfa satiofactoria como-
trataniento del cdncer microinvassr 2i 82 utiliza la lefinie-
cién de 1a 560 y las bordes de la musstra estén sancs. 3in em
bargdy esta =e toma con reserva hasta que en un futuro se cuen
te con datos de un gran ndmenro de vacientes tratadas por co-

nizacidn y vigiladas durarnte un tiempo suficiente.
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Bxisten en la Literatura mundial infinidad de reportes y
de ello sabemos que a2l carcinoma tempranc de cervix (etapa Ia
puede ser tratado con fuentes radiactivas intracavitarias o =
bien como ya 1o hemos mencionado antes con histerectomfa radi
cal; se dice que si la profundidad de penctracién es de manos
de 3 mm, la incidencia de metdstanis a ganglios linfdticos, -
de menos del 1%; por 1o gque no se requiere de diseccidn de -
ganglios linfdticos o radiacion exterma a la pelvis. S5i la lg
sion es mayor, se prefiers la histerectonfa radical de Werthe
im con linfadenectomfa pélvica, de cualquier forma el control
del tumor se acerca al 100%. (30, 42, 43,44,45)

Por 1o que respecta a la Etapa Ib existe axin nucha con -
troversia entre elepir Radiacidédn definitiva o cirigia radical
argumen tandose que la preferencia de un procedimiento u otro,
depende de la Institucidn, el ginecdlogo, el radioterapeuta,-
el estado de la peeiente y las caracter{sticans de 1la lesidn.
Existen mfltiples estudioe que apoyan los méritos de cada mo=-
dalidad ,Sin embargo, cunndo se decide por la cirugia es reco
nendable la rdiacién terapéutica complenentaria vosterior en
sresencia ~e gangliss pélvicon.(43,44,45,47,48,50)

%1 hecho de complementar la hizterectomir con linfadeneg
tomfadependerd en gran parte de la etapa en la cue se encuen—
tre la enfermedad, sin embar~o, ello aumentr la morbilidad de
las pacientes y disminuye en gran medida la sobrevida. (59,51)

Piver y cols, llevaron n cabo un trabajo incluyendo 103~
pacientas clagificados como Ib, tratadas con histerectomfas ra
dical y linfadenectonin pélvicn bhilater=l § R21ioterania eax——
terna a la pelvis ¥y brajuitzrapia intracavitaria; linitande -
el tratamiento a lesione<s de 3 mms o aenores en su diametro -
mayor. Se estimaron 5 aflos y se encontrd aue para pacientes -

tratados exclusivamante con cirug{a se renortd un 92,3% libre



20

de enfermedad; asi como un 31.1% p-ra los manejados con Radip
terapia, Concluyendose en este trnbajo que sea un procedimien
to u otro son ambos métodos eficaces para el control de esta-
etapa d2l cdncer cervical, {45)

Un estudio publicado por Sardl y cols., menciona el he--
cho de agregar oulmioterapia adyuvante , sometiendo a 28 pa -
clentes & un esguena nofificado con VBP y reportandose unf —-
respuesta muy favorable en mds del 95% de los casos. Conclu -
yendo gue la quimioternpin neoadyuvante es excelente,(47)

Ae‘i podamos seguir enunarande un sinfin de trabajos que -
nos confirman que los resultados 21 tratamiento con cirugia -
en la etapa temnrana del cdncer cervical tienen un porcentaje
de curacidn excelente, y una sobrevida similar, encontrandose
con un porcentaje minimo de casos en loa que el tratamiento =
llege a fallar, pero que muchas veces remite con manejo com -
plementario.
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JUSTIFICACION ,

Se tiene el conocimiento de 7ue en otro paises, como a -
nivel nacionrl, exis‘en miltivle trabajos acerca del tratamie
to guinirgico de las etapas tempranas del cAncer cervicouteri
no, la svaluacidn de los misnos ¥y su comparacidn con los re -
sultado reportados por ls literaturz mundial, ein embargo,en-
el Hospital de Especinlidades de Puebla, no contamos con es -
tudios que nos hable de este hecho.

Siendo éste el principal rotivo, consideramos necesaria-
la revisién de loe casos que hn habido deade § afos atrds a -
la foacha.

Egpereamos que este trabajo siente las bases para que en-
el futuro ze lleve un mejor control de las casufsticas tanto-
de eata patologf{a como de todas las nue se manejan en la mens

cionada Unidad hospitalarta,

MATERIAL Y METODCS .

El presente trabajo se 1llevd 2 cabo en el Servicioc de Op
cologia quirdirgieca del Hospital de Especialidades del C.M.N.-
de Puabla, de enar>s de 1987 2 Diciemhre 42 1991, Ze ravisaron
‘todos 108 casos de nacientes sometidas a tretamiento quinirgi
co indicado nor cdncer carvicouterinoe Ztana Ib,

Los datos fuerdn obtenidos Ael Archive del Servicio ‘e -
Oncolsgf{a juirurgica, del Archivo cenernl fel Hospital, 2ef -
cozo 1ol Servicio Ade Anatom{a Patoldrica.

Obtenidos los datos, se procedid a su relececiln, y el -
material dtil, e rometid a andlisia cualitotive » cuantitati
vo; aresentando ain adelante tablas 7 ardficas reo-esent2ti -

vas Je la informacidén #ncontrada.
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CUADRC 12 22
WUKERO TOTAL DE PACIEATES CON Ca, DE CERVIY UZERINO ETAPA I

. SEGUN_SU_ORIGEN; PUEBLA, PUS., 1991.

_LUGAR DS ORIGEN No. DE PACIENTES PORCENTAJZ
PUEBLA s 46
AXALPAN 1 9
TEHUACAR 1 9
CHOLULA 1 9
HIDALGO 1 9
CHIAPAS 1 9
OAXACA 1 9
TOTAL 1 100

Archivo ¢lfnico del Hompital de Esnecinlidades,Puebla,

SRAFICA 1
NO, TO®AL DE PACIENTES COM CANCER CERVICOUTYRING ETAPA T
SEGUN LUGAR DE ORIZEN;PUEBLA,PUE. 1991.

AKALPAN

TEHUACAN

CHOLULA

JIDALIO

CHIAPAS

OAXACA

¥iama fuente Asl cuandro antaerior



ne.

2}
CUADRO 2

KUMBERO TOTAL DB PACIENTES CON CANCER GERVIGOUTB'RIVO BTAPA I

e e JERUNASU ocumc;on 3 PUEBLA LPUE. PR =) P
OCUPACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE (£ )
+LABORES DOMESTICAS 10 91

AUXILIAR DE CONTADOR 1 9

OTRAS [ 0

TOTAL 11 100

Archivo clfnico del Hompital de Eapecialidades,Puabla,

gréfica 2

TOTAL DS PACIENTES CON CANCER CERVICOUZERINO EN ETAPA I
SEGUN SU OCUPACION; PUEBLA, PUE., 1991.

de

pacientes

10+

.

8] 91%
6

4

0 o 1 0%

T =t L T
LABORSS AUXILIAR DE OTRAS
DOMESTICAS CONTADOR

Archivo cifnico del Hoanital de Ispecialidades,Puebla.




GUADRO 3 24

NUMBRO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CBRVICOUTERINO EN
ETAPA I; SEGUN B3COLARIDAD; FUEBLA,PUE,,1991.

ESCOLARIDAD No, DB PACIENTES  PORCINTAJE (X)
ANALPABETAS 6 55
PRINARIA INCOMPLBTA 2 18
PRIMARTA COWPLETA 1 9
NIVEL TECNICO 2 18
PROPESIONAL 0 0
TOTAL 1 100

Archivo clfnico del Hospiial de Especizlidades,Puebla,

GRAFICA 3

NUMERQ TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
FTAPA 1; SEGUN ESCOLARIDAD; PUEBLA,PUE., 1991,

no, de,
pacientes
T 4
5
5 | 55%
4
3 -
2
18% 18%
1 9 of
o 3 —+
ANALPADETAS PRIMARIA PRIVMARIA NIVEL PROPESIONAL
IRCOMPLETA COMPLETA TECNICO

Archivo clinico del Hospital de Especialidades, Puebla,
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CUADRO 4

NUMERO TOTAL DS PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
ETAPA I; SEGUN SU ESTADO CIVIL; PUESLA, FPUE,,1991.

ESTADO CIVIL No, DE PACIENTES  PORCENTAJE ( £ )
CASADAS 7 64
DIVORCIADAS 3 27
YIUDAS 1 9
OTRAS 0 o
TOTAL 1 100

Archivo clfhico del Hospital de Especialidades, Puebla,

GRAPICA 4

NUMERO TOTAL DZ PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
ETAPA I, SECUN SU ESTADC CIVIL; PUEBLA, PUE,,1991,

No. de
pacientesn
8 J
o 548
5 4
4 J
3 o
» 27%
1 4
o o ,_of
T Tk
CASADAS DIVORCIADAS  VIUDAS OTRAS

Archive clinico del Hosnital Ae Sspecialidades,Puebla.



CUADRO S
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NULERO TOTAL DE PACISMNTI3 CON CANCER CERVICOUTZRINO EN
BETAPA I, SEGUN EDAD; PUZBLA,PUE., 1991,

GRUPO D= EDAD

No, DE PACIENTES

PORCINTAJE { % )

08 35 aficn

36
41
46
50

a 40 aflos
a 45 afos
a 50 afios
y mds ajos

TOTAL

[¢]

O N oW

11

o]
55
37
18

[¢]

100

Archivo clinico d21 Hosvital de Zsvecialidades,Puebla,

JRAFICA 5

NUABRO TOTAL D2 PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
ETAPA I, SEGUN EDAD; PUEBLA,PUR,, 1991,

No; dg
pacichtes
6 4

4

55%

IR

18%

ok

o ~—#

36 a 40

41 a 45

46 a 50

150 Y + afos

Archive clinico del Hospital de Zspecinlilades,Puebla.



CUADEO 6 21

NUMERQ TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
BTAPA I SBOUN ANTECBDENTES HEREDOPAMILIARES; PUEBLA-
PUE,, 1991,

ANTECEDZNTE H.P. No, DE PACIENTRS  PORCENTAJE ( £ )

POSITIVO 1 9
NEGATIVO 10 g1
TOTAL 11 100

Archivo clinico del Hompital de Empecialidades,Pusbla,

GRAFICA 6
NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
ETAPA I; SBGUN ANTECEDENTBS HEREDOFAMILIARES; PUBBLA -
PUE., 1991,

No. ds
racimntes

10 A

91%

o J a% [

NEGATIVO POSITIVO AH. P,

Archivo dlinico del Hoswital de Eapecinlidades,Puebla.
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CUADRO 7

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
* BTAPA I, SEGUN NO, DE COMPANEROS SEXUALES,PUBBLA,'91.

No., de COMPAREROS No, DE PACIENTES PORCENTAJE ( £ )

SEXUALES

UN couPARERO 10 91
DOS COMPAREROS 1 9
MAS COMPAREROS 6] 0o
TOTAL 11 100

Archivo clfnico del Hompital de Especialidades,Puebla,

grdfica 7
NUMERD TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
BTAPA I,SEGUN No. DE COMPAREROS SEXUALES,PUBBLA,1991.

No. dp
pacientesn

12 4

0 ot ] of
T Ll L]
1 compafiere 2 compafleros mds comvafieros

Archivo clinico del Hosnital de Zspecialidades,Puedla.
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CUADRO 8

NUMERQO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
BTAPA I; EN RELACION A COMPANERO SEXUAL CIRCUNCIDADO O NO
PUEDLA, PUE., 1991,

COMPANERO SEXUAL No, DB PACIENTES PORCENTAJE ( % )

HO- CIRCUNCIDADO 11 100
CIRCUNCIDADO 0 o]
TOTAL 1 100

Archivo clinico del Hospital de Bapecialidades,Puebla,

GRAPICA 8

NOWMERO TOTAL DE PACIERTES CON CANCER CERVICOUTERINO EW
BTAPA I; EN RELACION A COMPARBRO SEXUAL CIRCUNCIDADO O NO;
PUESLA,PUE,, 1991,

No. de
pacieJntaa

12 ]

10 ] 100%

Q e,
NO CIRCUNCIDADO CIRCUNCIDADO

Archive clfnico del Hoapital de Esvecimlidades, Puebla.



CUADRO 9 o
NUMERO DE PACIENTES CON CANQBR CERVICOUTERINO EN ETAPA L
SRGUN EDAD DE PRESENTACION DE MENARCA)} PUEBLAGPUE, 1991,

GRUPC DE EDAD ‘ No., DE PACIENTES PORCENTAJE ( £ )
0 a 10 aflos 0 0
11 a 1% afioa 9 82
16 a 20 afloa 2 18
20 y mds afos 0 ]
TOTAL 11 100

Archivo clinico del Hoepital de Especialidades, Puebla,

GRAFICA 9
NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTSRINO EN
ETAPA I; SEOUN EDAD DE PRESENTACION DE MENARCA; PUEBLA,
PUE., 1991.

No. de
pecientes

10 A

18%

o%
L L]
11 a 15 16 a 20 20 y mis afos,

o _F_”

Archivo clinico 4-1 Hospital de Esvecianlidades ,Puebla.



CUADRC 10 2

NUXERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICCUTSRINO BN -
ETAPA I; SEOUN No. DB DESTAS; PUEBLA, PUB., 1991 .

No, DE GESTAS 'No. DE PACIENTES  PORCENTAJE ( )
0 a 5 4 36
6 a 10 6 55
11 a 15 1 9
15 y mda [o] [+]
T0TAL 11 100

Archivo clinico del Hospital de Easpecialidades ,Puebla.

GRAPICA 10
TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO ETAFA I
SE®RIN No, DE GESTAS: PUEBLA, PUE,, 1981

no,. de
pacientes

55%

36%

9%

9as$ 6 a 10 11 a 15 GBSTAS

Wisua fuente del cuadro correspondiente.



CUADRC 11

NUKBRO TOTAL DE PACIENTEBS CON CANCSR CERVICOUTERINO EN
2TAPA I; SEGUN EDAD DB ler, EMBARAZO; PUEBLA,TUE,, 1991..

-

SRUPO DE EDAD No, DB PACIENTES PORCENTAJE ( %)
0 a 15 afioa o 0
16 a 20 afios 10 91
21 a 25 afioe 1 9
25 vy mda afios 0 0
TOTAL 11 100

Archive clinico del Hospital de Especialidades,Puebla,

GRAPICA 11

TOTAL DE PACIENTSS CON CANCER CERVICCUTERINO ETAPA T ;
SEGUN EDAD D2 lar. EMBARAZO:; PUEBLA, T"E,,1991,

no.. de
pacientes

107
91%

ol [ ot ] o

/ T T t

16 a 20 21 a 25 25 y + aflos.

Misma fuente del cuadro correspondiente.



CUADRO 12 33

NUNERO TOTAL DR PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO ER
BTAPA I; SEGUN BDAD DB I.V.S.A.; PUBBLA, PUB,, 1991 .

GEUPO DB EDAD NO. DR PACIENTES PORCINTAJE ( %)
O a 14 nfios 0 [+]
15a 20 10 91
2L a 2% 1 9
25 y mfa nflon 0 0

TOTAL 11 100

Archivo clinico del Hospital de Especinlidaden,Puebla.

ORAFICA 12
TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CBRVICOUTERINC BTAPA I ;
SBOUNA EDAD DE I.V.S.A.; PUBBLA, PUE,, 1991,

no, de
pacientes

104

5%
8

o-1-9% [os ] , of

L] 1 T
15 a 20 21l a 25 25 y + afios,

Kisma fuente del cusdro anterior.



CUADRO 13 34
NULERO TOTAL DE PAGIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO ETAPA I
SEGUN SINTOMAS IOCALES REPERIDOS AL INGRESO; PUEBLA,PUB, 1991

SINTOMAS REPERIDOS' NO, DR PACIENTES ' PORCENTAJE ( £ )

LEUCORRRA 11 100
DISPAREUNIA 9 81
SANGRADC POSTCOITO 4 36
DOLOR PELVICO 2 18
CISTITIS 2 18
PROCTITIS [+] 0

Archivo clfnico del Hosvital de Especialidades de Puebla,

GRAFICA 1)
TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN ETAFA I
SEGUN_SINTOMAS LOCALES REPERIDOS AL INGRESO; PUEBLA, 1991,

L=
- &
[+,
[+ -]

10 12

™

LEUCORREA 100% I

DISPARELNIA 81 ]

SANGRADO
TOSTCOITO 368

J01L0R
PELVICO 184

CISPITIS 184

PROCTITI3 o%

tiiema fuente del cuadro correspondiente.



CUADRO 14 3

NUKERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CBRVICOUTERINO EN -
ETAPA I,SEJUN HISTEROMETRIA; PUEBLA,PUE., 1991.

HISTEROMETRIA {cm) No. DE PACIENTES  PORCENTAJE ( % )

Qa 5 1 9
6a 10 10 9l
11 v mfs 0 [+]
TOTAL 11 100

Archivo clfnico del Hospital de Especialidades,Puebla.

GRAFICA 14

TOTAL DS PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO BTAPA I
SEQUN HISTEROMETRIA; PUEBLA,PUE., 1991,

no, de
pacientes

918

° [ | of

T oas 6 alo0 1llxrmﬁs' ca,

iisma fuente del cuadro correspondiente,



CUADRO 15

NUMEROG TOTAL DB PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN
ETAPA I} SEGUN LOCALIZACIOK TUMORAL; FURBLA,FUE., 1991,

36

LOCALIZACION N0, DE PACIENTES PORCENTAJE ( £ )
LABIO ANTERIOR 2 18

DEL CEBRVIX

LABIO POSTERIOR 2 18

DEL CBRVIX

AMBOS LABIOS3 7T 64
TOTAL 11 100

Archivo clinico del Hospital de Especiaslidades,Puebla,

SRAFICA 15
TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CBRVICOUTERING BTAPA I

SEGUN LOCALIZACION TUMNORAL; PUEBLA, PUE,,1991,

ne., de
pacientes

6 - 64%

18% 18%

LABLO LABIOQ AMBOS
ANTERIOR POSTERIOR LABIOS

Nisma fuente del cuadro correspondiente,



CUADRO 16 7
NUMERO TOTAL DE PACIINTES CON CANCER CERVICOUTERINO ETAPA I
SEGUN TIPO MACROSCOPICO TUOTAL; PUEBLA,FUE., 1991 .

TIPO MACROSCOPICO ‘ NO. D3 PACIENTES PORCENTAJE ( £ )

ULCERADO 2 18
BROSIONADO 2 18
BXOPITICO 5 45
ENDOFITICO 1 9
MIXTC 1 9
TOTAL 11 100

Archivo clfnico del Hospital de Eevecialidndes ,Puebla.
GRAPICA 16
TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO ETAFA T =
SEGUN TITO MACROSCOPICO TUMORAL$PUESBLA,PUE,,199),

no. de
pacigntes

a6%

18% 18%

9% 9%

ULCERADC ZROSIONIDO IXOPITICO SNDCFITICC  MIXTO

¥iema fuente del cuadro correspondiente.



CUADRO 17 38
NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN -
BTAPA 13 SBGUN DIPFERENCIACION HISTOLOGICA:PUYEBLA, 1991,

DIFRRENCIACION NO. DE PACIENTES  FORCENTAJE ( € )
BIEN DIPERENCIADC 6 55
NODRRADAMENTB 3 27

DI FERENCIADO

INDIPERENCIADO 0 )

SIN DIFERENCIACION 2 18
TOTAL 1 100

Archivo cifnico del Hospital de 3specialidades,Puebla.

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN ETAPA I -
SEGUN GRADD DE DIFZRENCIACION HISTOLOGICA,PUE.,1391,

No, de
pacientes GRAFICA 17
6
556
4
274
2 J
184
o o%x
L) T
BIEN MODERADA2IZNTZ INDIPS- SIN
DIPERENCIADC DIPF,. RENQIADO DIPERENCIACION

Misma fuente del cusdro correspondiente.
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ZUADRO 18 .

NUMERO TOTAL DE PACIZITSS CON GANMCER CBRVICOUTERIND EN o
BTAPA I; SEGUN SUBCLASIPICACION: FPUBBLA, PUE.,1991.

T

BTAPA CLINICA I N0, DI TACIENTES PORCENTASE ( £ )
ETAPA I & 1 9
ETAPA I b 10 9
TOTAL 12 100

Archivo clinico del Hoapital do Eapecianlidades,Puebla,

TRAFICA 18

TOTAL DE PACIENTES COMN CANCER CERVICOUTERINO ETAPA I -

SEGUN SUBCLASIPICADION; PUSBLA,PUB,, 1691,

No, de

pacientes

10 -

B 4

91¢%

[ oz |

t
ETAPA Ia ETAPA Ib

Misna fuente del cuadro correspondiente,



CUADRO 19 f0

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CEURVICOUTERINO EN -
ETAPA I; SEGUN No, de GANGLIOS LINPATICOS RESECADOS; PUEBLA,
PUE., 1991,

No, DE GANGLIOS i NO, DE PACIENTES ‘ PORCENTAJE ( % )

0 a § 0 0
5 a0 5 45
=ds de 10 6 55
TOTAEL 11 100

Archivo clfnico del Hoapital de Zapecinlidadea,Puebla,

TRAFICA 19

TOTAL D3 PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO ETAPA I;SEGUN
FUMERO DE GANGLICOS LINPATICOS RESECADOS; PURBLA,PIB., 1991,

no, de
pacientea

55%

45%

o o%

‘o a 5 5 a 10 ade de 10 JANGLIOS

Ijena fuete del cumdro correspondiente,



CUADRO 20 41

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCEBR CERVICOUTERINO EN -
BTAPA I; SEOUN CIFRAS DE HEMOGLOBINA;PUEBLA,FUE., 1991,

T

R
CIFRA DE Hb (gr/dl) WO, DE PACIENTES PORCENTAJE ( £ )

menos de 10 0 [}
10 a 12 gr. 1 9
12 a 14 gzr. 3 27
14 y zhs gr, T 64
TOTAL 11 190

Archivo clfnico del Hoaspital de Especialidades, Puebla,

SRAPICA 20

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CZRVICOUTERINO ETAPA I -
SEGUN CIFRA DE HEMOGLOBINA; PUESLA,PUE,,1391.

No. de
pacientes

6 64%

s | 27%

0 0%, Ié’

menos de 10 io a 12 12 n 14 més de 14 gr/al.

Misman fuente del cuadro correspondiente.



CUADRO 21 42
NUMERO TOTAL DE PACIENTE3S CON CANCIR CERVICOUTZRINO ETAPA I;
" SRGON CIPRAS DS LEUCOCITOS EN SANGRE,PUEBLA; PUE, 1991.

No. DE-LEUCOCITOS NO.DE PACIENTES  PORCENTAJE ( % )
BN SANGRE/ 100m1,

menos de S5 000 o o]
S 000 a 10 000 11 100
més de 10 000 4] 0
TOTAL 11 100

Archivo clfnico del Hosnpital de Especinlidades de Puebla.

GRAPICA 21

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN ETAPA I
SEJUN CIPRAS DE LEUCOCITOS EN SANGRE; PURBLA,PUE., 1991,

no, de
pacientes

12 4

10 4 100%

0 R ok
+ + t +
menos de 5000 5000 a 10 000 mds de 10 000/100ml.

Hisma fuente del cuadro correspondiente-,
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GCUADRO 22
NUNERO TOTAL DE PACIENTES CCN CANCER CBRVICOUTERINO ETAPA I
SECUN CIPFRAS DB SLEMENTOS AZOADOS; PUEBLA,PUE,, 1991,

CIFRA DE ' NO. DE PACIENTES =~ PORCENTAJE ( % )
BLEMENTOS AZOADOS

CIPRAS NORMALES 11 100

CIPRAS ANORMALES o o

TOTAL 11 100

Archivo clfinico del Hosrital de Bspecialidades de Puedla.

GRAPICA 22
TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CSRVICOUTERINO ETAPA I =
SEGUN_CIYRAS DE BELE/ENTOS A20ADOS; PUEBLA, PUE., 1991,

no. ce
pacientes

12-1

10 4 100%

og
L)
cifras  NORMALES ANORMALES

l{iisma fuente del cuadro correspondiente,
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CUADRO 23
NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO ETAPA I
POR REPORTE HISTOPATOIOGICO ;PUEBLA, PUE., 1991,

REPORTE ' NO. DE PACIENTES = PORCENTAJE ( % )
HISTOPATOLOGE 0O

CARCINOMA EPIDERMOIDE 10 91
ADENOCARCINOMA 1 ]

TUMOR KIXTO 0 0
TOTAL 11 " 100

Archivo clinico del Hospital de Especislidmdes de Puebla,

GRAPICA 23
TOTAL DB PACIEMNTES CON CANCER CERVICOUTERINOG EN ETAPA I
POR_REPORTE HISTOPATOLOGICO; PUEBLA,PUE., 1991,
no. de
paclentesa,

e ]

10 4

918

) [ ox | os

CARCINOYA EPY  ADENOCARCINCHA “TUNOR MTXT0
DEROIDE,

liisma fuente del cuadro correspondiente.




CUADRC 24 43
NUXERQO TOTAL DB PACIENTES CON CANCER CERVICOUTZRINQ BTAPA I
SEQUN CLASE CITOLOGICA A SU INGRESQ; FUEBLA, PUE., 1991,

CLASE CITOLOGICA  NO. DE PACIRNTZS  PORCENTAJE ( %)

CIASE I 0 )
CLASE I o o
CLASE III 1 5
CLASE 1V 3 ey
CLASE V T 64
TOTAL 11 100

Archivo clinico del Hospital de Empecislidades de Puebla,

GRAFICA 24

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN ETAPA I -
SEGUN_CLASE _CITOLOGICA A _SU INGRESO;PUEBLA,PUE., 1991,

no, de
pacientes

8

64%

2 27%

o%
0 os 0%

t et
CLASE I CLASE IY CLASE III CLASE IV CLASE V

Miema fuente del cuadrxo corresvondiente,



CUADRO 25 46

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANBER CERVICOUTERINO ETAPA I
SBGUN DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA; PUEBLA,FUE,, 1391 .

No. DE DIAS EIH. NO. DE PACIENTES  PORCENTAJE ( £ )
0 a 5 [+ ]
6 a 10 2 18
11 a 15 9 82
afa de 15 dfas 0 o]
TOTAL 11 100

Archivo clfnico del Hospital de Especialidades de Puebla,

FRAFICA 25

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICCUTERINO EN ETAPA I
SEGUN DIAS DE RSTANCIA INTRAHOSPITALARIA;PUEBLA,PUE,,1991,-

no, de
pacientes

10 4

18¢
Q ok 0%

0 a5 6 10 11 2 15 15 y mds DIAS.

NMisma fuente del cuadro correspondionte,



GCUADRO 26 a1
NUMERO TOTAL D3 PACIENTES COM CANCER CERVICOUTERING ETAPA I
SEGUN BSTADO ACTUAL Y ACTIVIDAD TUMORAL; PUEBLA,PUE., 1991,

ESTADO ACTUAL /  NO. DZ PACIENTZS PORCENTAJE ( £ )
ACTIVIDAD TUEORAL
SIN A.T. 9 82
VIVAS CON A,T. 1 9
COR A.T. 1 9
WO VIVAS g1y a.t. o 0

TOTAL 11 100

Archivo ¢linico del Hospital de Especialidades de Puebla,

GRAPICA 26

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CRRVICOUTERINO EN ETAFPA I
SEGUN ESTADO ACTUAL Y ACTIVIDAD TUMORAL; FUEBLA, PUE, 1991,

no., &
pacientes
10
. 8
8 2% CON ACTIVIDAD
TUMORAL
6 1 SIN ACTIVIDAD
TUMORAL
4 4
2 4
’ ot [ 9%  lof
T T v )
Vivas NO VIVA3

iiana fuente del cuadro corres-ondiente.



CUADRO 27 48

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTEZRINO BTAPA I
POR MESES DE SOBREVIDA ; PDEBLA,FPUB., 1991 .

+ v
#ESES DE SOBREBVIDA NO. DE PACLENTES PORCENTAJE ( %)

a a 12 3 27
1) a 24 2 18
25 a 36 3 27
31 a 48 2 18
49 y wds meses 1 10
TO0OTAL 11 100

Archivo clfnico del Hospital de Bapscialidades de Puebla.

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO BN BTAPA Y
POR MESES DE SOBREVIDA; PUEBLA, PUE., 1991,

no. de
pacientes. FRAPICA 27
3 Jd
274 27%
4
-4 18’ 18‘
1
10%
0
0al2 13 a 24 25 a 36 3 a 48 49 ¥y mis
MBSES .

Misme fuente del cuadro correspondiente.



CUADRO 28 49

RUEKERO TOTAL DZ PACIENTES CON CANCER CSRVICOUTERINO EN -
ETAPA I; SEGUN PHESENTACION DE INFECCIONES FOSTOPERATORIAS
PUBBLA, PUE., 1991,

LOCALIZACION DE NO. DE PACIENTES PORCENTAJE ( % )
LA _INFECCION

SIN INPECCION 6 55
PELVICA 3 27
PARIETAL 2 18
PERINEBAL o] [+]
TOTAL 1 100

Archivo clfnico del Hospital de Especialidades,Pusbla,

ARAFICA 28

TOTAL DE PACIENTES CON CANCE® CERVICOUTERINO ETAPA T
SEGUN INFECCIONES FOSTOPERATORIAS;PUESLA , 1991,

no., de
pacicntes
6 1
55%
4 4
27%
2 4
184
° SN BLVICA FARTETAT TSERTVEAL
INPECCICN

¥isna fuente del cuadro correspondiente.



CUADRO 29 30

NUMBERC TOTAL DE HISTERECTOMIAS HEALIZADAS POR CANCER CERVI
COUTERING EN TODAS SUS ETAPAS; PUEBLA, PUB., 1991 .

ETAPA CLINICA ‘No. HISTERBCTCHKIAS " PORCENTAJE (%)
POR DISPLASIAS M 12,2

POR Ca. CU In asitu 137 48.4

POR Ca, CU Etapa I 1n 3.8

POR Ca, CU en

BETAPAS AVANZADAS 101 35.6
TOTAL 283 100.0

Archivo del Servicio de Oncologfa Quirdrgica del Hospital de
Especianlidades de Puedbla.

TOTAL DE PACIENTES HISTERECTOMIZADAS POR CANCER CERVICO -
UTERINO TODAS RTAPAS; PUEBLA, PUE., 1991,

no. {e GRAPICA 29
pacigntes
150 CANCER NO INVASOR CANCER INVASOR
I 20
//4 8.4%
190 o
5,.6%
50
77
f12'7
o / ) A | 3.8% T'

DISPLASIAS CA.cUmO" CA.CU T CA,CU AVANIADO

Misma fuente del cuadro correspondiente.
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RESULTADOS .

Toda 1la informacién colectada se ordend, se tabuld y re-
nresents grdfica-ente y de ello =za ohtuvieron loe «iguientes
resul tadoss

bor 15 que resnecta nl arigen 2e las pacientes, se encon
trd que 8 de elln mon sririnarins del estedo Aa Pusbla, ain -
embargo, 88lo 5 son srizinarias 22 la capitel del estado y =
las tres restantes de lumeres 21s8da3ss, corrs=-ondiendo a un
46% de los cnsos son orivinarias del lusnr en ol aque me efece
tué el estudio, 27% de loe casos 4del Istado de Puebla y ol -
rastante 27% de fuera Aal eastado. { Tuadro Wo, 1 )

Por 1o nue s=e refiare 2 1la ocupacion s nuestras rnacienw-
tes la gran wayorfa, es dacir =1 91% =e Jdedican solamente a -
las lahores d21 hosar 3 <2lamente un 9% trabajan fuera de su-
casa, (Cumdro y grifica Mo. 2)

Bl grodo de estudios A3 nuestres n2cientaa se situd de =
12 =ziguierte farra: § nacientes ~ue 113 ssber lker ni escribir
carrespondianda 4 un 55%, 45¢ con Irinaria incomvleta eg dew=
eir un 18%, un2 con 2rimaria comnleta renresentondo un 9¢ y -
zalznente unt =aciesnte aue ten{a 2ati1itos a2 nivel *denien ns
rresqondiends ~1 9% reavnnte, no hube micisntes rrofseisnisi-
tas, 15 cnal nss Aa 1321 Ae ae el ~r2d0 4de imorancia es un-
factor impoirtante -1ra 12 -resentacidn *a 1z enfermedad ( Sua
Ar v grdfico Fa, 3)

De acuerdo 2l eatads civil 7 ~nc:ientes (54%) son casa =
1ea, 3 (27%) divorciades y una (9%) viuda,(Sundro y arafica -
a0, 4).

31 gruno e ednd con =ayor incidericia ce obsarvé entre -
13t 35 y 152 40 ala=, en nuestro trabnjo 5 sacientes (55%),
(Cuadro y zrifica .5}
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Do las pacientes sstudiadas, solancnte una (9€) tuvo an-
tacedentes heredofamiliaree, una heymana cor céncer cervico -
uterino tratado. (Cundro y grdfic: Mo. S§).

La gran mayoria de la pacientes,10 (91%) solo refirie~
ron contar con un compafero sexual (Cuadrs y grafica no. 7).
As{nismo ae observé una mayor frecuencia de compaflerce aexus-
les, os decir, 11 (100%) no circuncidados, {Zuadro y gr&fico=
no, 8)

La edad de presentacién Je la menarca de nuestras pacien
tes fue entre 1os 19 y 15 afos de eda?, 1.e. 9 (82%) pacien =
tes (Cundro y grédficn No. 9).

Por lo que respectn al numero Je <estaciones nuestras —-
pacientes 6 (55%) con 5 n 10 zestns sl reeto con nenos de 5 -
geataciones, sin eabarno, también sa consideran sulttgastas,
(enadro y grdfico no. 10).

La edad a la que 36 embarazaron por “rimera vez, se en =
contrd naysr frecuemcia entre lim 15 y 20 afios, f.e. en 10 -
(91%) . 1o cual nos recusrda aue la vida sexunl activa se:img
cid muy tempranc { chadro y grdfica no. 11),

Para 1a VSA encontra os 21 nisno romen 4o edadea aue el-
- ymartsdo anterivr. {Cuadra y grdficos o. 12)

Los princizales cintomes referidos fueron leucorrea crd
nica con 11 (100%) pacientes; dispareuntm con 9 (81%); =an -
zrado postcolto z2on 4 (36%); dolor s8lvies con 2 (18%); y —-
eistitis con 2(18%). Zn la etmpa abordada da esta enfernednd-
138 aeintomas son zocos, ya nue es 8l estadio inciniente de 1a
nisma, sin emberpo nosotro= 2ncontranos los tres nrimerss afn
tyias en un ndizoro revresentativo d2 oncientes. (cundro v erd
fico no. 13).

Zentrs e la sxnloracidn “: lns ~acientes ¥ wor 1o cue -

reasecta a la histerodaetria “e las nacientes una ar-n oayoriz
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1.8. 19 (911%), presentaron 11 histerometr{a entre los 5 y 10-
ens; (cusdro y grifico -o. 14).

la arineipal locrlirzreidn 4.1 tuzor an 13 cue respecta =
al cérvim =e encontré en nmbos 1labios con 7 (64%) pecientes,
Camdry y gfdfico no, 15).

El tipe ancrongdoico 1ue sobresalis en nuestr) estudio -
fue el tivo exofftics con 5 (46%) sacinntss, {cundro y ard€i-
co no, 16).

En lo nue reatectn al grado de diferencineisn histoldgi~
©a encontramds qua 11 mAayor parte 12 nuestros casos presenta-
ron turnores con aictiloaf~ bien Aifaranciada en § (55%) de —-
ellos. (cuadro y grdfico no, 17).

Se encontrarsn 17 cneocs (91%) en 2tapa Ib ¥ aolanente =m
un 1m0 en Etapn I1. (cuadro yorafico no. 1%},

De los sanglios resecadas y estudiados, en & pacientes (55%)
se resecaran entre 6 y 12 7anzliss linfdticos, =ienio todos -
aeraticos & malignidad {cuziro y sr{fico no. 13).

De los eatudise de laboraesrise obteridos 32 loa waciente
2 a4 ingresy nl estudis, =e ancontwd ~uo 1oz ol Tra 48 feNO--
zlohine 23tuviersn en un sngo i2 n'3 d3 14 ar/Rl en 12 mayo-
i~ j,e, 2n 7 pacientes (54%); 1o cunl roe hndla e 7ue eata
ban con buen eetndl meneral y ny hubn anemia en rinegin caso,
Cuzirs y ardfico no, 20). iminiemo en t3d>= loe caena 13 ei-
£ra e leucocitos egtuvo entr? los 5 v 10 mi} 1am232itoep nsg
€339 las cifras de elementor ~z2314523 tue timnbien arstuvieron =
norinles en todos 133 canos, ( cundvan Mo, 7Y o 7T).

Je loz 11 coas , 10 (1%} rensrt-ron como 2arcino-a eni
derzarie 7 solusente und ilenscaircinana.(2unire o, °13)

La elnrze V fie 1n orinei™ml clacifia cifn encantrada en-
7 =acirntes (64:).{Curdra v rrdfies na, ©1,)

Z1 rumaro ‘e dAfasz ‘e catincils intrahosnitrlvaric Sluetud-
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en un rangd de 11 a 15 d{as, en nuestro estudio fueron 9 pa=
cientes(82%),(Cuairo y grafica 25)

Por 1) qua resrecta Bl estado actual e nuestras prcien-
tes sabamos nue el 82%, es decir 9 estdn vivas y sin activi -
dad tumoral; una viva que curséd con 1ctividad tuaorx, sin em-
bargo se perdid contacto con ella al no sezuirse nresantando
8 sus consultas, Una pacients que falleci8 al parecer nor -
actividad tumoral, (Cuadro y grdfica 26)

La sobre vida de las pacientes hasta la actualidad se sa
be aue ia eatdn vivas y que solamente una fallecid por activi
iad tumorz)l recidivante, (Cundro y grdfiea 27)

Seis 43 rues<ras rnacientes cursaron con infecciones pos-
operatorias mismas que fasron tratadas ulterisrmente. (Cuadro

y tablas graficas 28)

En lo que se refiere nl tratamientode lme pacizntes, durapn
te los 5 afios de estudio la situacion quedd asi: Se efectus =
ron 233 histerectomfias en sus diferentes modalidades; sin em=
bargo 34 fueron renlizadas porxrDisplasias corresnondiends a un
12,2%, 137 (48.4%) fueron nor Ca. in situ; 101 (35.5%) eatu-
vieron indicades vor estadios avanzados con los orocedimien -
tos complementzrios correspondientes ¥y gilamente 11 cisos  —-
(3.8%) fueron por cancer cervical temprane (Etapa IB), lo cual
se considera se debié a 1z gran seleccion de los nacientes du
rante su eastudio clinico, hecho que justifica que solamente -
fueran 1l cnsos.

Consideramos nue ecte trabajo sentard lng hases ara con -

tinuar con la cnsufstica de nuestro Hosnital,
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CONCLUSIONES ,

A nivel nacional, asi como en nuestra cemunidad ¥y en par
ticular en nuestro Hosplital el C4ncer cervicouterine es la -
priutera causa de ingreso al Jervicio de Oncologfa del Hospi -
tal de Especialidades del Centro M8dico Nacional "Manuel Avi-
la Camacho®,

Las etapas invasoras predoninan en frecuencia reportando
se un promedio de 150 casos por afio, virgenes a manejo; y los
cuales.pasan de prinera instaneia por nanejo locorregional de
Radioterapia, motivo por el cual no son captados para la pre—
xente casuistica.

En el presento trabajo solamsnte se presté atencién a pa
ctentas que eatando en Ztapa Ib y que por necesidad de su ese
tado general requirieron mane jo quirdrgico, constituyendo un-
3.8% de los pacientes manejados en el Jervicio de Oncolozfa =
Quinirgica en un perfodo de 5 afos,

Del total de Histerectomfas mor via abAominal remlizadas
2n esom 5 aflon, el 50,.6% correspondié 1 lesionss curableas, es
decir, displasias y cdncer carvical =n etapa "O"¢ in situ;3in
enbarzo si tomazmos en cuenta la media ~nual en ese periodo de
de tiempo de 5 afos serfa de 750 casos , que comparados con =
los 171 casos reportados en nuesto estadio, correspondieron -
al 234,

El céncer cervicouterino enm Ztm22 Ib, revrezenta el

habiendoge operado un total d= 11 casos, debido ello a -
1la gran seleccidn de pacientes aue =o lleva a cabo en nuesata-
Unidad con el fin e llevar la morbiadrtslidad 4 su mfniom ex
oreasidn.

Cono es sabido por 19 reportado el la literatura mundial
el cdncer carvicouterino es una patolog{a observadn mas comun

mente en perscnas c¢2n nivel sociocultural deficiente lo cual-
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se corrobord en nuestro estudio.

La multiparidad, la nromiscuidnd sexual, 1a no circunsi-
cifn del compadero mexual, son factores nradisponentes que se
eorroboraron en la presente casuistica,

El rango ds edades promedio para pacientes con esta pato
Yogfa 10 encontramcs acorde a 1o reportado en la literaturs -
mundial.

Otro factor como ee la inicincidén temprana de vida se
xual activa , aasf como las infecciones cervicovaginales de -
sencadenantes del cdncer cervicouterino se confirnaron en nue
tro estudio,.

El aspecto macroscépico y la estirpe histoldzica dominan
tes no tuvieron cambios con lo reportado en diferentes series
publicadas,

Los sintomas y aignos ausentes o voco manifiestos son -
propion debido a la etapa clinica que se nbordé para eate es-
tudio; sin embargo, la lsucorrean, la carvicovaginisis erénica
asi como, la dispareunia, estuvieron presentes en un ranto ——
atgnificativo,

Las citologfas cervicovaginales fueron fidedignas y quar
.daron corrslacién con el estudio histopatolégico.

La morbimortalidad fus baja, 1o cual nos muestra la cor-
recta relacién y adecuada técnica quirirgica, 791 como los --
cuidadeos trasoperatorios y rostoperatorios establecidos,

La sohrevida como punto final ¢s la esnerada para esta -
etapa clinica dsl cdncer cervicouterino.
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